
ISSN 1025-7209 (Print)
ISSN 2309-5636 (Online)

Основан в 1995 г. 

Том 30
4’2024

Научно-практический журнал



Издательство «Медиа Сфера»
Российское общество
эндоскопической хирургии

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ
РОССИЙСКОГО ОБЩЕСТВА ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

«Эндоскопическая хирургия» — научно-

практический рецензируемый медицинский 

журнал

Выходит 6 раз в год

Основан в 1995 году

«Endoskopicheskaya khirurgiya» (Endoscopic 

Surgery) is a bimonthly peer-reviewed medical 

journal published by MEDIA SPHERA Publishing 
House. 
Founded in 1995

Журнал представлен в следующих международ-

ных базах данных и информационно-справоч-

ных изданиях: РИНЦ (Российский индекс 
научного цитирования), Web of Science (Russian 
Science Citation Index — RSCI), Scopus, Ulrich’s 
Periodicals Directory, Google Scholar.

Решением Высшей аттестационной комиссии 
(ВАК) при Министерстве науки и высшего 
образования РФ журнал «Эндоскопическая 
хирургия» включен в Перечень ведущих 
рецензируемых научных журналов и изданий, 
выпускаемых в Российской  Федерации, в которых 
рекомендована публикация основных результатов 
диссертационных  исследований на соискание 
ученых степеней доктора и кандидата наук.

Издательство «Медиа Сфера»: 
127238, Москва,

Дмитровское ш., д. 46, корп. 2, этаж 4

Тел.: (495) 482-4329

Факс: (495) 482-4312

E-mail: info@mediasphera.ru

www.mediasphera.ru

Адрес для корреспонденции:
127238, Москва, а/я 54, Медиа Сфера

Отдел рекламы: (495) 482-0604, 

E-mail: reklama@mediasphera.ru

Отдел подписки: (495) 482-5336, 

E-mail: zakaz@mediasphera.ru

АДРЕС РЕДАКЦИИ:
107150, Москва,

Лосиноостровская ул., д. 39

Тел.: (499) 160-1621.

E-mail: surg03@mail.ru; n_matveev@mtu-net.ru;

endo@mediasphera.ru

Зав. редакцией В.М. Кочеткова

Редактор: М.Н. Соловова

Оригинал-макет изготовлен издательством 

«Медиа Сфера»

Компьютерный набор и верстка:

О.В. Ненашева, М.В. Коновалова

Корректор: Д.П. Богданова

Подписной индекс по каталогу «Почты России»
ПМ055

Подписано в печать 23.08.2024

Формат 60×90 1/8. Тираж 1500 экз.

Усл. печ. л. 9. Заказ №4906

Отпечатано в ООО «ПКФ СОЮЗ-ПРЕСС»

Том 30 4’2024

ISSN 1025-7209 (Print)
ISSN 2309-5636 (Online)

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ
Главный редактор С.И. Емельянов, член-корр. РАН, д.м.н., проф. (Россия)

Б.Н. Башанкаев (зам. гл. редактора) (Россия)

 В.А. Кащенко (зам. гл. редактора, научный редактор), 

д.м.н., проф. (Россия)

Н.Л. Матвеев (зам. гл. редактора), д.м.н., проф. (Россия)

В.В. Феденко (зам. гл. редактора), д.м.н., проф. (Россия)

М.Ш. Мамиствалов (отв. секретарь) (Россия)

А.С. Аллахвердян, д.м.н., проф. (Россия)

А.Н. Анипченко,  д.м.н. (Россия)

А.С. Балалыкин, д.м.н., проф. (Россия)

У.Б. Беркинов, д.м.н., проф. (Узбекистан) 

С.А. Будзинский, д.м.н. (Россия) 

П.С. Ветшев, д.м.н., проф. (Россия  )

 Е.А. Киценко, д.м.н., проф. (Россия)

Ю.А. Козлов, член-корр. РАН, д.м.н., проф. (Россия)

В.А. Кубышкин,   член-корр. РАН,  академик РАН, проф. (Россия)

Г.Д. Лазишвили, д.м.н., проф. (Россия)

Ф.Л. Лазко, д.м.н., проф. (Россия)

О.Б. Лоран, академик РАН, д.м.н., проф. (Россия)

И.В. Михин, д.м.н., проф. (Россия)

Э.Н. Праздников, д.м.н., проф. (Россия)

А.В. Протасов, д.м.н., проф. (Россия)

М.И. Прудков, д.м.н., проф. (Россия)

В.И. Ревякин, д.м.н., проф. (Россия)

П.Н. Ромащенко, член-корр. РАН, д.м.н., проф. (Россия)

Г.М. Рутенбург, д.м.н., проф. (Россия)

А.В. Сажин, член-корр. РАН, д.м.н., проф. (Россия)

В.П. Сажин, д.м.н., проф. (Россия)

В.В. Стрижелецкий, д.м.н., проф. (Россия)

А.В. Федоров, д.м.н., проф. (Россия)

Е.Д. Федоров, д.м.н., проф. (Россия)

М.А. Хамидов, д.м.н., доц. (Россия)

И.Е. Хатьков, академик РАН, д.м.н., проф. (Россия)

Д.М. Черкасов, д.м.н., доц. (Россия)

Ю.А. Шелыгин, академик РАН, д.м.н., проф. (Россия)

А.М. Шулутко, д.м.н., проф. (Россия)

Ю.С. Эгамов, д.м.н., проф. (Узбекистан)

Ж.К. Ди Ренцо (Италия)

H. Bektas (Германия)

B. Edwin (Норвегия)

C. Hottenrott (Германия)

A. Rosseland (Норвегия)

S.-H. Kim (Корея)

S.D. Wexner (США)

Редакция не несет ответственности за содержание рекламных материалов. Точка зрения 

авторов может не совпадать с мнением редакции. К публикации принимаются только 

статьи, подготовленные в соответствии с правилами для авторов. Направляя статью в ре-

дакцию, авторы принимают условия договора публичной оферты. С правилами для ав-

торов и договором публичной оферты можно ознакомиться на сайте: www.mediasphera.

ru. Полное или частичное воспроизведение материалов, опубликованных в журнале, до-

пускается только с письменного разрешения издателя — издательства «Медиа Сфера».

Издательство МЕДИА СФЕРА Москва • MEDIA SPHERA Publishing House Moscow



Publisher Media Sphera
Russian Society 
of Endoscopic surgeons

Vol. 30                                                                                        4’2024

SCIENTIFIC AND PRACTICAL JOURNAL 
OF THE RUSSIAN SOCIETY OF ENDOSCOPIC SURGEONS

«Endoscopic Surgery» — (Endoskopicheskaya 

khirurgiya) is a bimonthly peer-reviewed medical 

journal published by MEDIA SPHERA  Publishing 

House. Founded in 1995

The journal is presented in the following international 

databases and informational reference books: RISC 
(Russian Science Citation Index), Web of Science 
(Russian Science Citation Index — RSCI), Scopus, 
Ulrich’s Periodicals Directory, Google Scholar.

By the decision of the Higher Attestation Commis-
sion (HAC) at the Ministry of Science and Higher 
Education of the Russian Federation, the journal 
«Endoscopic Surgery» is included in the list of 
the leading peer-reviewed scientifi c journals and 
publications issued by the Russian Federation, which 
publish the main results of dissertation research for 
the degree of Doctor and Candidate of Science.

«MEDIA SPHERA» Publishing House:
Dmitrovskoe sh. 46-2, floor 4, Moscow, 

127238 Russia

Tel. +7 (495) 482 4329

Fax: +7 (495) 482 4312

E-mail: info@mediasphera.ru

www.mediasphera.ru

Correspondence address:
«Media Sphera»

Moscow, P.O. Box 54, 127238, Russia

Advertising department: +7 (495) 482 0604

E-mail: reklama@mediasphera.ru

Subscription department: +7 (495) 482 5336

E-mail: zakaz@mediasphera.ru

ADRESS EDITORIAL:
107150 Moscow, Losinoostrovskaya St., 39

Tel.: (499) 160-1621 

E-mail: surg03@mail.ru; n_matveev@mtu-net.ru; 

endo@mediasphera.ru

Editor-in-chief V.M. Kochetkova

Editor M.N. Solovova

Computer typesetting design: O.V. Nenasheva, 

M.V. Konovalova

Indices according to the Ros catalog print

Art and Layout: «MEDIA SPHERA»

Publishing House

ISSN 1025-7209 (Print)
ISSN 2309-5636 (Online)

EDITORIAL BOARD
Editor-in-Chief S.I. Emelianov, Prof., Corr. Member of the Russian  Academy 

of Sciences, MD (Russia)

B.N. Bashankaev, Deputy Editor-in-Chief (Russia)

 V.A. Kashchenko, Deputy Editor-in-Chief, Scientific editor, Prof., MD (Russia)

N.L. Matveev, Deputy Editor-in-Chief, Prof., MD (Russia)

V.V. Fedenko, Deputy Editor-in-Chief, Prof., MD (Russia)

M.Sh. Mamistvalov, Executive Secretary (Russia)

A.S. Allakhverdyan, Prof., MD (Russia)

A.N. Anipchenko,  MD (Russia)

A.S. Balalykin, Prof., MD (Russia)

U.B. Berkinov, Prof., MD (Uzbekistan)

 S.A. Budzinskiy, MD (Russia)

D.M. Cherkasov, Assistant of Prof., MD (Russia)

P.S. Vetshev, Prof., MD (Russia )

 E.A. Kitsenko ,  Prof., Corr. Member of the RAS, MD (Russia)

Yu.A. Kozlov, Prof., Corr. Member of the RAS, MD (Russia)

V.A. Kubyshkin, Prof., Acad. of the Russian Academy of Sciences, MD (Russia)

G.D. Lazishvili, Prof., MD (Russia)

F.L. Lazko, Prof., MD (Russia)

O.B. Loran, Prof., Acad. of the Russian Academy of Sciences, MD (Russia)

I.V. Mikhin, Prof., MD (Russia)

E.N. Prazdnikov, Prof., MD (Russia)

A.V. Protasov, Prof., MD (Russia)

M.I. Prudkov, Prof., MD (Russia)

V.I. Reviakin, Prof., MD (Russia)

P.N. Romashchenko, Prof., Corr. Member 

of the Russian Academy of Sciences, MD (Russia) 

G.M. Rutenburg, Prof., MD (Russia)

A.V. Sazhin, Prof., Corr. Member of the RAS, MD (Russia) 

V.P. Sazhin, Prof., MD (Russia)

V.V. Strizheletskyi, Prof., MD (Russia)

A.V. Fedorov, Prof., MD (Russia)

E.D. Fedorov, Prof., MD (Russia)

M.A. Khamidov, Assistant of Prof., MD (Russia)

I.E. Khatkov, Prof., Acad. of the Russian Academy

of Sciences, MD (Russia)

Yu.A. Shelygin, Prof., Acad. of the Russian Academy of Sciences, MD ( Russia)

A.M. Shulutko, Prof., MD (Russia)

Yu.S. Egamov, Prof., MD (Uzbekistan)

Gian Carlo Di Renzo, Prof., MD, PhD (Italy)

Hüseyin Bektas, Prof., MD, PhD (Germany)

Björn Edwin (Norway)

Christof Hottenrott (Germany)

Arne Rosseland, MD, Ph.D. (Norway)

Seon-Hahn Kim, MD, PhD (Korea)

Steven D. Wexner, MD, PhD (USA)

The editors are not responsible for the content of the authors’ opinion and it may not coincide 
with the opinion of the publisher. Only articles prepared in accordance with the rules for authors 
are accepted for publication. By submitting an article to the editors, the authors accept the terms 
of the public offer contract. The rules for authors and the public offer agreement can be found on 
the website: www.mediasphera.ru. Full or partial reproduction of materials published in the journal 
is allowed only with the written permission of the publisher and publishing house Media Sphere.

Издательство МЕДИА СФЕРА Москва • MEDIA SPHERA Publishing House Moscow



3ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ, 2024, Т. 30, 4

Содержание
Эндоскопическая хирургия
2024, т. 30, №4

Endoscopic Surgery
2024, vol. 30, no. 4

© Медиа Сфера, 2024

РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ
Ветшев П.С., Ветшев Ф.П., Хоронько Ю.В., Орлов Ю.Н.
О хирургии своими словами: стиль и терминология научной статьи . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
Юрий А.В., Захарова Д.К., Коптеев Н.Р., Тищенко Д.А., Тевс Д.С., Юрий Е.Ю., 
Орлов Б.Б., Кащенко В.А.
Организация герниоцентра — наш опыт на базе многопрофильной больницы. 

Критерии статуса «герниоцентра»   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13

Алишихов Ш.А., Львова Ю.Э., Секундова М.А.
Оптимальная пространственная модель расположения троакаров для выполнения 

лапароскопической правосторонней гемиколэктомии   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21

Ташкинов А.Н., Пырх А.В., Никитин О.Н., Парчайкина Ю.А., Каримов А.В., 
Ташкинов Н.В., Федоров Е.Д.
Непосредственная эффективность и безопасность удаления доброкачественных эпителиальных 

новообразований толстой кишки среднего размера «холодной» полипэктомической петлей   . . . . . . . . . .  29

ТЕХНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
Сажин И.В., Шурыгин С.Н., Сафонов Л.В., Цулая А.З., Асратян С.А., Кутенев А.В.
Лапароскопический способ ушивания прободной язвы желудка с формированием 

прикрытой перфорации складкой-дубликатурой   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  37

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ
Соколов Ю.Ю., Ефременков А.М., Зыкин А.П., Солодинина Е.Н., Гогичаева А.А.
Роботическое трансдуоденальное иссечение парафатериального кистозного удвоения 

двенадцатиперстной кишки у 11-летней девочки   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  42

Козлов Ю.А., Полоян С.С., Сапухин Э.В., Страшинский А.С., Макарочкина М.В., Марчук А.А., 
Рожанский А.П., Быргазов А.А.,Романович Е.С., Наркевич А.Н.
Робот-ассистированная пиелопластика у детей с использованием новой 

роботической платформы Versius   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  46

Аллахвердян А.С., Васюк Ю.А., Анипченко А.Н., Завьялова А.И., Аллахвердян Н.Н., Левонян Л.В.
Видеоторакоскопическая лобэктомия с систематической медиастинальной 

лимфодиссекцией при хирургическом лечении коморбидных пациентов 

с немелкоклеточным раком легкого: серия наблюдений   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  53

Скупченко С.С., Корытцев В.К., Краснослободцев А.М.
Ведение больной с механической желтухой и хроническим панкреатитом 

на фоне беременности   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  61

ОБЗОР
Коржева И.Ю., Лактюнькина Е.Н., Козырь Л.В., Фомина М.С.
Роль Киотской классификации в эндоскопической диагностике гастрита, 

ассоциированного с инфекцией Helicobacter pylori . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  65



4 ENDOSCOPIC SURGERY, 2024, Vol. 30, 4

Contents

EDITORIAL
Vetshev P.S., Vetshev F.P., Khoronko Yu.V., Orlov Yu.N.
About surgery in one`s own words: style and terminology of a scientific article   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5

ORIGINAL ARTICLES
Yurii A.V., Zakharova D.K., Kopteev N.R., Tishenko D.A., Tevs D.S., Yurii E.Yu., 
Orlov B.B., Kashchenko V.A.
Organization of a hernia center: Our experience based on a multidisciplinary hospital. 

Criteria for the status of a «hernia center» . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13

Alishikhov Sh.A., Lvova Yu.E., Sekundova M.A.
Optimal spatial model of trocar location for laparoscopic right-sided hemicolectomy   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21

Tashkinov A.N., Pyrkh A.V., Nikitin O.N., Parchaikina Yu.A., Karimov A.V., Tashkinov N.V., Fedorov E.D.
Effectiveness and safety of different methods of removal of medium — sized  benign colorectal polyps 

using cold snare polypectomy   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  29

TECHNICAL ASPECTS
Sazhin I.V., Shurygin S.N., Safonov L.V., Tsulaya A.Z., Asratyan S.A., Kutenev A.V.
Laparoscopic approach for perforated stomach ulcer suturing with formation of a covered perforation 

with duplicate fold   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  37

CLINICAL OBSERVATIONS
Sokolov Yu.Yu., Efremenkov A.M., Zykin A.P., Solodinina E.N., Gogichaeva A.A.
Robotic transduodenal excision of periampullary duodenal duplication cyst in an 11-year-old girl   . . . . . . . . . . . .  42

Kozlov Yu.A., Poloyan S.S., Sapukhin E.V., Strashinsky A.S., Makarochkina M.V., Marchuk A.A., 
Rozhanski A.P., Byrgazov A.A., Romanovich E.S., Narkevich A.N.
Robot-assisted pyeloplasty in children using new Versius robotic platform   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  46

Allakhverdyan A.S., Vasyuk Yu.A., Anipchenko A.N., Zavyalova A.I., Allahverdyan N.N., Levonyan L.V.
Immediate results of video-assisted thoracoscopic lobectomies with routine mediastinal lymph 

node dissection in the surgical treatment of comorbid patients with non-small cell lung cancer . . . . . . . . . . . . . . .  53

Skupchenko S.S., Koryttsev V.K., Krasnoslobodtsev A.M.
Management of a patient with mechanical jaundice and chronic pancreatitis during pregnancy   . . . . . . . . . . . . . .  61

REVIEW
Korzheva I.Yu., Laktyun’kina E.N., Kozyr’L.V., Fomina M.S.
The role of the Kyoto classification in the endoscopic diagnosis of gastritis associated 

with Helicobacter pylori infection . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  65

Читайте в следующем номере:

•  Мини-желудочное шунтирование с ручным и аппаратным 
видами гастроэнтероанастомозов

• Целесообразность этапной тактики лечения у больных 
со «сложным» холедохолитиазом

• Бессимптомная кавернозная гемангиома двенадцатиперстной кишки 



5ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ, 2024, Т. 30, 4

РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ EDITORIAL

 О хирургии своими словами: стиль и терминология научной статьи
© П.С. ВЕТШЕВ1, Ф.П. ВЕТШЕВ2, Ю.В. ХОРОНЬКО3, Ю.Н. ОРЛОВ1

1ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва, Россия;
2ФГАОУ ВО «Первый московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 
университет), Москва, Россия;
3ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, Ростов-на-Дону, Россия

Резюме
В работе представлены современные нормативные требования при использовании русского языка как государственного, 
основные сведения о стилях и особенностях письменной научной речи, показаны ее отличия от устной научной речи. В ос-
нову работы положены примеры наиболее частых и типичных речевых погрешностей, встретившихся авторам в течение 
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«Кто пишет, как говорит, пишет плохо, 

как бы хорошо он ни говорил».

Ж.Л. Бюффон

Введение

В феврале 2023 г. вступил в силу Федеральный за-

кон «О государственном языке Российской Федера-

ции» в новой редакции [1].

В статье 1 части 3 отмечено, что при использо-

вании русского языка как государственного языка, 

должны соблюдаться нормы современного русско-

го литературного языка с учетом правил использо-

вания языковых средств, зафиксированных в нор-

мативных словарях, справочниках и грамматиках, 

перечень которых утверждается Правительством 

Российской Федерации. В части 6 названной статьи 

подчеркнуто, что при использовании русского языка 

как государственного языка не допускается употре-

бление слов и выражений, не соответствующих нор-

мам современного русского литературного языка, 

за исключением иностранных слов, которые не име-

ют аналогов в русском языке. При этом в соответ-

ствии с частью 1 статьи 3 ФЗ-53 от 01.06.05 государ-

ственный язык подлежит обязательному исполне-

нию в продукции средств массовой информации. 

Под средством массовой информации понимают-

ся периодическое печатное издание, сетевое изда-

ние, телеканал, радиоканал, телепрограмма, радио-

программа, видеопрограмма, кинохроникальная 

программа, иная форма периодического распро-

странения массовой информации под постоянным 

наименованием; периодическим печатным изда-

нием считается газета, журнал, альманах, бюлле-

тень, иное издание, имеющее постоянное наиме-

нование (название), текущий номер и выходящее 

в свет не реже одного раза в год [2].

К изложенному добавим, что «Защита и поддерж-

ка русского языка как государственного языка Рос-

сийской Федерации, обеспечение соблюдение норм 

современного русского литературного языка (в том 

числе недопущение нецензурной лексики) и проти-

водействие излишнему использованию иностранной 

лексики» предписаны Указом Президента Россий-

ской Федерации №35 от 25.01.23 [3].

Принято выделять следующие функциональные 

стили речи (обобщенные стандарты): научный, пуб-

лицистический, официально-деловой, художествен-

ный и церковно-религиозный. Эти функциональ-

ные стили прослеживаются как в письменной, так 

и в устной формах, при этом есть преимущественно 

письменные (книжные) стили, а также разговорные 

(устные) [3, 4].

Следует помнить, что когда письменный стиль 

речи реализуется в устной форме, например, когда 

материалы статьи используют для подготовки докла-

да или лекции, речь должна изменяться и отличать-

ся от первоначального письменного варианта. В лю-

бом случае устная лекция, равно как и устный доклад, 

по своей семантике сближается с разговорным сти-

лем речи. В свою очередь переход от устного вариан-

та к письменному стилю также предполагает опреде-

ленные изменения — соблюдение критериев адекват-

ной письменной передачи. Здесь уместно привести 

выражение Ч. Дарвина: «Жизнь ученого была бы со-

всем счастливой, если бы ему не нужно было быть 

еще и писателем» [5].

Устная форма речи является первичной, тогда как 

письменная — вторична, однако более долговечна 

и исторически значима. При этом требования к пол-

ноте и однозначности положений письменной речи 

намного строже, поскольку читатель не имеет воз-

можности уточнить у автора смысл и детали написан-

ного. Поэтому в тексте (статье, монографии, руковод-

стве и т.д.) важно внятно прописывать каждое утверж-

дение, логично обосновывать положения и выводы, 

использовать принятые и однозначно понимаемые 

термины и выражения в соответствии с нормативны-

ми требованиями [5]. Постоянное внимание автора 

к соблюдению стиля речи направлено прежде всего 

на его соответствие тому или иному варианту, в на-

шем случае — научному.

С целью предания настоящей работе большей ак-

туальности и прикладной направленности в ней ис-

пользованы примеры из различных печатных изда-

ний последних лет.

Научный стиль и его особенности

Терминология русской научной речи разнообраз-

на по своему происхождению. В ней содержатся ис-

конно русские слова и выражения, а также усвоенные 

нашим языком иностранные заимствования. По мне-

нию специалистов, научная речь как функциональ-

ный стиль — явление сравнительно недавнего вре-

мени даже в самых развитых языках, к которым при-

надлежит и русский, а само формирование научного 

стиля (НС) речи еще не полностью завершено [6].

Приступая к краткому описанию особенностей 

НС речи, отметим, что основное внимание будет уде-

лено именно письменному варианту НС.

Как известно, функциональное предназначе-

ние НС заключается в передаче точной, объектив-

ной научной информации, систематизации фактов, 

изложении концепций, теорий и их обосновании 

и, что особенно важно, долговременном хранении 

научных знаний [7]. К этому следует добавить и та-
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кую ключевую функцию, как юридическое закре-

пление интеллектуальной собственности и прио-

ритета научных сведений. Таким образом, основ-

ная цель НС речи состоит в том, чтобы сообщить 

адресату новые знания и доказать их истинность [8]. 

В основе НС речи, как известно, лежит специаль-

ная терминология.

К характерным особенностям НС специалисты 

относят обязательную смысловую точность, доказа-

тельность изложения и объективность. Текст рассчи-

тан на большое число читателей и обеспечивает пере-

дачу научных знаний в определенной специальности. 

Поэтому изложение должно быть максимально ясным 

и лаконичным, что позволяет читателям оценить объ-

ективность и достоверность представленных данных, 

проследить логическую связь суждений, однознач-

но понять изложенную аргументацию. Отметим, что 

полноценные доказательства имеют ключевое значе-

ние в научной речи, при этом все рассуждения долж-

ны быть логически выверенными и формально под-

твержденными, на что, особенно в последние годы, 

обращается внимание специалистов с учетом требо-

ваний доказательной медицины.

Среди наиболее распространенных вариантов 

текста современного языка науки указывают научную 

статью [9]. Ей присуща определенная рубрификация: 

вступление (введение), актуальность, цель, обзор ли-

тературы по рассматриваемой тематике, анализ соб-

ственного материала, выводы и список используе-

мой литературы, аннотация, перечень ключевых слов. 

Возможны иные варианты общего плана и рубрифи-

кации статьи, что устанавливают правила оформле-

ния научных работ соответствующего периодичес-

кого издания.

Важной отличительной чертой НС является пре-

обладание теоретической составляющей, обстоятель-

ность изложения, употребление цитат, ссылок на дру-

гие работы и сносок — подстрочных замечаний. На-

учное изложение в соответствии со специальностью 

обычно изобилует профессиональными термина-

ми — наиболее заметной составляющей профессио-

нального языка [5, 10].

Научное изложение должно содержать необхо-

димое число рисунков (графиков, диаграмм, рентге-

нограмм, сканограмм, макро- и микрофото), таблиц, 

клинических примеров. Иллюстративный материал 

обеспечивает объективность и доступность содержа-

ния научной публикации, помогает читателю лучше 

уяснить ее основные положения.

Следует отметить, что в отличие от других сти-

лей в НС предполагается, как правило, сдержанная 

эмоциональность или эмоциональная нейтральность, 

а также малая выраженность авторского стиля [5, 11].

Выделяют следующие разновидности НС: акаде-

мический стиль (собственно научный), научно-по-

пулярный, научно-учебный («ослабленный» акаде-

мический с увеличенным объемом иллюстративного 

материала), научно-деловой. Важно помнить об этих 

разновидностях стиля и дифференцированно поль-

зоваться ими согласно принадлежности.

Рассмотрим некоторые характерные стилисти-

ческие погрешности, встречающиеся в журнальных 

статьях и научных публикациях иного рода.

В силу понятных коллегам этических соображе-

ний авторы не приводят ссылки на используемые 

в качестве примеров выдержки из научных изданий.

Плеоназм (греч. — излишество) — оборот ре-

чи, заключающийся в употреблении слов, схожих 

по смыслу, поэтому их совместное применение счи-

тается излишним (избыточным).

Это своеобразное многословие, дублирование 

смысла другого слова. В современных научных тек-

стах нередко встречаем выражения: «процент леталь-
ности», «размер диаметра», «первый дебют болезни», 
«непрерывный мониторинг», «ультразвуковая сонограм-
ма», «наиболее оптимальный», «резекция участка», 
«тотальная гастрэктомия», «тотальная тиреоидэк-
томия», «полная экстирпация», «частота встреча-
емости», «молодая девушка», «повышенный лейкоци-
тоз», «визуальный осмотр», «градиент возрастания», 
«кумулята накопления», «тромбофлебит вен»; «робот-
ассистированная лапароскопическая операция»; ла-

пароскопия — метод диагностики, применение ко-

торого в словосочетании «робот-ассистированная» 

представляется избыточным и неоправданным. Ро-

бот-ассистированные вмешательства в абдоминаль-

ной хирургии, по сути, выполняют лапароскопически, 

а в торакальной — торакоскопически, но с примене-

нием роботизированного хирургического комплек-

са [5, 12]. Разновидностью плеоназма считается тав-

тология (греч. — tauto «то же самое» + logos «слово») — 

употребление однокоренных слов в словосочетании 

(«сгруппировать в группы», «бездоказательные до-

казательства», «объединить воедино»). Некоторые 

из плеоназмов, что называется, «режут слух» (кстати, 

устойчивый фразеологизм, зафиксированный в клас-

сических словарях русского языка, даже с примером 

употребления — «Говорили там настолько неграмот-
но, что это резало слух»): «временная отсрочка», «гос-
питализация в больницу», «в конечном итоге», «главная 
суть», «другая альтернатива», «ладони рук», «необыч-
ный феномен», «опытный эксперт».

Иной плеоназм используется до такой степени 

повсеместно, что его правильность в хирургических 

кругах уже не вызывает особых сомнений — «варикоз-
ное расширение вен». Между тем, «варикс» (лат. varix) 

переводится как расширение вены [13, 14].

Птичий язык. Это усложненный, «тяжеловесный» 

стиль научного изложения, перегруженный специ-

альными терминами с вереницей отглагольных и от-

влеченных существительных и т.п., что серьезно за-

трудняет понимание смысла и ухудшает общее вос-

приятие материала. Некоторые авторы стараются 

придать наукообразную форму, казалось бы, обще-
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известным медицинским фактам и лечебно-диагно-

стическим подходам. Образно выражаясь, такой текст 

напоминает перенасыщенный «словесный бульон», 

трудный для усвоения, что и повлекло образное его 

название по аналогии с птичьим языком. Приведем 

некоторые примеры:

«Стремление уменьшить объем операции должно 
корреспондироваться с оправданностью вмешатель-
ства в онкологическом смысле и находиться в консен-
сусе с хирургическими гайдлайнами».

«Прибегали к изучению воспалительных маркеров как 
предикторов заинтересованности органов и систем».

«Критерий зиждется на постулате, что гистоло-
гическая структура опухоли детерминирует прогноз 
заболевания».

Банальный стиль. Это лишенный оригинальности, 

избитый НС. Его отличает шаблонное, трафаретное 

словоупотребление, которое проявляется обилием ча-

сто употребляемых избитых и примелькавшихся тер-

минов и выражений. Вот характерные примеры таких 

«затасканных» терминов и построенных с их приме-

нением речевых конструкций: «проблемные микроор-
ганизмы», «проблемный больной», «проблемный диагноз», 
«проблемная гистология», «проблемная операция». То же 

самое происходит со словами «наличие», «страте-
гия», используемыми неоправданно часто и не везде 

уместно. К этому стилю можно отнести и такие рас-

хожие словосочетания, как «золотой стандарт», «со-
хранный пациент».

Неправильное словоупотребление. Русский публи-

цист, литературный критик и переводчик Д.И. Пи-

сарев утверждал, что неправильное употребление 

слов ведет за собой ошибки в области мысли, а по-

том и в области жизни.

Подтверждая его слова, к характерным ошиб-

кам помимо плеоназма также отнесем неправиль-

ное употребление слов. Приведем некоторые приме-

ры использования слов в несвойственном им значе-

нии без учета происхождения термина (этимологии) 

и его смыслового значения (семантики):

«заинтересованный орган»: заинтересованный — 

проявляющий интерес, внимание; 

«компримированный проток»: компримировать — 

подвергать сжатию с помощью компрессора [15], тех-

нология промышленной обработки газа. Такого сло-

ва нет в словарях медицинских терминов [13, 14];

«скомпрометированная кишка», «скомпрометиро-
ванный живот»: скомпрометировать — опорочить, 

опозорить, поставить в неловкое положение;

«интервенционная хирургия»: интервенция — во-

енное, политическое или экономическое вмешатель-

ство во внутренние дела другого государства (запре-

щена уставом ООН);

«пластика грыжи»: пластика — формирование, 

образование; название хирургических методов вос-

становления формы и функции частей тела или ор-

ганов; таким образом, «пластика грыжи» — это опе-

рация, направленная на восстановление или форми-

рование грыжи;

«сохранный больной»: сохранный — потайной, тща-

тельно оберегаемый (устар.), удостоверяющий со-

хранность;

«малоинвазивная операция»: мало (наречие) — не-

достаточно, меньше, чем нужно; мало (сказуемое) — 

не хватает, является недостаточным; отсюда — мало-

образованный, малозначимый, маловероятный, мало-

оправданный и т.д. С прилагательным «инвазивный» 

(от лат. — invasio) целесообразнее сочетания: мини-

инвазивный или минимально инвазивный (лат. mini-

mus — наименьший) [13];

«дизайн диссертации» (от англ. Design — про-

ектировать, чертить, конструировать) — деятель-

ность по проектированию эстетических свойств 

промышленных изделий, предметов быта, инте-

рьера, а также результат этой деятельности, т.е. ху-

дожественное конструирование, проектирование, 

оформление; отсюда «дизайнер» — художник — кон-

структор [13, 14]. Понятно, что его речь идет о на-

учном плане исследования, его проекте, програм-

ме или концепции, но не о художественном оформ-

лении диссертации;

«сопутствующая патология»: если говорить о «со-

путствующих заболеваниях», то они согласно опре-

делению не оказывают влияния на тяжесть состоя-

ния больного и не принимают участия в танатогене-

зе (в случае летального исхода); «патология» — это 

наука, изучающая закономерности возникновения 

и развития болезней. Некорректность этого слово-

сочетания, казалось бы, очевидна, но оно не поки-

дает страниц научно-практических изданий. Риски, 

связанные с оперативным вмешательством, и веро-

ятность послеоперационных осложнений обуслов-

лены, главным образом, возрастом больного, харак-

тером и тяжестью основного заболевания, объемом 

операции, а также коморбидными заболеваниями 

(коморбидностью), но не «сопутствующей патоло-
гией» — ведь так?

Заимствование иностранных слов. Чрезмерное 

употребление иностранных терминов обычно трак-

туется лингвистами как стремление честолюбивых 

авторов соответствовать некоему «международно-
му имиджу» продвинутого специалиста в той или 

иной области. Варваризмы (заимствованные из ино-

странного языка слова либо выражения, построен-

ные по образу иностранных слов) имеют адекватную 

замену в русском языке [13, 14]), могут быть резуль-

татом небрежных переводов, сделанных авторами, 

не утруждающими себя подбором уместного сло-

ва или словосочетания. Понятно, что грамотный 

и адекватный перевод требует хорошей квалифика-

ции, надлежащего словарного запаса и способности 

подбирать нужное слово из перечня синонимов. Ис-

пользование же транскрипции или транслитерации 

обеспечивает простой и быстрый перевод. Такие ино-
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странные слова, введенные в устную речь или текст, 

заметно нарушают чистоту НС, что легко улавлива-

ется носителем русского языка [15, 16].

По истечении некоторого времени варваризм мо-

жет исчезнуть из языка или сохраниться в професси-

ональном сленге и даже быть усвоенным, получив от-

ражение в специальных словарях. Необходимо отме-

тить, что здесь речь, конечно, не идет о новых словах 

и терминах, которые обозначают новые устройства, 

технологии, явления и при этом, что важно, не имеют 

аналогов в русском языке. Поэтому и вводят в употре-

бление так называемые неологизмы (новые для свое-

го времени термины и словосочетания), создание ко-

торых отражает, прежде всего, потребность общества 

в выражении новых понятий, возникающих в резуль-

тате развития науки, техники, культуры и т.п. [17].

К варваризмам относят и «модные» слова — за-

имствования, которые некоторые специалисты при-

меняют, вероятно, для усиления впечатления о сво-

ей осведомленности.

Наглядных примеров таких слов немало, вот лишь 

некоторые из них: «креативные подходы», «контент 
статьи», «хирургический паттерн», «хирургические 
лайфхаки», «парадигма стентирования», «тайминг 
операции», «кейсы из практики», «маркеры как преди-
кторы», «драйверы рака», «стриппинг вен», «хирурги-
ческий мониторинг», «дедлайн исследования», «промо-
утеры эффективности», «мультидраговая терапия», 
«грейдинг рака», «биохимические корреляты», «конкор-
дантные данные» и др.

Использование таких терминов, равно как и слов 

«фактчекинг», «гайдлайны», «бэкграунд», «чекпоинт», 

«релевантный», «контент», «апгрейд», уместных и на-

деленных смыслом в англоязычной научной литера-

туре, в русскоязычной транскрипции является ярко 

выраженным примером наукообразия (внешнего по-

добия научности).

Отдельные печатные труды буквально изобилу-

ют иностранными словами, которые можно легко за-

менить русскоязычными вариантами, тем более что 

во многих случаях они имеют более точное смысло-

вое значение. Сравните: «прийти к консенсусу» (на за-

седании, в коллективе, в семье, т.е. везде) или «прий-
ти к соглашению», «достигнуть соглашения» на засе-

дании, но «...к согласию» — в коллективе или семье. 

При этом тонкие смысловые различия слов легко 

улавливается носителем русского языка. Здесь умест-

но привести мнение В.Г. Белинского, который по-

лагал, что употребить иностранное слово, когда есть 

равновесное ему русское, значит оскорбить здравый 

смысл и здоровый вкус.

Подчеркнем, никто не призывает отказываться 

от использования иностранных терминов, однако 

важно, чтобы они были к месту, не имели более точ-

ных аналогов в русском языке, помогали ясно выра-

зить мысль, а не запутывать читателя терминологи-

ческой «вольницей».

Двусмысленность. По отношению к НС двусмыс-

ленность рассматривается чаще всего как ошибка ре-

чи, обусловленная неточной формулировкой мыс-

ли. Такая стилистическая ошибка ведет к вероятно-

сти искажения читателем толкования смысла фразы 

или фрагмента текста.

Вот некоторые примеры из периодических из-

даний:

«...возможно развитие того и другого осложне-
ния» — трудно понять, развитие обоих осложнений 

одновременно или по отдельности?

«...тяжелый больной» — больной с избыточной 

массой тела, или больной в тяжелом состоянии, 

то есть тяжелобольной?

«...отделяемого больше не стало» — его нет вооб-

ще или не увеличился объем?

«...лекция должна быть прочитана компетент-
ным ученым» — непонятно, лекцию должны слушать 

компетентные ученые или ее должен читать компе-

тентный ученый?

Медицинский сленг, жаргон и словотворчество

Сленг и жаргон принято называть «языком для 

посвященных». Это область устной речи людей, объ-

единенных одной профессией. Сленг и жаргон име-

ют широкое распространении в медицинской сре-

де. Они упрощают общение, облегчают взаимопони-

мание разговаривающих, устраняют необходимость 

употребления в речи сложных терминов и выраже-

ний. Кроме того, использование жаргона и слен-

га маскирует смысл слов от посторонних для меди-

цинской среды лиц. Принято считать, что менее вы-

раженной коннотацией (сопутствующее значение 

слова), обладает профессиональный жаргон [18], 

который в большей степени скрывает смысл слова 

и делает его понятным лишь узкому кругу носителей 

этого социального диалекта. Употребление жарго-

низмов и сленга в литературном языке строго регла-

ментировано нормами и правилами, хотя и допуска-

ется в качестве речевой характеристики персонажей 

художественных произведений [14]. Так как НС яв-

ляется вариантом литературного языка, норматив-

ные требования обобщенного стандарта распростра-

няются и на него. В то же время жаргон и сленг не-

редко перемещается из устной профессиональной 

речи и интернета на страницы медицинских науч-

ных журналов и книг, что входит в противоречие 

с установленными правилами.

Словотворчество. Обратим также внимание 

и на необоснованное словотворчество, плоды кото-

рого нередко проникают на страницы научных из-

даний. Специалисты называют такие слова «линг-

вистическими сочинениями авторов», «авторски-

ми изобретениями» и др. [19]. Приведем несколько 

примеров авторских терминов: «пунктабельность» 
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(пунктабельная опухоль, узел), «инфузат» (состав 

вводимого инфузата), «баллонирование» (баллони-

рование стеноза), «коктейль микроорганизмов». Еще 

один пример: «...редко наблюдаем «холедохи» более од-
ного сантиметра...»; Включение в статью подобных 

«плодов» словотворчества лишает научную речь бла-

гозвучия и придает некую псевдонаучность с нале-

том сленга. Заметно уменьшает риск проникновения 

в текст стилистических погрешностей активное об-

ращение авторов, особенно начинающих, к офици-

альным нормативным изданиям — словарям, спра-

вочникам и грамматикам, список которых должен ут-

верждаться Правительством Российской Федерации 

на основании предложений Правительственной ко-

миссии по русскому языку [1].

Отсюда следует, что не каждый словарь (тем бо-

лее источник в интернете) может служить официаль-

ным нормативным изданием. Образно говоря, есть 

весьма «токсичные» источники, не из каждого сле-

дует «пить».

Аббревиатура (лат. brevis — короткий, abbreviare — 
сокращать). Сокращенные слова — характерная осо-

бенность языка научных работ. В медицинской на-

учной литературе чаще применяют буквенные аб-

бревиатуры, которые согласно правилам образуют 

из начальных букв сокращаемых слов — так называ-

емые буквенные или инициальные сокращения. Ре-

же используют иные варианты сокращений — слого-

вые, частично сокращенные, смешанные и графиче-

ские (сокращение всевозможных мер и др.), описание 

которых не входит в задачи этой статьи.

В настоящее время редкая печатная работа ли-

шена аббревиатур. Корректное и разумное введение 

сокращений вполне оправдано — это упрощает и об-

легчают восприятие текста и понимание смысла на-

писанного. Кроме того, использование сокращений 

весьма полезно при составлении таблиц и оформле-

нии рисунков, графиков, диаграмм и т.п. Важным 

условием надлежащего применения аббревиатур 

является обязательная их расшифровка при первом 

упоминании в тексте, а также рациональная достаточ-

ность их общего числа. Отметим, что речь не идет о хо-

рошо известных медицинскому сообществу и обще-

принятых сокращениях — (СОЭ, ЭКГ, УЗИ, МСКТ, 

МРТ, и др.), но лишь о тех, которые образуют сами 

авторы научной работы.

В последнее время специалисты отмечают «ви-

русное инфицирование» научных работ аббревиату-

рами [20—22]. В отечественной и особенно зарубеж-

ной научной литературе отмечается устойчивый рост 

числа всевозможных сокращений, что существенно 

затрудняет адекватное восприятие содержания науч-

ного текста. Излишнее стремление некоторых авто-

ров к введению большого числа собственных сокра-

щений, неизбежно влечет нагромождение аббревиа-

тур в статье. При этом читатель, постоянно отвлекаясь 

от последовательного ознакомления с материалом, 

вынужден уточнять значение аббревиатур, отыскивая 

первое их упоминание в тексте. Такое чтение «с пре-

пятствиями» сильно затрудняет усвоение изложенно-

го материала, порой вызывает вполне оправданное 

раздражение читающего и желание отложить работу 

в сторону или закрыть страницу на экране монитора.

Введение аббревиатур в текст научной работы 

должно подчиняться разумной достаточности, облег-

чать, а не затруднять восприятие материала.

Заключение

Характерной особенностью современной меди-

цины признаются высокая динамика развития инно-

вационных технологий и активное внедрение в кли-

ническую практику новейших диагностических и ле-

чебных технологий. Эти, безусловно, прогрессивные 

изменения, неизбежно влекут проникновение в си-

стему медицинского языка большого числа новых тер-

минов, приводят к трансформации языковой карти-

ны мира медицины [21].

Поэтому многие специалисты высказывают тре-

вогу, полагая, что злоупотребление иностранной лек-

сикой в печати может превратиться в настоящее бед-

ствие [16, 19, 21]. К примеру, академик РАО Р.Г. Ко-

стомаров считает, что очевидную опасность таит 

характерная для публикаций и выступлений прак-

тика заимствования терминов из чужих наук и языков, 

которые создают некий запас «модных», не очень по-

нятных, но всепригодных слов, без которых мы, яко-

бы, не можем обойтись, чтобы не прослыть профа-

нами [15, 16, 23—25].

Эту работу мы начинали для себя, чтобы уяснить 

некоторые вопросы, касающиеся языка и стиля на-

учных публикации — знакомились со специальной 

литературой, выписывали примеры стилистических 

погрешностей в ходе рецензирования и научного ре-

дактирования рукописей. В итоге был накоплен те-

матический материал, который коллеги посоветова-

ли издать в виде статьи.

Мы далеки от мысли, что эта статья может пре-

тендовать на истину в последней инстанции и все-

объемлющий характер изложения, но надеемся, что 

материалы работы найдут понимание и вызовут раз-

мышления у опытных коллег — носителей хирурги-

ческой профессии, ученых, преподавателей, а также 

окажутся полезными начинающим специалистам при 

подготовке научных публикаций.
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 Организация герниоцентра — наш опыт на базе многопрофильной 
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Резюме
Цель исследования. Изучение и разработка критериев специализированных центров хирургии грыж.
Материал и методы. На основании полученного опыта Центра хирургии грыж ГБУЗ «ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ» и результа-
тов научных исследований Европейского герниологического сообщества были разработаны и применены в практике основ-
ные критерии специализированного центра по хирургическому лечению пациентов с грыжами передней брюшной стенки.
Результаты. Командой авторов предложены следующие критерии референтного герниологического центра: хирургическое 
лечение пациентов с вентральными грыжами осуществляется в соответствии с действующими руководствами и научны-
ми рекомендациями, проспективное документирование каждого случая в реестре или базе данных, выполнение большого 
объема операций по всем видам хирургии вентральных грыж, послеоперационное наблюдение пациентов для сравнения 
собственных результатов с контрольными данными в целях непрерывного улучшение результатов лечения и обеспечение 
вклада в исследования в области лечения грыж, освоение специалистом-герниологом всего спектра открытых и лапароэн-
доскопических методик герниопластики вентральных грыж.
Заключение. Авторы на примере личного опыта показали, что, основываясь на предложенных критериях, возможно их при-
менение на базе общехирургического отделения многопрофильного стационара в России. Однако для утверждения кри-
териев «герниоцентра» требуется их внедрение в многопрофильные стационары России и проведение многоцентровых 
исследований.

Ключевые слова: герниоцентр, герниология, сертификационные требования, центр хирургии грыж.
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Abstract
Objective. To investigate and develop criteria for specialized hernia surgery centers.
Material and methods. Based on the experience gained from the Hernia Surgical Treatment Center of the Yudin City Clinical Hos-
pital and the results of research conducted by the European Hernia Society, the main criteria for a specialized center for anterior 
abdominal wall hernia surgery were developed and implemented in practice.
Results. The authors proposed the following criteria for a reference hernia center: surgical treatment of patients with ventral her-
nias should be performed in accordance with current guidelines and scientific recommendations; prospective documentation 
of each case in a registry or database; performing a large volume of operations for all types of ventral hernia surgery; postopera-
tive follow-up of patients to compare own results with control data for continuous improvement of treatment outcomes and con-
tribution to hernia treatment research; mastery by herniologists of the entire range of open and laparo-endoscopic methods of ven-
tral hernia repair.
Conclusion. The authors demonstrated, based on personal experience, that it is possible to apply the proposed criteria in a multi-
disciplinary department of a general hospital In Russia. However, to establish the criteria for a «hernia center» their implementa-
tion In Russian multidisciplinary hospitals and conducting multicenter studies are required.

Keywords: hernia center, herniology, certification requirements, hernia surgery center.
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Введение

Согласно проведенному исследованию путем ввода 

термина «грыжевой центр» в поисковых системах обна-

ружено более 140 тыс. веб-страниц, связанных с этим 

термином. Однако при поиске в базе данных научных 

публикаций PubMed ни одна из них не отобразилась 

при использовании ключевых слов «грыжевой центр» 

или «герниоцентр». Это указывает на отсутствие обще-

признанного определения «герниоцентра» в научной 

литературе и подтверждает, что данный термин ши-

роко используется больницами и частными учрежде-

ниями в качестве маркетингового инструмента [1, 2].

Отношение к герниопластике у большинства 

хирургов общего профиля изменилось. Прежнее 

представление о том, что «это просто грыжа», ушло 

в прошлое и было заменено научно-обоснованным 

рассмотрением факторов, связанных с пациентом 

и анатомическими особенностями [3]. Более глубокое 

понимание проблемы грыж передней брюшной стен-

ки и их устранения улучшило результаты лечения па-

циентов и сделало этот вид хирургии по-настоящему 

специализированным [3]. При этом 82% опытных 

хирургов, имеющих опыт герниопластик, использу-

ют индивидуальный подход в хирургии грыж [4, 5].

Индивидуальный подход требует интенсивно-

го взаимодействия и обширного опыта во всех об-

ластях хирургии грыж. Центры лечения пациентов 

с грыжами должны оказывать комплексную помощь, 

включая, но не ограничиваясь этим, поддержание или 

улучшение уровня жизни пациента, периоперацион-

ное ведение, использование передовых реконструк-

тивных методов. Однако отсутствие стандартизации 

при лечении пациентов с грыжами передней брюш-

ной стенки привело к многообразию методик герни-

опластики и еще большему разнообразию сетчатых 

имплантатов в отсутствие убедительных данных вы-

сокого уровня о выборе оптимальной операции и ти-

па сетчатого имплантата [2].

Ежегодно во всем мире проводится около 20 млн 

пластик грыж передней брюшной стенки. В России 

ежегодно проводится более 170 тыс. операций по пла-

стике грыжи передней брюшной стенки (в 2021 г. — 

170 910 операций, в 2019 г. — 274 353) [6]. Следова-

тельно, существует потребность в центрах хирургии 

грыж, в которых работают хирурги-герниологи, об-

ладающие навыками выполнения всех хирургиче-

ских техник лечения пациентов с грыжами и играю-

щие активную роль в непрерывном обучении моло-

дых хирургов.
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Несмотря на то что герниопластика является рас-

пространенным типом хирургического лечения, бо-

лее 30% таких операций терпят неудачу, что приводит 

к рецидивам и другим хирургическим и специфиче-

ским для грыжи осложнениям. Каждый рецидив по-

сле первичной пластики вентральной грыжи пред-

ставляет собой дополнительное экономическое бре-

мя для системы здравоохранения и может привести 

к значительным осложнениям для пациента [7—9].

В систематическом обзоре литературы имеются 

четкие доказательства того, что программы аккреди-

тации улучшают клинические результаты. Но, к со-

жалению, в России не существует обязательного про-

цесса сертификации.

Цель исследования — изучение и разработка кри-

териев специализированного центра хирургии грыж.

Материал и методы

Качество результата — самое важное требование 

к грыжевому центру. Европейское общество по гер-

ниологии (EHS) назначило рабочую группу, состоя-

щую из 18 экспертов по герниологии из всех регио-

нов Европы (ACCESS Group — Аккредитация цен-

тров по герниологии и сертификация хирургов) для 

формулирования научно обоснованных требований 

к грыжевым центрам и специалистам по герниохирур-

гии с учетом различных систем здравоохранения. Не-

мецкое общество герниологов создало трехуровневую 

систему аккредитации для центров хирургии грыж [1]. 

Он стратифицирует центры по объему, участию в мно-

гоцентровой базе данных, постоянной оценке резуль-

татов, активному участию в академическом сообще-

стве и исследованиям грыж. Итальянское общество 

хирургии грыж и брюшной стенки также предлагает 

три уровня аккредитации/сертификации [10].

На основании полученного опыта Центра хи-

рургии грыж ГБУЗ «ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ» 

и результатов научных исследований Европейско-

го герниологического сообщества были разработаны 

и применены на практике основные критерии спе-

циализированного центра по хирургическому лече-

нию пациентов с грыжами передней брюшной стенки.

В рамках работы отделения с 2018 г. соблюдают-

ся следующие регламенты и требования к хирургам:

— оказание хирургического лечения пациентам 

с грыжами согласно современным клиническим 

рекомендациям и руководствам;

— ведение герниореестра для стратификации риска, 

а также оценка качества результатов лечения в ран-

нем и отдаленном послеоперационном периоде;

— хирургическое лечение не менее 250 пациентов 

с грыжами в год, из которых не менее 50 долж-

ны быть послеоперационными, не менее 5 слож-

ных грыж и 5 грыж пищеводного отверстия диа-

фрагмы;

— владения навыками эндовидеохирургических 

и открытых методик герниопластики;

— постоянное повышение квалификации сотруд-

ников, членство в отечественных и зарубежных 

герниологических сообществах;

— проведение обучающих программ;

— сотрудничество с научными институтами/уни-

верситетами и частными компаниями по произ-

водству расходных материалов и оборудования 

с целью проведения клинических исследований 

и испытаний для разработки и усовершенствова-

ния методик герниопластики.

Для выполнения ранее перечисленных требова-

ний к работе специалистов установлены следующие 

критерии оснащения и укомплектованности специ-

ализированного центра хирургии грыж:

— наличие реанимационных коек;

— многопрофильная хирургическая бригада (в штате 

Центра хирургии грыж ГБУЗ «ГКБ им. С.С. Юди-

на ДЗМ» 6 хирургов-герниологов, 2 бариатриче-

ских хирурга, 1 пластический хирург, 1 специа-

лист УЗИ);

— введение в повседневную практику пери- и ин-

траоперационных чек-листов;

— внедрение хирургии «быстрого пути» (fast-track).

Результаты

Число выполняемых операций. По данным офи-

циальной статистики по Российской Федерации, 

в 2021 г. доля применения сетчатых имплантатов при 

открытом методе пластики грыж увеличилась по срав-

нению с 2019 г. с 51,34 до 65,67%, а доля эндоскопи-

ческих операций — с 12,50 до 17,19%. Максимально 

высокая частота применения эндоскопической гер-

ниопластики (более 40%) отмечена в Москве, Новго-

родской области, Санкт-Петербурге и Ненецком АО. 

В 2021 г. в Москве выполнено 4402 эндоскопические 

пластики паховой грыжи [6], 826 (18,76%) из них вы-

полнены на базе Центра хирургии грыж ГБУЗ «ГКБ 

им. С.С. Юдина ДЗМ». Более того, в Москве выпол-

нено 1649 эндоскопических операций по лечению 

пациентов с вентральными грыжами, что составило 

50,2% от традиционных методик, из них 616 (37,7%) — 

на базе Центра хирургии грыж (см. рисунок).
В период с 2018 по 2022 г. на базе Центра хирур-

гии грыж ГБУЗ «ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ» выпол-

нено 5162 операции пациентам с грыжами перед-

ней брюшной стенки. Число случаев лечения делит-

ся на две большие группы: 1-я группа — пациенты 

с паховыми/бедренными грыжами (3202 операции), 

2-я группа — пациенты с вентральными грыжами 

(2152 операций), из них 408 случаев герниопласти-

ки послеоперационных вентральных грыж. Большая 

часть оперативных пособий выполнена с помощью 

эндовидеохирургических методик.
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При анализе полученных данных из созданного 

герниореестра отмечены активное внедрение и при-

менение новых оперативных эндовидеохирургиче-

ских методик. Одними из повседневных видов герни-

опластики стали ретромускулярные герниопластики 

доступом eTEP и лапароскопическая герниопласти-

ка TAPP при пупочных грыжах. Кроме того, команда 

хирургов-герниологов освоила заднюю сепарацион-

ную герниопластику (Transversus Abdominis Release — 

TAR), которая применяется при больших грыжевых 

дефектах первичных и послеоперационных вентраль-

ных грыж. В лечении пациентов с пахово-бедренны-

ми грыжами предпочтение отдается также эндовидео-

хирургическим операциям (TAPP, eTEP). Подробное 

описание применяемых методов лечения при грыжах 

передней брюшной стенки на базе Центра хирургии 

грыж ГБУЗ «ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ» предостав-

лены в табл. 1.

Осложнения в раннем и послеоперационном пери-
оде. В ходе исследования оценивали следующие ос-

ложнения: интраоперационные (развитие кровоте-

чения, перфорация полых органов), в раннем и от-

даленном послеоперационном периоде (развитие 

гематом, сером, орхэпидидимита, хронического бо-

левого синдрома, дислокация сетчатых имплантатов, 

рецидивы). В отдаленном послеоперационном пери-

оде проводили телефонный опрос и очную консуль-

тацию пациентов по шкале EuroHSQual для субъ-

ективной оценки протекания послеоперационного 

периода. По результатам исследования, в 2022 г. об-

щая частота развития осложнений при герниопла-

стики паховых грыж составила меньше 5% (2,95%) 

от общего числа выполненных операций за год, а при 

вентральных грыжах — 1,47% по сравнению с тако-

вой в 2018 г., когда частота развития осложнений по-

сле операций по поводу паховых грыж составляла 

13,25%, при вентральных грыжах — 10,14% (p<0,05). 

При анализе послеоперационных осложнений вы-

явлено, что самые частые из них — формирование 

сером и гематом. Оценивая частоту развития этих 

осложнений, можно отметить одинаковую частоту 

их развития каждый год, но при учете числа выпол-

няемых операций по каждой патологии частота раз-

вития сером и гематом в 2022 г. статистически зна-

чимо меньше, чем в 2018 г. (p<0,05). Более того, ча-

стота развития рецидива после оперативного лечения 

при пахово-бедренных и вентральных грыжах после 

внедрения в практическую деятельность критериев 

специализированного герниоцентра приблизилась 

к нулю (p<0,05; табл. 2).

Обсуждение

Необходимость соответствия методов лечения 
современным клиническим рекомендациям, введе-
ние чек-листов. В центрах хирургии грыж протоко-

лы и алгоритмы лечения рекомендуется создавать 

в соответствии с опубликованными рекомендациям 

по лечению пациентов с грыжами. В области хирур-

гии грыж с 2009 г. соответствующими ответственными 

международными обществами по герниологии опу-

бликовано множество руководств, которые регуляр-

но проверяются и обновляются. На базе Центра хи-

рургии грыж ГБУЗ «ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ» раз-

работаны и введены в практику стандарты оказания 

Число выполненных операций в 2018—2022 гг.
Number of operations performed from 2018—2022.
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Таблица 1. Характеристика выполняемых оперативных методик
Table 1. Characteristics of performed surgical techniques

Оперативные техники
Период наблюдения

2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г.

Вентральные грыжи

TAPP при пупочной грыже — — 8 350 275

IPOM 29 71 1 — —

IPOM+ 51 53 149 35 46

SCOLA — — 2 3 —

абдоминопластика с пликацией прямых 

мышц живота

— 2 24 7 19

eTEP Rives-Stoppa — 28 38 80 156

eTEP TAR — 5 22 84 97

Open TAR — 5 22 18 29

Inlay — — 1 — 1

Sublay 49 65 17 8 2

Мейо 69 52 90 30 55

Сапежко 1 3 2 — 1

Всего 199 284 376 612 681

Паховые грыжи

Лихтенштейн 35 75 57 26 58

Бассини 1 — 1 2 2

TAPP 213 334 309 

(46 двусторонние)

305 

(55 двусторонние)

447 (59 двусторонние)

eTEP при паховой грыже — 9 59 

(20 двусторонние)

444 

(69 двусторонние)

502 

(74 двусторонние)

Всего 249 418 492 901 1142

Примечание. Данные представлены в виде n (%).

Таблица 2. Характеристика послеоперационных осложнений
Table 2. Characteristics of postoperative complications

Осложнение

Период наблюдений

p
2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г.

Паховые грыжи

перфорация полого органа 1 (0,4) 3 (0,6) 2 (0,4) 2 (0,2) — >0,05

серома 19 (7,6) 14 (2,8) 11 (2,2) 23 (2,5) 20 (1,75) <0,05

кровотечение 2 (0,8) 1 (0,2) 3 (0,6) 2 (0,2) 1 (0,09) >0,05

гематома 7 (2,8) 7 (1,4) 2 (0,4) 9 (0,9) 3 (0,3) <0,05

орхоэпидидимит — — 1 (0,2) 2 (0,2) — >0,05

инфицирование послеоперационной раны 2 (0,8) 2 (0,4) — 1 (0,1) 2 (0,2) >0,05

смещение сетчатого имплантата — — 1 (0,2) 2 (0,2) — >0,05

рецидив 2 (0,8) 3 (0,6) 1 (0,2) 1 (0,1) 1 (0,9) <0,05

Вентральные грыжи

перфорация полого органа — 2 (0,7) 4 (1,1) 2 (0,3) — >0,05

серома 7 (3,5) 18 (6,3) 30 (7,9) 29 (4,7) 5 (0,7) <0,05

гематома 5 (2,5) 2 (0,7) 1 (0,3) 4 (0,6) 3 (0,4) <0,05

инфицирование послеоперационной раны 5 (2,5) 4 (1,4) 2 (0,6) 4 (0,6) 2 (0,3) >0,05

тромбоэмболия легочной артерии 1 (0,5) — — 1 (0,1) — >0,05

рецидив 4 (2) 6 (2,1) 2 (0,6) 5 (0,8) 1 (0,1) <0,05
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помощи и периоперационные и интраоперационные 

чек-листы, которые способствовали повышению ка-

чества оказанного лечения и снижению числа после-

операционных осложнений [10—24].

Создание национального герниореестра и аудит 
грыжевого центра. Медицинские реестры могут слу-

жить различным целям, но в основном выступают 

как важный инструмент мониторинга и улучшения 

качества медицинской помощи или как ресурс для 

научных исследований. Создание общенациональ-

ной базы данных по грыжам передней брюшной 

стенки способствует повышению качества оказы-

ваемой медицинской помощи. Многоцентровая ба-

за данных позволяет проводить объективный ана-

лиз конкретных категорий, например, осложнений. 

Нельзя отрицать, что обмен данными и сравнение 

их с результатами коллег, а также измерение соб-

ственной эффективности по сравнению с коллек-

тивным эталоном, вероятно, повысит безопасность 

и качество оказываемой медицинской помощи. Рее-

стры подходят для оценки фактической стандартной 

хирургической практики как на уровне отдельного 

учреждения, например, герниореестр, созданный 

на базе Центра хирургии грыж, так и на националь-

ном уровне [25—29].

Число проводимых операций. Объем, требуемый 

немецкой программой аккредитации/сертификации 

герниологического центра высокого уровня, составля-

ет не менее 250 герниопластик в год, из которых не ме-

нее 50 должны быть послеоперационными, 5 — слож-

ных грыж и 5 — грыж пищеводного отверстия диафраг-

мы [1]. В программе аккредитации/сертификации 

Итальянского общества хирургии грыж брюшной 

стенки третьего уровня «Высокая специализация в хи-

рургии передней брюшной стенки» требования к объ-

ему операций составляет 150 операций по поводу па-

ховых грыж, 20 из которых — пахово-мошоночные 

или рецидивирующие, и 50 герниопластик вентраль-

ных грыж, 20 из которых являются «сложными» [30]. 

Анализ регистра Herniamed с участием 16 290 паци-

ентов показал, что у хирургов с небольшим объемом 

операций (<25 в год) частота рецидивов была значи-

тельно выше, чем у хирургов, выполняющих более 

25 операций в год [31, 32]. Сопоставимые результа-

ты развития рецидивов наблюдаются у специалистов 

Центра хирургии грыж.

Внедрение хирургии «быстрого пути» (fast-track). 
Концепция хирургии «быстрого пути» примени-

ма ко всем этапам периоперационной подготов-

ки в предоперационном периоде, во время опера-

ции и в послеоперационном периоде. Предопераци-

онная оценка позволяет определить риск развития 

и возможность стабилизации сопутствующей пато-

логии перед операцией. Тщательная предопераци-

онная подготовка пациентов, у которых планируется 

герниопластика, позволяет спланировать хирурги-

ческое лечение и снизить риск развития послеопе-

рационных осложнений. Кроме того, пациенты по-

лучают информацию о планируемом курсе послео-

перационного лечения, обезболивании, программе 

реабилитации и активации. Ряд исследований пока-

зал, что такая информация позволяет снизить бес-

покойство пациента перед операцией, потребность 

в наркотических анальгетиках, уменьшить или устра-

нить побочные эффекты, связанные с их примене-

нием, и продолжительность пребывания в стацио-

наре [10, 13—15, 33—36].

Членство в национальном обществе герниологов 
и сотрудничество с профильными организациями. Мно-

гие хирургические общества основаны для поддерж-

ки отдельных дисциплин, в честь которых они назва-

ны. Миссия указанных обществ заключается прежде 

всего в предоставлении информации посредством об-

разования, публикации в научных журналах, разви-

тии профессионального мастерства, повышении ос-

ведомленности общественности и присуждении на-

град. Благодаря этой работе происходят определение 

и установка высоких стандартов качества в услови-

ях герниологического центра. К примеру, сертифи-

цированные герниологические центры всех уровней 

немецкой программы должны быть полноправны-

ми членами Немецкого герниологического обще-

ства (DHG) и Европейского герниологического об-

щества (EHS). В итальянской программе все серти-

фицированные хирурги-герниологи должны быть 

членами Итальянского общества хирургии грыж пе-

редней брюшной стенки, которое является итальян-

ским отделением Европейского герниологического 

общества [1, 30, 37].

Заключение

В настоящее время не существует общепри-

знанного определения термина «грыжевой центр» 

или «центр лечения грыж». Современная хирур-

гия грыж, основанная на концепции «индивиду-

ального подхода», стала настолько требователь-

ной, что последняя не может быть реализована 

во всех хирургических стационарах. Эпоха деви-

за «это всего лишь грыжа» давно прошла. Успеш-

ные результаты операции по удалению грыж могут 

быть обеспечены только при последовательном вы-

полнении требований к качеству. Европейское об-

щество герниологов сформулировало согласован-

ные рекомендации и предложения по требованиям 

к аккредитованным/сертифицированным герниоло-

гическим центрам и специалистам-хирургам по гер-

ниологии. Представленные в нашей работе реко-

мендации и предложения являются минимальны-

ми требованиями, которые впоследствии могут быть 

выражены в более конкретных терминах и расши-

рены национальными рекомендациями по лечению 

пациентов с грыжами передней брюшной стенки.
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 Оптимальная пространственная модель расположения троакаров 
для выполнения лапароскопической правосторонней гемиколэктомии
© Ш.А. АЛИШИХОВ1, 2, Ю.Э. ЛЬВОВА1, 2, М.А. СЕКУНДОВА2

1ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия;
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Резюме
Цель исследования. Стандартизация каудокраниального доступа для выполнения лапароскопической правосторонней ге-
миколэктомии.
Материал и методы. В период с мая 2022 по июнь 2023 г. на базе кафедры эндоскопической хирургии НОИ им. Н.Д. Ющу-
ка ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России измерялись манипуляционные углы у 21 пациен-
та во время оперативного вмешательства — лапароскопической правосторонней гемиколэктомии с использованием кау-
докраниального доступа в 3 отдаленных точках: купол слепой кишки, печеночный изгиб ободочной кишки, нижняя гори-
зонтальная часть двенадцатиперстной кишки при стандартном расположении лапароскопических портов. После анализа 
полученных измерений манипуляционных углов и поиска корреляций между параметрами предложена оптимальная про-
странственная модель расположения троакаров. С использованием оптимальной модели расположения троакаров в пе-
риод с июня 2023 по март 2024 г. прооперированы 18 пациентов, изучены манипуляционные углы в тех же 3 отдаленных 
точках, что и при стандартной модели.
Результаты. Медиана манипуляционного угла в случае стандартного расположения троакаров при лапароскопической пра-
восторонней гемиколэктомии при измерении на куполе слепой кишки составила 63° (диапазон 13—180°), на печеночном 
изгибе ободочной кишки — 43° (диапазон 24—114°), на нижней горизонтальной части двенадцатиперстной кишки — 57° 
(диапазон 30—141°). С учетом выявленного оптимального диапазона между троакарами в правой и левой подвздошной об-
ласти 15,5—21 см, роста пациентов, стандартизированного значения манипуляционных углов от 45 до 75° предложена оп-
тимальная пространственная модель расположения троакаров. Такая модель включает следующие доступы: 10-миллиметро-
вый оптический троакар устанавливают под пупком (в мезогастрии снизу); 5-миллиметровый троакар в правой подвздош-
ной области — на 2 см медиальнее spina iliaca anterior superior правой подвздошной кости и на 2 см ниже linea bispinalis; 
далее устанавливают 12 миллиметровый рабочий троакар на выявленном оптимальном диапазоне 15,5—21 см от 5-милли-
метрового рабочего порта в направлении левой подвздошной области и на 2 см выше linea bispinalis; 4-й рабочий 5-милли-
метровый троакар устанавливают в левом подреберье на 15 см выше рабочего 12-миллиметрового троакара. При исполь-
зовании оптимальной модели расположения троакаров медиана манипуляционного угла при измерении на куполе слепой 
кишки составила 82° (диапазон 69—93°), на печеночном изгибе ободочной кишки — 50° (диапазон 40—71°), на нижней 
горизонтальной части двенадцатиперстной кишки — 71° (диапазон 43—90°). Следует отметить, что при использовании 
данной модели расположения троакаров при лапароскопической правосторонней гемиколэктомии разница в диапазоне 
значений во всех трех измеряемых точках составила от 24° до 47° по сравнению со стандартным расположением троака-
ров — от 90° до 167°.
Заключение. В эксперименте обоснована оптимальная пространственная модель расположения троакаров для использо-
вания каудокраниального доступа при лапароскопической правосторонней гемиколэктомии.

Ключевые слова: манипуляционный угол, пространственная модель расположения троакаров, лапароскопическая право-
сторонняя гемиколэктомия.
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Abstract
Objective. The aim of the study was to standardize caudocranial access for laparoscopic right-sided hemicolectomy.
Material and methods. In the period from May 2022 to June 2023, on the basis of the Department of Endoscopic Surgery 
of the N.D. Yushchuk National Research Institute of the Russian University of Medicine of the Ministry of Health of the Russian 
Federation, manipulation angles were measured in 21 patients during surgical intervention of laparoscopic right-sided hemicolecto-
my using caudocranial access at 3 remote points: the dome of the cecum, hepatic bend colon, the lower horizontal part of the du-
odenum with a standard arrangement of laparoscopic ports. After analyzing the obtained measurements of the manipulation an-
gles and searching for a correlation between the parameters, an optimal spatial model of the trocar arrangement is proposed. Us-
ing the optimal trocar location model, 18 patients were operated on from June 2023 to March 2024, and manipulation angles were 
studied at the same 3 remote points as with the standard model.
Results. The median manipulation of the angle in the standard location of the trocar during laparoscopic right hemicolectomy 
when measured at the dome of the cecum was 63° (range 13—180°), on the hepatic flexure of the colon median was 43° (range 
24—114°), the lower horizontal part of the duodenum — 57° (range 30—141°). Taking into account the revealed optimal range 
between trocars in the right and left iliac region — 15.5—21 cm, the height of patients, the standardized value of the manipula-
tion angles is from 45 to 75°, an optimal spatial model of the location of trocars is proposed. This model includes the following 
access points: a 10 mm optical trocar is installed under the navel (in the mesogastric region from below); a 5 mm port in the right 
iliac region is installed 2 cm medial to the spina iliaca anterior superior of the right iliac bone and 2 cm below the linea bispina-
lis; Then a 12 mm working port is installed at the identified optimal range of 15.5—21 cm from the 5 mm working port in the di-
rection of the left iliac region and 2 cm above the linea bispinalis; the 4th working 5 mm trocar is installed in the left hypochon-
drium 15 cm above the working 12 mm trocar. When using the optimal model of the location of the trocar median manipula-
tion of the angle when measured at the dome of the cecum was 82° (range 69—93°), on the hepatic flexure of the colon median 
was 50° (range 40—71°), the lower horizontal part of the duodenum — 71° (range 43—90°). It is worth noting that when using 
this model of trocar arrangement during laparoscopic right-sided hemicolectomy, the difference in the range of values at all three 
measured points is from 24° to 47°, compared with the standard trocar arrangement — from 90° to 167°.
Conclusion. Thus, the optimal spatial model of the trocar arrangement for the use of caudocranial access during laparoscopic 
right-sided hemicolectomy was experimentally substantiated.

Keywords: manipulation angle, spatial model of trocar location, laparoscopic right-sided hemicolectomy.
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Введение

При выполнении лапароскопической правосто-

ронней гемиколэктомии манипуляции осуществля-

ются в 4 квадрантах брюшной полости. В настоя-

щее время существует множество вариантов доступов 

и расположения портов в лапароскопической хирур-

гии правой половины ободочной кишки.

В последние годы интенсивно изучается каудо-

краниальный (ретромезентериальный) способ моби-

лизации правой половины ободочной кишки, кото-

рый выполняется первичным каудальным или пер-

вичным дуоденальным доступом. Так, из публикаций 

H. Li и соавт. [1] известно, что лапароскопическая 

правосторонняя гемиколэктомия осуществляется че-

рез 5 лапароскопических портов, аналогичное число 

портов требуется X. Yi [2], K. Nagayoshi [3], посред-

ством 4 портов описано выполнение операции в ста-

тьях F. Chebbi [4], R. Subbiah [5], M. Ho и соавт. [6]. 

Анализ публикаций этих авторов позволяет выделить 

тенденции в расположении лапароскопических пор-

тов и обозначить их как стандартные: 10-миллиме-

тровый оптический порт располагается под пупком, 

все авторы используют для 5- и 12-миллиметровых 

портов правую и левую подвздошную область соот-

ветственно, 5-миллиметровый порт ассистента рас-

полагается в левом подреберье; кроме того, у ряда ав-

торов задействована надлобковая область для 12-мил-

лиметрового рабочего троакара.

У пациентов с разным ростом и разными пара-

метрами ширины таза стандартное расположение 

троакаров не всегда оптимально. Это связано с тем, 

что в ряде случаев при работе в области купола сле-

пой кишки возникает «эффект зеркала», не всегда 

манипуляционные углы во время операции в раз-

ных квадрантах брюшной полости соответствуют 

оптимальным. Кроме того, возникают ситуации, 

в которых требуется смена позиции хирургов опе-

рационной бригады с целью адекватного манипу-

лирования на отдельных сегментах кишки, что уве-

личивает длительность выполнения оперативного 

вмешательства.
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Выбор оптимального расположения троакаров име-

ет важное практическое значение с точки зрения эр-

гономики, безопасности и эффективности операции.

Мы провели исследование, направленное на по-

иск оптимального расположения троакаров для вы-

полнения лапароскопической правосторонней геми-

колэктомии с использованием каудокраниального 

способа мобилизации правой половины ободочной 

кишки.

Цель исследования — стандартизация каудокра-

ниального доступа для выполнения лапароскопиче-

ской правосторонней гемиколэктомии.

Материал и методы

В период с мая 2022 по июнь 2023 г. на базе кафе-

дры эндоскопической хирургии НОИ им. Н.Д. Ющу-

ка ФГБОУ ВО «Российского университета медицины» 

Минздрава России измеряли манипуляционные углы 

у 21 пациента во время оперативного вмешательства 

лапароскопической правосторонней гемиколэктомии 

в 3 отдаленных точках: купол слепой кишки, печеноч-

ный изгиб ободочной кишки, нижняя горизонтальная 

часть двенадцатиперстной кишки. При этом располо-

жение троакаров было следующим: первый 10-милли-

метровый троакар устанавливали под пупком, рабо-

чий 12-миллиметровый троакар — в левой подвздош-

ной области на 2 см медиальнее передневерхней ости 

левой подвздошной кости на уровне linea bispinalis, 

третий 5-миллиметровый троакар — в правой под-

вздошной области на 2 см медиальнее передневерх-

ней ости правой подвздошной кости на уровне linea 

bispinalis, четвертый троакар — в левом подреберье 

на расстоянии 15 см проксимальнее второго 12-мил-

лиметрового троакара (рис. 1).
В работе использовали лапароскопические ин-

струменты с длиной рабочей части 36 см. При уста-

новке обоих инструментов на наиболее нижнюю 

часть купола слепой кишки, наиболее отдаленную 

часть печеночного изгиба ободочной кишки или 

нижнюю горизонтальную часть двенадцатиперст-

ной кишки инструменты фиксировали. После этого 

выполняли следующие измерения: расстояние меж-

ду троакарами, расположенными в правой и левой 

подвздошной области; длина рабочего инструмен-

та от входа троакара на передней брюшной стенке 

в правой подвздошной области до фиксированной 

на органе точки (выполняли путем вычета длины 

рабочей части инструмента 36 см от длины инстру-

мента, расположенной вне брюшной полости), ана-

логичную величину высчитывали для инструмента 

в левой подвздошной области.

Таким образом, при переносе на плоскость по-

лучается треугольник, в котором по трем имеющим-

ся сторонам рассчитывали манипуляционный угол b 

по формуле: cos(b)=a2+b2–c22ab (рис. 2).

В ходе эксперимента выяснили недостатки дан-

ного расположения троакаров, принятое за стандарт-

ную расстановку. Оперирующий хирург при стандарт-

ном расположении троакаров испытывает трудности 

в виде «эффекта зеркала» у пациентов с низким ро-

стом и низким расположением купола слепой киш-

ки. Напротив, у пациентов с высоким ростом отме-

чаются трудности при манипулировании в области 

печеночного изгиба ободочной кишки и поперечной 

ободочной кишки. Это обусловлено тем, что у таких 

пациентов расстояние от рабочего порта до печеноч-

ного изгиба ободочной кишки превышает стандарт-

Рис. 1. Стандартная модель расположения троакаров 
при лапароскопической правосторонней гемиколэктомии.
Fig. 1. Standard model of trocar placement for laparoscopic 
right hemicolectomy.

Рис. 2. Треугольник для расчета манипуляционного угла.
Fig. 2. Triangle for calculating the manipulation angle.
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ную длину лапароскопического инструмента. Кроме 

того, у пациентов с «широким» тазом нельзя ориен-

тироваться на стандартную локализацию 12-милли-

метрового рабочего порта в левой подвздошной обла-

сти, так как это может создать неудобство для хирурга 

после поворота пациента в положение Тренделенбур-

га и налево и аналогичные проблемы при манипули-

ровании и «достижении» дистальных отделов правой 

половины ободочной кишки.

С учетом вышеуказанных недостатков, после ана-

лиза полученных измерений манипуляционных углов 

и поиска корреляций между параметрами предложе-

на оптимальная пространственная модель располо-

жения троакаров (рис. 3).
На основании оптимальной пространственной 

модели расположения троакаров в период с июня 2023 

по март 2024 г. мы использовали данную схему рас-

становки портов у 18 пациентов; измерены манипу-

ляционные углы в тех же точках: купол слепой киш-

ки, печеночный изгиб ободочной кишки, нижняя 

горизонтальная часть двенадцатиперстной кишки.

За оптимальный диапазон манипуляционного уг-

ла приняты значения 45—75° [7].

Обработку статистического материала выполня-

ли с помощью статистической программы Microsoft 

 Excel версия 16.75. Для каждого исследуемого пара-

метра рассчитывали медиану (M). Оценку корреля-

ции проводили с использованием шкалы Чеддока: от 0 

до 0,3 — очень слабая, от 0,3 до 0,5 — слабая, от 0,5 

до 0,7 — средняя, от 0,7 до 0,9 — сильная (высокая), 

от 0,9 до 1,0 — очень сильная (очень высокая).

Результаты

Первым этапом были проанализированы мани-

пуляционные углы у 21 пациента, которым выпол-

нялась лапароскопическая правосторонняя геми-

колэктомия с использованием каудокраниального 

доступа и стандартного расположения троакаров. Ме-

диана манипуляционного угла при измерении на ку-

поле слепой кишки составила 63° (диапазон 13—180°), 

на печеночном изгибе ободочной кишки — 43° (ди-

апазон 24—114°), на нижней горизонтальной части 

двенадцатиперстной кишки — 57° (диапазон 30—141°; 

табл. 1).
При расстоянии между троакарами в правой и ле-

вой подвздошных областях от 12 до 14 см диапазон 

манипуляционных углов в области купола слепой 

кишки составил 13—30°, в области двенадцатиперст-

ной кишки — 30—37°, в области печеночного изги-

ба ободочной кишки — 24—26°. Указанные манипу-

ляционные углы существенно меньше оптимальных 

45—75°. Таким образом, при построении простран-

ственной модели расстояние между троакарами АС 

не должно быть меньше 15 см.

При расстоянии между троакарами в правой и ле-

вой подвздошных областях 32—33 см диапазон мани-

пуляционных углов в области купола слепой кишки 

составил 131—180°, в области двенадцатиперстной 

кишки — 119—141°, в области печеночного изгиба 

ободочной кишки — 110—114°. Данные измерения 

демонстрируют «тупые» углы и далеки от нужных 

45—75°. Это свидетельствует о необходимости сме-

щать троакар в левой подвздошной области в меди-

альном направлении для создания оптимального ма-

нипулирования.

При измерении манипуляционных углов при 

«средних» размерах таза и расстоянии между троака-

рами в правой и левой подвздошных областях от 15,5 

до 25 см диапазон манипуляционных углов в области 

купола слепой кишки составил 38—112° (медиана 63°), 

в области двенадцатиперстной кишки — 43—87°, в об-

ласти печеночного изгиба ободочной кишки — 34—

58°. Данные измерения манипуляционных углов в об-

ласти двенадцатиперстной кишки и печеночного из-

гиба ободочной кишки близки к оптимальным или 

являются таковыми. У одного пациента с исходным 

расстоянием АС 17,5 см и расположением купола сле-

пой кишки в малом тазу получен манипуляционный 

угол 112°. При исключении этого случая из выборки 

получаем диапазон манипуляционного угла на ку-

поле слепой кишки 38—83°. Таким образом, при ди-

апазоне расстояния АС 15,5—25 см создаются опти-

мальные манипуляционные углы во всех трех изме-

ряемых точках.

При расстоянии АС от 25 до 33 см для эффектив-

ного манипулирования в области печеночного изги-

ба ободочной кишки приходилось менять положение 

хирургов во время операции, что исключает понятие 

Рис. 3. Оптимальная пространственная модель располо-
жения троакаров при лапароскопической правосторон-
ней гемиколэктомии.
Fig. 3. Optimal spatial model of trocar placement during lap-
aroscopic right hemicolectomy.
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«эргономичности» операции. Таким образом, самая 

«удобная» выборка нашего исследования с оптималь-

ными манипуляционными углами включала группу 

с расстоянием АС от 15,5 до 21 см.

Выявлена следующая сильная корреляция: чем 

больше АС (расстояние между троакарами в правой 

и левой подвздошной области), тем больше манипуля-

ционные углы во всех трех измеряемых точках: купол 

слепой кишки (r=0,77), печеночный изгиб ободочной 

кишки (r=0,89), двенадцатиперстная кишка (r=0,86).

Вторым этапом на основании анализа полученных 

данных предложена оптимальная пространственная 

модель расположения троакаров (рис. 3).
Приводим следующий алгоритм последователь-

ности установки рабочих портов для выполнения 

лапароскопической правосторонней гемиколэкто-

мии с использованием каудокраниального доступа 

с использованием оптимальной модели расположе-

ния троакаров:

— 10-миллиметровый оптический троакар устанав-

ливают под пупком (в мезогастрии снизу);

— 5-миллиметровый порт в правой подвздошной 

области устанавливают на 2 см медиальнее spina 

iliaca anterior superior правой подвздошной кости 

и на 2 см ниже linea bispinalis;

— далее устанавливают 12-миллиметровый рабо-

чий порт на выявленном оптимальном диапа-

зоне 15,5—21 см от 5-миллиметрового рабочего 

порта в направлении левой подвздошной обла-

сти и на 2 см выше linea bispinalis;

— четвертый рабочий 5-миллиметровый троакар 

устанавливают в левом подреберье на 15 см выше 

рабочего 12-миллиметрового троакара.

Затем измеряли манипуляционные углы во вре-

мя оперативного вмешательства лапароскопической 

правосторонней гемиколэктомии с использованием 

каудокраниального доступа и оптимальной простран-

ственной модели расположения троакаров у 18 паци-

ентов. Медиана манипуляционного угла при измере-

нии на куполе слепой кишки составила 82° (диапазон 

69—93°), на печеночном изгибе ободочной кишки — 

50° (диапазон 40—71°), на нижней горизонтальной 

части двенадцатиперстной кишки — 71° (диапазон 

43—90°; табл. 2).

Указанные измерения манипуляционных углов 

во всех трех точках являются оптимальными (диапа-

зон 45—75°) или близки к таковому. Следует отметить, 

что в случае использования оптимальной простран-

ственной модели расположения троакаров при лапаро-

скопической правосторонней гемиколэктомии разница 

в диапазоне значений во всех трех измеряемых точках 

составляет от 24° до 47°. В сравнении со стандартным 

расположением троакаров разница в диапазоне значе-

ний довольно велика: на куполе слепой кишки 167°, 

в области печеночного изгиба ободочной кишки 90°, 

на нижней горизонтальной части двенадцатиперстной 

кишки 111°. Это подтверждает предположение о преи-

муществах оптимальной пространственной модели рас-

положения троакаров, и указанная модель может при-

менятся в повседневной клинической практике при 

операции лапароскопической правосторонней гемико-

лэктомии с использованием каудокраниального спосо-

ба мобилизации правой половины ободочной кишки.

Обсуждение

Еще в XX веке при возникновении лапароско-

пической хирургии введено понятие «эргономично-

сти» различных факторов при операциях на органах 

брюшной полости. Они включают оптимизацию та-

ких аспектов, как высота и разрешение видеомони-

тора, освещение, лапароскопические инструменты, 

расположение операционной бригады, положение па-

циента на операционном столе, расположение портов 

и оптимальные манипуляционные углы [8].

H. De Visser и соавт. [9] обнаружили, что манипуля-

ционный угол 60° обеспечивает идеальное приложение 

усилия, сводя к минимуму нагрузки на ткани во время 

мобилизации толстой кишки. В исследовании A. Supe 

и соавт. [10] также показано, что манипуляционный 

угол 60° между двумя операционными инструментами 

обеспечивает максимальную эффективность выполне-

ния задачи в лапароскопической хирургии. На опти-

мальный манипуляционный угол 60° для формирова-

ния интракорпорального шва указывают К.В. Пучков, 

Д.С. Родиченко [11], при этом угол подъема инстру-

ментов также составляет около 60°.

Таблица 1. Значение манипуляционного угла при стандарт-
ном расположении троакаров
Table 1. The value of the manipulation angle with standard 
trocar placement

Локализация

Значение манипуляционного угла, ° 

медиана диапазон

Caecum 63 13—180

Hepatic flexure 43 24—114

Duodenum 57 30—141

Таблица 2. Значение манипуляционного угла при опти-
мальном расположении троакаров
Table 2. The value of the manipulation angle with the opti-
mal placement of trocars

Локализация

Значение манипуляционного угла, °

медиана диапазон

Caecum 82 69—93

Hepatic flexure 50 40—71

Duodenum 71 43—90
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По данным S. Manasnayakorn и соавт. [7], реко-

мендуется использовать манипуляционный угол в ди-

апазоне от 45° до 75° с равными азимутальными угла-

ми. Углы манипулирования менее 45° или более 75° 

сопровождаются повышенной сложностью и сниже-

нием производительности. Таким образом, диапазон 

45—75° в нашем исследовании мы приняли за опти-

мальный манипуляционный угол.

В литературе известны два исследования по из-

учению эргономичности расположения троакаров 

при выполнении лапароскопической правосторон-

ней гемиколэктомии.

M. Muhlmann и соавт. [12] в 2012 г. опубликова-

ли исследование по изучению оптимальных мани-

пуляционных углов при различных расположениях 

портов при выполнении лапароскопической право-

сторонней гемиколэктомии. Авторы использовали 

2 варианта схемы расположения рабочих портов для 

лапароскопической правосторонней гемиколэкто-

мии: 1-й вариант (RH-1): в левой подвздошной об-

ласти (точка анти-Мак-Бурнея) и в левом подребе-

рье (на середине расстояния между реберной дугой 

и троакаром в левой подвздошной области); 2-й ва-

риант (RH-2) — в надлобковой области (на 2 см выше 

лобкового симфиза) и в левой подвздошной области 

(точка анти-Мак-Бурнея). После того как были проо-

перированы 11 пациентов, которым выполнялась ла-

пароскопическая правосторонняя гемиколэктомия, 

визуальные ориентиры были перенесены на компью-

терные томограммы, после чего был выполнен расчет 

манипуляционных углов в наиболее отдаленной точ-

ке слепой кишки и наиболее отдаленной точке пече-

ночного изгиба ободочной кишки для каждого из вы-

шеописанных вариантов в плоскости 2D.

Авторы пришли к выводу, что не существует двух 

идеальных расположений портов для мобилизации 

правой половины ободочной кишки. Манипуляци-

онный угол, будучи оптимальным в наиболее лате-

ральной точке мобилизации купола слепой кишки, 

неизменно меняется в худшую сторону при прибли-

жении диссекции к печеночному изгибу ободочной 

кишки (RH-2), и наоборот (RH-1). Авторы также от-

мечают, что их измерения выполнены в двухмерном 

пространстве, что in vivo означает погрешность, свя-

занную с толщиной передней брюшной стенки и объ-

емом брюшной полости.

Аналогичное исследование опубликовал S. Wong 

и соавт. [13] в 2021 г. по изучению эргономичности 

расположения портов в роботической колоректаль-

ной хирургии. Манипуляционные углы были рассчи-

таны с использованием фиксированных точек на пре-

доперационной компьютерной томографии брюшной 

полости пациентов. Всего было изучено 10 компью-

терных томограмм с разными расстояниями между 

рабочими портами для выполнения роботической 

правосторонней гемиколэктомии. Авторы сделали 

вывод, что в условиях роботической хирургии для по-

лучения оптимальных манипуляционных углов меж-

ду портами необходимо сохранять расстояние 8 см.

Нами впервые в мире выполнено измерение ма-

нипуляционных углов во время оперативного вме-

шательства лапароскопической правосторонней ге-

миколэктомии. Измерение манипуляционных углов 

в таком варианте ведет к получению истинного зна-

чения манипуляционного угла, так как учитывает та-

кие факторы, как толщина передней брюшной стен-

ки, наличие пневмоперитонеума во время операции 

в сравнении с измерениями, выполненными на ком-

пьютерных томограммах.

В нашем предыдущем исследовании были изу-

чены топографо-анатомические положения правой 

половины ободочной кишки на трупном материале 

в зависимости от роста человека для выполнения ла-

пароскопических операций [14]. Была выявлена сле-

дующая сильная корреляция: чем больше расстоя-

ние между distancia spinarum и distancia bicostarum, 

тем выше купол слепой кишки относительно distan-

cia spinarum (r=0,79). При экстраполяции получен-

ных данных на пациентов понятно, что у лиц ростом 

менее 165 см купол слепой кишки располагается ни-

же относительно distancia spinarum, чем у пациентов 

ростом 166 см и выше.

Исходя из изложенного, для прогнозирования до-

ступов перед операцией мы используем следующие 

параметры: рост пациента и ширину таза.

При выполнении лапароскопической правосто-

ронней гемиколэктомии с использованием каудокра-

ниального доступа пациент находится в положении 

Тренделенбурга (30°), расположение операционной 

бригады следующее: оперирующий хирург располага-

ется между ног пациента, оператор камеры — у левой 

ноги пациента, ассистент— справа от оператора ка-

меры. Монитор находится справа у головы пациента.

При таком расположении операционной бригады 

идеальной будет ситуация при получении коаксиаль-

ного изображения, т.е. когда оптическая ось камеры 

направлена в сторону монитора, и хирург стоит на-

против монитора. Худший вариант — когда оптиче-

ская ось камеры направлена на хирурга, и при данном 

расположении монитора будет возникать «эффект 

зеркала» [15]. Этот эффект можно частично нивели-

ровать поворотом 30-градусной оптики на 90—180° 

налево. Исходя из изложенного оптимальным вари-

антом расположения первого оптического 10-милли-

метрового троакара будет область в мезогастрии сни-

зу (по срединной линии, выше linea bispinalis, чаще 

всего ниже пупка).

Для стандартизации второго доступа необходимо 

учитывать выявленную корреляцию расположения ку-

пола слепой кишки с ростом пациентов. Понятно, что 

ряд пациентов ростом ниже 165 см будут иметь низкое 

расположение купола слепой кишки. Из этого следу-

ет, что рабочий порт 5 мм, располагающийся на 2 см 

медиальнее относительно передневерхней ости пра-
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вой подвздошной кости, необходимо сместить вниз 

на 2—3 см относительно linea bispinalis. Это позволит 

улучшить эргономику при низком расположении ку-

пола слепой кишки и сохранит ее при стандартном по-

ложении купола в правой подвздошной ямке.

Третий 12-миллиметровый рабочий порт уста-

навливают на выявленном оптимальном диапазоне 

15,5—21 см от второго рабочего порта 5 мм в направ-

лении левой подвздошной области и на 2 см выше 

linea bispinalis. Смещение вверх относительно linea 

bispinalis обусловлено лучшей «достигаемостью» пе-

ченочного изгиба ободочной кишки, при этом мани-

пуляционные углы не ухудшаются. В то же время диа-

пазон между троакарами в правой и левой подвздош-

ной области остается неизменным вне зависимости 

от ширины таза. Четвертый троакар устанавливают 

в левом подреберье на расстоянии 15 см проксималь-

нее 12-миллиметрового троакара.

Такая расстановка портов универсальна для паци-

ентов с разным ростом. Для достижения печеночного 

изгиба у пациентов с высоким ростом можно также 

рекомендовать применение инструментов с удлинен-

ной рабочей частью (например, ножницы ультра-

звуковые изогнутые с длиной ствола 45 см) при этом 

не меняя положения операционной бригады. Для па-

циентов с разными параметрами таза предложен ди-

апазон расстояния между троакарами 15,5—21 см.

Кроме того, необходимо помнить, что 12-милли-

метровый порт в левой подвздошной области является 

основным для правой руки хирурга, при этом для экс-

позиции правого фланга переводят положение стола 

в позицию Тренделенбурга с разворотом оси налево 

на 30°, и ситуация, когда расстояние между троака-

рами значительно превышает 20 см, становится абсо-

лютно неэргономичной для оперирующего хирурга.

При использовании оптимальной пространствен-

ной модели расположение троакаров получен диапа-

зон манипуляционных углов в трех типичных точках 

от 50° до 82°, что соответствует оптимальным значени-

ям манипуляционного угла или близко к оптималь-

ному. Наша позиция расположения портов выгодно 

отличается от стандартной следующим:

— новая установка 5-миллиметрового порта в пра-

вой подвздошной области позволяет избежать 

«эффекта зеркала» при работе в области купола 

слепой кишки;

— остается эргономичной работа в области двенад-

цатиперстной кишки;

— установка 12-миллиметрового порта на выявлен-

ном нами диапазоне от 5-миллиметрового пор-

та 15,5—21 см в направлении левой подвздошной 

области и на 2 см выше linea bispinalis позволяет 

достигать печеночный изгиб ободочной кишки 

и поперечную ободочную кишку, не меняя рас-

положения операционной бригады.

Заключение

Таким образом, обоснована оптимальная про-

странственная модель расположения троакаров для 

использования каудокраниального доступа при ла-

пароскопической правосторонней гемиколэктомии. 

Данная пространственная модель позволила сохра-

нить оптимальные манипуляционные углы во время 

операции у пациентов с разными параметрами те-

лосложения, учтены особенности топографии пра-

вой половины ободочной кишки, при этом располо-

жение операционной бригады не менялось, что по-

высило эргономичность самой операции.
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 Непосредственная эффективность и безопасность удаления 
доброкачественных эпителиальных новообразований толстой кишки 
среднего размера «холодной» полипэктомической петлей
© А.Н. ТАШКИНОВ1, А.В. ПЫРХ1, 2, О.Н. НИКИТИН1, 2, Ю.А. ПАРЧАЙКИНА1, А.В. КАРИМОВ1, 

Н.В. ТАШКИНОВ2, Е.Д. ФЕДОРОВ2, 3

1КГБУЗ КДЦ «Вивея» Минздрава Хабаровского края, Хабаровск, Россия;
2ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный медицинский университет» Минздрава России, Хабаровск, Россия;
3ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова», Минздрава России, 
Москва, Россия

Резюме
Цель исследования. Оценка результатов удаления колоректальных доброкачественных эпителиальных новообразований 
(ДЭН) на широком основании размерами 10—15 мм при амбулаторной колоноскопии методом электроэксцизии и мето-
дом «холодной» петли.
Материал и методы. Проведен сравнительный анализ удаления 123 колоректальных ДЭН на широком основании разме-
рами 10—15 мм методом электроэксцизии (n=65) и методом «холодной» петли (n=58) у 109 пациентов при амбулатор-
ной колоноскопии за период времени с января 2017 по декабрь 2022 г. Группы статистически значимо не различались 
по полу и среднему возрасту пациентов, локализации, среднему размеру, макроскопическому и гистологическому строению 
образований, частоте их удаления единым блоком и радикальности (R0) удаления.
Результаты. Проведен анализ осложнений (нежелательных последствий), таких как перфорация, интраоперационное кро-
вотечение, послеоперационное кровотечение, постполипэктомический синдром. Частота развития осложнений (нежела-
тельных последствий) после удаления колоректальных ДЭН на широком основании методом электроэксцизии составила 
12,70%, после удаления методом «холодной» петли — 2,17% (p<0,05).
Заключение. Полипэктомия «холодной» петлей является не менее эффективным, но более безопасным методом удале-
ния колоректальных ДЭН на широком основании размерами 10—15 мм по сравнению с полипэктомией «горячей» петлей.

Ключевые слова: колоректальные полипы, нежелательные последствия, «холодная» полипэктомия, «горячая» полипэкто-
мия, резекция единым блоком, амбулаторная колоноскопия.

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ:
Ташкинов А.Н. — https://orcid.org/0000-0003-4880-2769

Пырх А.В. — https://orcid.org/0000-0003-2688-3369

Никитин О.Н. — https://orcid.org/0000-0002-7160-769X

Парчайкина Ю.А. — https://orcid.org/0000-0002-5518-9408

Каримов А.В. — https://orcid.org/0009-0002-8371-1926

Ташкинов Н.В. — https://orcid.org/0000-0001-7473-1250

Федоров Е.Д. — https://orcid.org/0000-0002-5224-0474

Автор, ответственный за переписку: Ташкинов А.Н. — alextan2912@mail.ru

КАК ЦИТИРОВАТЬ:
Ташкинов А.Н., Пырх А.В., Никитин О.Н., Парчайкина Ю.А., Каримов А.В., Ташкинов Н.В., Федоров Е.Д. 

Непосредственная эффективность и безопасность удаления доброкачественных эпителиальных новообразований 

толстой кишки среднего размера «холодной» полипэктомической петлей. Эндоскопическая хирургия. 2024;30(4):29–36. 

https://doi.org/10.17116/endoskop20243004129

Effectiveness and safety of different methods of removal of medium —sized  benign colorectal polyps 
using cold snare polypectomy

© A.N. TASHKINOV1, A.V. PYRKH1, 2, O.N. NIKITIN1, YU.A. PARCHAIKINA1, A.V. KARIMOV1, N.V. TASHKINOV2, 
E.D. FEDOROV2, 3

1Consultative and Diagnostic Center «Viveya», Khabarovsk, Russia;
2Far Eastern State Medical University, Khabarovsk, Russia;
3Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

Эндоскопическая хирургия
2024, т. 30, №4, с. 29–36
https://doi.org/10.17116/endoskop20243004129

Endoscopic Surgery
2024, vol. 30, no 4, pp. 29–36

https://doi.org/10.17116/endoskop20243004129



30 ENDOSCOPIC SURGERY, 2024, Vol. 30, 4

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

Abstract
Background. The study is devoted to assess the efficacy and safety of the hot snare polypectomy (endoscopic mucosal resection) 
and cold snare polypectomy of medium-sized non-pedunculated colorectal polyps during outpatient colonoscopy.
Objective. To study the results of hot snare polypectomy and cold snare polypectomy of 10—15 mm non-pedunculated colorec-
tal polyps during outpatient colonoscopy.
Material and methods. We retrospectively reviewed the medical records of 109 patients with 123 non-pedunculated colorec-
tal polyps from 10 to 15 mm in diameter that were removed by hot snare polypectomy (65) or cold snare polypectomy (58) be-
tween January 2017 and December 2022 during outpatient colonoscopy. There was no significant difference (p>0.05) in gender 
and average age of patients, localization, average size, macroscopic and histological structure of colorectal polyps, en-bloc re-
section rate and R0 resection rate.
Results. The complication rate was significantly higher in the hot snare polypectomy group than in the cold snare polypectomy 
group (12.70% vs. 2.17%, p<0.05).
Conclusion. Cold snare polypectomy is as well effective and significantly more safe method of removing of 10—15 mm non-pe-
dunculated colorectal polyps compared to hot snare polypectomy.

Keywords: colorectal polyps, adverse events, cold snare polypectomy, hot snare polypectomy, complete resection rates, out-pa-
tient colonoscopy.
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Введение

Большинство специалистов сходятся во мнении, 

что более 95% раковых опухолей ободочной и прямой 

кишки развивается из доброкачественных эпители-

альных новообразований (ДЭН) с дисплазией [1, 2]. 

В связи с этим одним из наиболее эффективных ме-

тодов профилактики колоректального рака (КРР) 

признаны выявление и удаление ДЭН при колоно-

скопии [3—5]. В большинстве клинических рекомен-

даций [6—8] отмечается, что методом выбора для уда-

ления колоректальных ДЭН на широком основании 

размерами менее 10 мм является «холодная» полип-

эктомия как более безопасная, но не менее эффек-

тивная и радикальная операция по сравнению с «го-

рячей» полипэктомией/эндоскопической резекцией.

При этом относительно оптимального метода 

удаления «сидячих» колоректальных ДЭН средних 

размеров (10—19 мм по классификации D. Kulling, 

2001 [9]) единство мнений отсутствует. В ряде клини-

ческих рекомендаций [6, 8] отмечается, что оптималь-

ным методом их удаления является электроэксцизия. 

Такого же мнения придерживается и Японское об-

щество гастроинтестинальной эндоскопии [10], со-

гласно клиническим рекомендациям которого ДЭН 

 размерами  менее 20 мм предлагается удалять, исполь-

зуя метод эндоскопической резекции слизистой обо-

лочки, в том числе в амбулаторных условиях. Однако 

в рекомендациях целевой группы США по изучению 

колоректального рака [7] при удалении ДЭН на ши-

роком основании размерами 10—19 мм предлагает-

ся применять как «холодную», так и «горячую» по-

липэктомию. Авторы этих рекомендаций подчерки-

вают, что оптимальные методы удаления поражений 

на широком основании размерами 10—19 мм остают-

ся неопределенными. Это мнение подтверждает пред-

ставленный метаанализ [11], основанный на резуль-

татах 36 исследований, в котором проводился анализ 

удаления 3212 полипов на широком основании раз-

мерами от 10 до 20 мм методами «холодной» и «горя-

чей» резекции. Авторы отметили, что радикальность 

резекции (R0) методами «холодной» и «горячей» пет-

ли составила соответственно 93 и 86%, частота уда-

ления единым блоком — соответственно 65 и 84%, 

а интраоперационные и отсроченные кровотечения 

наблюдались только после удаления методом «горя-

чей» петли соответственно в 3 и 4% случаев.

Нельзя не учитывать и факты, приведенные 

в другой публикации [12], согласно которым часто-

та неполной (R1) «горячей» полипэктомии, которая 
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 определялась по наличию опухолевой ткани в биопта-

тах из 4 краев раны после удаления полипов на ши-

роком основании размерами 10—14 мм, составила 

13,4%, а после удаления полипов размерами 15—

20 мм — 23,3% (p>0,05). X. Zhang и соавт. [13] уста-

новили, что удаление единым блоком колоректаль-

ных ДЭН на широком основании размерами от 10 

до 15 мм удается выполнить в 91,1% случаев, в то вре-

мя как при образованиях размерами от 16 до 20 мм 

резекция единым блоком возможна только в 58,8% 

случаев (p<0,05). Кроме того, электроэксцизия мо-

жет сопровождаться перфорацией, которая наблю-

дается с частотой 0,7—1,5% [14—16].

Представленные данные свидетельствуют о не-

обходимости сравнительной оценки различных ме-

тодов удаления среднеразмерных колоректальных 

ДЭН на широком основании, в первую очередь тех 

из них (диаметром 10—15 мм), которые можно уда-

лить с использованием полипэктомической петли 

единым блоком.

Цель исследования — ретроспективная сравни-

тельная оценка эффективности и безопасности уда-

ления колоректальных ДЭН на широком основании 

размерами 10—15 мм при амбулаторной колоноско-

пии методом «холодной» петли и методом электро-

эксцизии.

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ лечения 109 па-

циентов — 36 мужчин и 73 женщин в возрасте от 34 

до 83 лет (табл. 1), у которых с января 2017 по декабрь 

2022 г. удалено 123 колоректальных ДЭН на широком 

основании размерами 10—15 мм (табл. 2) в центре ам-

булаторной хирургии консультативно-диагностиче-

ского центра «Вивея» Министерства здравоохране-

ния Хабаровского края.

За анализируемый период удаление ДЭН выпол-

нялось в рамках регулярной практической работы 

6 эндоскопистами. Для подготовки к колоноскопии 

использовали двухэтапную схему приема препара-

та макрогол 4000 в сочетании с симетиконом. У всех 

109 пациентов колоноскопию и полипэктомию про-

водили без седации. Удаление 65 ДЭН выполнено ме-

тодом электроэксцизии с введением (62) или без вве-

дения (3) изотонического раствора натрия хлорида 

в подслизистый слой; удаление 58 ДЭН выполнено 

методом «холодной» петли. Принципиальное реше-

ние о необходимости и методе удаления принимали 

на основании следующих критериев:

— Выявление сидячих (тип 0—Is, 0—Isp) или пло-

ско-приподнятых (тип 0—IIa) новообразова-

ний по Парижской классификации [17] разме-

Таблица 1. Сравнительная характеристика по полу и возрасту пациентов с удаленными доброкачественными эпите-
лиальными новообразованиями размерами 10—15 мм
Table 1. Comparative characteristics by gender and age of patients with removed benign epithelial neoplasms measuring 
10—15 mm

Параметр Электроэксцизия, n=63 «Холодная» эксцизия, n=46 p

 Мужчины 24 (34,43±6,08) 12 (23,91±6,29) >0,05

 Женщины 39 (65,57±6,08) 34 (76,09±6,29) >0,05

Возраст, лет 62,5 [54,0; 70,7]

34—83*

57,8 [52,1; 71,0]

36—81*

>0,05

Примечание. Данные представлены в виде абс. числа (P±m, %) или медианы [25-й процентиль; 75-й процентиль]. * — диапазон.

Таблица 2. Сравнительная характеристика удаленных доброкачественных эпителиальных новообразований размера-
ми 10—15 мм по локализации и размеру
Table 2. Comparative characteristics of removed benign epithelial neoplasms measuring 10-15 mm by location and size

Параметр Электроэксцизия, n=65 «Холодная» эксцизия, n=58 p

Локализация:

слепая и восходящая кишка 26 (40,00±4,49) 27 (46,55±5,67) >0,05

поперечная ободочная кишка 7 (10,77±3,49) 6 (10,34±3,59) >0,05

нисходящая и сигмовидная 

кишка

27 (41,54±5,75) 19 (33,77±5,76) >0,05

прямая кишка 5 (7,69±3,41) 6 (10,34±3,59) >0,05

Размер, мм 12 [10; 14]

10—15*

11 [10; 12]

10—15*

Примечание. Данные представлены в виде абс. числа (P±m, %) или медианы [25-й процентиль; 75-й процентиль]. * — диапазон.
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рами от 10 до 15 мм в наибольшем поперечном 

размере.

— Доброкачественный характер ДЭН на основа-

нии результатов «оптической биопсии», т.е. вы-

явления образований типа 1 и 2A (в редких слу-

чаях 2B) по классификации JNET [18], которые 

включали аденомы и зубчатые аденомы без дис-

плазии или с дисплазией легкой степени, в ред-

ких случаях — с дисплазией тяжелой степени.

— Выбор способа удаления ДЭН («холодной» пет-

лей или электроэксцизией) в наибольшей степе-

ни зависел от предпочтений эндоскописта, хотя 

в последние годы наметилась тенденция к более 

частому применению метода «холодной» эксци-

зии, которая выполняется быстрее и реже сопро-

вождается развитием осложнений.

При подозрении на инвазивную карциному с по-

верхностной инвазией в подслизистый слой (тип 2B 

по JNET) удаление в условиях центра амбулаторной 

хирургии в большинстве случаев не проводилось. 

При подозрении на инвазивную карциному с глубо-

кой инвазией и в подслизистый слой (тип 3 по JNET) 

удаление также не проводилось. Этим пациентам ре-

комендовали консультацию онколога для решения во-

проса о выборе дальнейшей тактики лечения. Лока-

лизация ДЭН не влияла на способ удаления, хотя за-

ставляла эндоскописта более внимательно следовать 

методике удаления образований слепой кишки и вос-

ходящего отдела ободочной кишки вследствие более 

тонкой стенки по сравнению с другими отделами.

Группы сравнения статистически значимо не раз-

личались по полу, среднему возрасту пациентов, 

локализации, среднему размеру и макроскопическому 

типу новообразований (см. табл. 1, 2; табл. 3).
При эндоскопическом исследовании использова-

ли видеоэндоскопическую систему EVIS EXERA III 

с функциями высокой четкости (HD — high defini-

tion), узкоспектральной визуализации (Narrow Band 

Imaging, NBI) и увеличения (ZOOM). Для удаления 

ДЭН методом «холодной» петли применяли полип-

эктомические петли размером 20 мм. При выполне-

нии электроэксцизии ДЭН применяли электроблок 

VIO-3 и Soring ARCO 3000 с использованием режи-

мов резания (режим Endo cut Q эффект 2) и коагуля-

ции (режим Soft coagulation эффект 6, 100 Вт) и по-

липэктомические петли размером 20 мм Snare Master 

Plus. Для прицельного отмывания слизистой обо-

лочки кишки, самих образований и оценки ранево-

го дефекта слизистой оболочки после удаления ДЭН 

использовали водяную помпу AFU-100. Образова-

ния извлекали полипэктомической петлей разме-

ром 20 мм Snare Master Plus вместе с колоноскопом.

Статистическая обработка полученных данных 

проведена с помощью методов биомедицинской ста-

тистики, реализованных в пакете программ Micro-

sotf Office 2010 и Statistica 10.0. Проводили расчет 

относительных и средних показателей и их ошибок, 

отклонений и медианы вида: Ме [25-й процентиль; 

75-й процентиль]. Статистическую значимость раз-

личия высчитывали с помощью критерия t Стьюден-

та для независимых выборок с поправкой Бонферро-

не, качественных величин — с использованием крите-

риев χ2 или точного критерия Фишера (двусторонняя 

критическая область). Различия считали статистиче-

ски значимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение

Все 123 удаленных новообразования были извле-

чены для прижизненного патологоанатомического 

исследования. В табл. 4 представлено распределение 

удаленных ДЭН по их гистологическому строению. 

Сравниваемые группы — «Электроэксцизия» и «Хо-

лодная» эксцизия» статистически значимо не разли-

чались и по этому показателю.

Возможности «оптической» биопсии в прогнози-

ровании гистологической структуры колоректальных 

ДЭН на диагностическом этапе колоноскопии пред-

ставлены в табл. 5.

Как видно из представленных данных в табл. 5, 

наименьшая чувствительность, специфичность и точ-

ность отмечалась при использовании классификации 

JNET при диагностике аденом с дисплазией тяжелой 

степени (соответственно 57,1; 85,7 и 71,4%). Анало-

гичные данные приводят и другие авторы [19], кото-

рые провели исследование информативности приме-

нения классификации JNET для  диагностики поверх-

Таблица 3. Сравнительная характеристика удаленных доброкачественных эпителиальных новообразований (ДЭН) раз-
мерами 10—15 мм по макроскопическому строению согласно Парижской классификации (2003)
Table 3. Comparative characteristics of removed benign epithelial neoplasms (BEN) measuring 10-15 mm according to their 
macroscopic structure according to the Paris classification (2003)

Макроскопическое 

строение ДЭН

Электроэксцизия, n=65 «Холодная» эксцизия, n=58 

p
абс. P±m, % абс. P±m, %

0—Is, 0—Isp 43 66,15±5,23 30 51,72±6,20 >0,05

0—IIa 20 30,77±5,36 28 48,28±6,20 >0,05

0—IIa+IIc 2 3,08±1,94 0 0 >0,05
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ностных эпителиальных новообразований толстой 

кишки. Так, на основании анализа 1558 удаленных 

поверхностных эпителиальных новообразований тол-

стой кишки чувствительность, специфичность и точ-

ность диагноза при типе I составила соответственно 

75, 96 и 93%, при типе 2A — 91, 70 и 87%, при типе 

2B — 42, 95 и 93%.

Важнейшим показателем эффективности сравни-

ваемых методов является оценка радикальности уда-

ления ДЭН, критериями которой служат определение 

частоты удаления единым блоком (en-block) и ради-

кальности удаления, которая определяется по нали-

чию опухолевой ткани в биоптатах из 4 краев раны 

после удаления полипов и при гистологическом ис-

следовании краев удаленного образования R. Из этих 

критериев мы исследовали частоту удаления единым 

блоком и показатель R, результаты которых представ-

лены в табл. 6.

Полученные данные свидетельствуют о более 

высокой частоте удаления ДЭН размерами 10—15 мм 

единым блоком при электроэксцизии (84,61±4,47%) 

по сравнению с «холодной» эксцизией (67,24±5,21%), 

хотя различия статистически незначимы (p>0,05). 

Кроме того, при электроэксцизии отмечен более 

высокий показатель радикальности (78,46±4,35%) 

по сравнению с «холодной» эксцизией (68,97±5,16%), 

но различия этих показателей также статистически 

незначимы (p>0,05). Наиболее частой причиной не-

возможности оценки линии резекции (Rx) являлось 

удаление ДЭН фрагментами: 25 (86,2%) из 29 слу-

чаев в обеих группах. Другими причинами, которые 

приводили к резекции Rx при выполнении удаления 

Таблица 4. Сравнительная характеристика удаленных доброкачественных эпителиальных новообразований размера-
ми 10—15 мм по морфологическому строению
Table 4. Comparative characteristics of removed benign epithelial neoplasms measuring 10-15 mm according to morpho-
logical structure

Морфологическое строение ДЭН

Электроэксцизия, n=65 «Холодная» эксцизия, n=58

p
абс. P±m, % абс. P±m, %

Зубчатая аденома, в том числе с дисплазией легкой степени 9 13,85±4,01 8 13,79±4,05 >0,05

Аденома с дисплазией легкой степени 52 80,00±4,23 47 81,03±5,02 >0,05

Аденома с дисплазией тяжелой степени 4 6,15±3,45 3 5,18±2,03 >0,05

Таблица 5. Чувствительность, специфичность и точность классификации JNET в прогнозировании гистологического 
строения доброкачественных колоректальных эпителиальных новообразований размерами 10—15 мм
Table 5. Sensitivity, specificity and accuracy of JNET classification in predicting the histological structure of benign colorec-
tal epithelial neoplasms measuring 10—15 mm

Гистологическое заключение и тип по классификации JNET Чувствительность, % Специфичность, % Точность, %

Тип 1: зубчатая аденома, n=17 82,3 94,1 88,2

Тип 2A: аденома с дисплазией легкой степени, n=99 89,9 92,9 91,4

Тип 2B: аденома с дисплазией тяжелой степени, n=7 57,1 85,7 71,4

Таблица 6. Сравнительная характеристика единым блоком и фрагментами и радикальности удаления доброкачествен-
ных эпителиальных новообразований размерами 10—15 мм
Table 6. Comparative characteristics of a single block and fragments and radicality of removal of benign epithelial neoplasms 
measuring 10—15 mm

Параметр 

Электроэксцизия, n=65 «Холодная» эксцизия, n=58

p
абс. P±m, % абс. P±m, %

Метод удаления:

единым блоком 55 84,61±4,47 39 67,24±5,21 >0,05

фрагментами 10 15,39±3,08 19 32,76±5,13 >0,05

Радикальность удаления:

R0 51 78,46±4,35 40 68,97±5,16 >0,05

R1 2 3,08±1,46 5 8,62±3,17 >0,05

Rx 12 18,46±4,12 13 20,39±5,03 >0,05
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ДЭН, было сочетание в различных вариантах несколь-

ких факторов: тип 0—IIa и 0—IIa + IIc по Парижской 

классификации, размеры образований 12—15 мм и их 

локализация в слепой и восходящей кишке, что за-

ставляло эндоскописта более осторожно выполнять 

удаление.

Несмотря на то что, по нашим данным, удале-

ние ДЭН методом «холодной» эксцизии статисти-

чески незначимо (p>0,05) уступает электроэксцизии 

с позиции частоты удаления единым блоком и ради-

кальности вмешательства (R0), важным преимуще-

ством удаления ДЭН на широком основании разме-

рами 10—15 мм методом «холодной» петли является 

то, что оно технически проще для выполнения.

Другим важнейшим критерием указанных вме-

шательств служит их безопасность, которая опреде-

ляется по частоте и тяжести нежелательных послед-

ствий после их выполнения. Частота нежелательных 

последствий после удаления колоректальных ДЭН 

на широком основании представлена в табл. 7.

Интраоперационное кровотечение, успешно 

остановленное клипированием кровоточащего со-

суда, развилось у 2 (1,8%) из 109 больных — по од-

ному в каждой сравниваемой группе без статистиче-

ски значимых различий между ними (см. табл. 7). Оба 

больных в течение суток наблюдались в КДЦ «Вивея» 

и затем были выписаны домой; гладкое течение по-

слеоперационного периода.

Послеоперационное (отсроченное) кровотечение 

развилось у 2 (3,2%) из 63 больных на 1-е и на 3-и сут-

ки после электроэксцизии ДЭН. В обоих случаях кро-

вотечение было успешно остановлено клипирова-

нием при повторной колоноскопии в КДЦ «Вивея». 

Госпитализация не проводилась; гладкое течение по-

слеоперационного периода.

Постполипэктомический синдром (посткоагуля-

ционный серозит), который проявился развитием бо-

левого синдрома в правой половине живота в сочета-

нии с гипертермией, развился в течение первых 2 сут 

у 3 (4,8%) из 63 больных после электроэксцизии ДЭН 

в слепой и в восходящей ободочной кишке; успешное 

консервативное лечение без госпитализации.

Перфорация стенки толстой кишки без контами-

нации брюшной полости диагностирована интраопе-

рационно у 2 (3,2%) из 63 больных сразу после элек-

троэксцизии ДЭН размерами 12 и 13 мм, которые 

располагались в куполе слепой кишки и восходящей 

ободочной кишке. У обоих больных перфорационные 

дефекты устранены наложением 6 и 5 клипс соответ-

ственно. Один из них был госпитализирован в отде-

ление колопроктологии ГКБ №10 Хабаровска, вто-

рой от госпитализации отказался. Оба пациента по-

лучали антибактериальную терапию; выздоровление.

После выполнения «холодной» эксцизии ДЭН 

мы ни у одного пациента не наблюдали таких ослож-

нений, как послеоперационное кровотечение, пост-

полипэктомический синдром или перфорация киш-

ки. Данные о высокой эффективности и безопасно-

сти «холодной» полипэктомии при удалении ДЭН 

на широком основании размерами более 10 мм по-

лучены и другими авторами. Так, в 2019 г. опубли-

кованы данные [20], основанные на сводном ана-

лизе 8 исследований, обобщающих результаты уда-

ления 522 ДЭН на широком основании размерами 

более 10 мм (средний размер 17,5 мм) методом «хо-

лодной» полипэктомии. Интраоперационные крово-

течения наблюдались в 0,7% случаев, отсроченные — 

в 0,5%. Постполипэктомический синдром наблю-

дался в 0,6% случаев, перфорации не было. Частота 

удаления единым блоком составило 99,3%. При про-

ведении контрольной колоноскопии в сроки от 154 

до 258 дней после удаления ДЭН рецидивы выявле-

ны в 4,1% наблюдений.

Заключение

Непосредственные результаты удаления коло-

ректальных доброкачественных эпителиальных но-

вообразований на широком основании размерами 

10—15 мм при амбулаторной колоноскопии методом 

«холодной» петли статистически значимо (p>0,05) 

не отличаются от результатов электроэксцизии поли-

пов с позиции удаления образований единым блоком 

Таблица 7. Сравнительная характеристика нежелательных последствий у пациентов при удалении доброкачественных 
эпителиальных новообразований размерами 10—15 мм
Table 7. Comparative characteristics of undesirable consequences in patients during removal of benign epithelial neoplasms 
measuring 10—15 mm

Осложнение

Электроэксцизия, n=63 «Холодная» эксцизия, n=46

p
абс. P±m, % абс. P±m, %

Интраоперационное кровотечение 1 1,59±1,58 1 2,17±2,15 >0,05

Отсроченное кровотечение 2 3,17±2,21 0 0 >0,05

Постполипэктомический синдром 3 4,76±2,68 0 0 >0,05

Перфорация 2 3,17±12,21 0 0 >0,05

Всего 8 12,70±4,20 1 2,17±2,14 <0,05
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(67,24 и 84,61% соответственно) и показателя R0 ре-

зекции (68,97 и 78,46% соответственно). Удаление до-

брокачественных эпителиальных новообразований 

размерами 10—15 мм методом «холодной» петли со-

провождается статистически значимо (p<0,05) менее 

высокой частотой развития осложнений по сравне-

нию с таковой после электроэксцизии (12,70 и 2,17% 

соответственно). При удалении доброкачественных 

эпителиальных новообразований размерами 10—

15 мм методом «холодной» петли не наблюдаются 

такие нежелательные последствия, как перфорация 

и постполипэктомический синдром, которые сопро-

вождают электроэксцизию этих образований в 3,17 

и 4,76% случаев соответственно.
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 Лапароскопический способ ушивания прободной язвы желудка 
с формированием прикрытой перфорации складкой-дубликатурой
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Резюме
Описан новый лапароскопический способ ушивания перфоративной язвы передней стенки антрального отдела желудка по-
средством создания прикрытого перфоративного отверстия с помощью складки-дубликатуры, сформированной из стенки 
желудка. Представлены результаты сравнительного исследования по оценке эффективности разработанного метода лапа-
роскопического ушивания прикрытого перфорационного отверстия складкой-дубликатурой при сопоставлении его с ис-
пользованием двухрядного узлового шва. Рассмотрена техника выполнения лапароскопического ушивания язвенного де-
фекта передней стенки желудка с созданием складки-дубликатуры, даны результаты экспериментального сравнения состо-
яния стенки желудка в зоне операции и цитологического исследования характера изменений желудка в области ушитого 
перфорационного отверстия после выполнения обеих операций. На основании полученных результатов подтверждены 
эффективность и целесообразность использования нового способа ушивания перфоративной язвы передней стенки те-
ла и антрального отдела желудка складкой-дубликатурой, даны практические рекомендации по его использованию в кли-
нической практике.

Ключевые слова: перфоративная язва желудка, ушивание перфоративной язвы, ушивание перфорационного отверстия, 
формирование прикрытого перфорационного отверстия складкой-дубликатурой.
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Laparoscopic approach for perforated stomach ulcer suturing with formation of a covered 
perforation with duplicate fold
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Abstract
The article describes a new method of laparoscopic treatment of perforated ulcers of the anterior wall and antrum of the stomach 
by forming a covered perforation with a duplication fold. The results of a comparative study of the effectiveness of a new meth-
od of laparoscopic treatment of covered perforation with a fold-duplication compared with the use of a two-row interrupted su-
ture are presented. The technique of performing laparoscopic suturing of an ulcerative defect of the anterior wall of the stomach 
with the creation of a duplicate fold, the results of an experimental comparison of the state of the stomach wall in the operation 
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area and a cytological analysis of changes in the gastric mucosa in the area of sutured perforation after both operations are de-
scribed. The effectiveness and expediency of using the presented method for the treatment of a perforated ulcer of the anteri-
or wall of the stomach with a duplication fold has been confirmed. Recommendations on the use of the main method in clinical 
practice have been written.

Keywords: perforated gastric ulcer, treatment of a perforated ulcer with the formation of a covered perforation with a duplica-
tion fold.
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Введение

Наиболее часто используемыми способами уши-

вания перфоративной язвы передней стенки тела и ан-

трального отдела желудка, все чаще выполняемых с по-

мощью лапароскопии, являются закрытие дефекта уз-

ловыми швами или тампонада его прядью большого 

сальника по Оппелю—Поликарпову [1, 2]. Однако при 

наличии неоспоримых преимуществ эти два способа 

не лишены недостатков. В ряде случаев в процессе опе-

рации хирург сталкивается с техническим сложностями, 

вынуждающими в итоге прибегать к конверсии. Чаще 

всего это размеры перфорационного отверстия более 

10 мм, выраженная инфильтрация краев язвенного де-

фекта, прорезывание швов на стенке желудка при завя-

зывании узлов, а также отсутствие возможности тампо-

нады язвенного дефекта прядью большого сальника [3].

Цель работы — оценка эффективности нового ла-

пароскопического способа ушивания перфоративной 

язвы передней стенки тела и антрального отдела же-

лудка с формированием прикрытого перфорацион-

ного отверстия складкой-дубликатурой, созданной 

из стенки желудка.

Материал и методы

Нами разработан новый способ лапароскопиче-

ского ушивания перфоративной язвы передней стенки 

тела и антрального отдела желудка с формированием 

прикрытого перфорационного отверстия в виде склад-

ки-дубликатуры, получивший патент за изобретение 

Российской Федерации RU 2748880 C1 от 01.06.21 [4].

Этапы и техника операции заключаются в следую-

щем. Через 10-миллиметровый разрез брюшной стен-

ки над пупком в брюшную полость вводят 10-милли-

метровый троакар для видеолапароскопа. В правом 

подреберье устанавливают 5-миллиметровый троакар 

для эндозажима, а в левом мезогастрии — 10-милли-

метровый троакар для иглодержателя (рис. 1).
После инсуффляции углекислого газа до дости-

жения давления в брюшной полости 12 мм рт.ст. вы-

полняют ревизию и последующую санацию брюшной 

полости, после чего визуализируется перфорацион-

ное отверстие на передней стенке желудка.

С помощью иглодержателя и эндозажима на-

кладывают две основные линии серозно-мышечных 

Рис. 1. Расположение троакаров.
1 — 10-миллиметровый троакар для лапароскопа; 2 — 5-миллиме-

тровый троакар для эндозажима; 3 — 10-миллиметровый троакар 

для иглодержателя.

Fig. 1. Location of trocars.
1 — 10 mm laparoscope trocar; 2 — 5 mm trocar for endoclamp; 3 — 

10 mm trocar for the needle holder.
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строчных швов полифиламентной рассасывающей-

ся нитью условным диаметром 2—0 на колющей игле 

25—26 мм 1/
2
 окружности таким образом, чтобы одна 

из линий шва располагалась над, а другая — под пер-

форационным отверстием, отступив от него кверху 

и книзу приблизительно на 2 см.

Наложение швов на стенку желудка относительно 

перфорационного отверстия представлено на рис. 2.

Первый вкол иглы каждого из двух швов распо-

лагают приблизительно в 4 см от проксимального 

края перфорационного отверстия, а последний выкол 

строчного шва — на расстоянии примерно 2 см от ее 

дистального края, оставляя по обеим сторонам шва 

свободные концы нитей длиной 5—8 см. Затем сво-

бодные концы нитей попарно завязывают узлами, что 

приводит к наложению проксимальной части желуд-

ка на перфорационное отверстие с формированием 

складки-дубликатуры из желудочной стенки (рис. 3).
На следующем этапе с целью укрепления ранее 

созданной дубликатуры стенки желудка выполняют 

наложение 2—3 дополнительных узловых серозно-

мышечных швов, которыми укрепляется латераль-

ный край складки-дубликатуры (рис. 4).
Сравнительную оценку послеоперационной де-

формации внутренней поверхности желудка в зоне 

ушивания перфоративной язвы проводили на жи-

вотных (свиньи породы уржумская), у которых изу-

чали характер деформации просвета тела и антраль-

ного отдела желудка после наложения складки-ду-

бликатуры и ушивания язвенного дефекта узловым 

швом методом гипсового моделирования с последу-

ющей оценкой деформации зоны операции по гип-

совому слепку желудка (рис. 5 на цв. вклейке).
Кроме того, проводили оценку герметичности 

швов при предлагаемом способе формирования склад-

ки-дубликатуры методом компрессионной нагрузки 

в водной среде, показавшую полную состоятельность 

разработанного способа ушивания язвенного дефекта.

Для морфологического подтверждения состоя-

тельности предложенного лапароскопического спо-

соба ушивания перфоративной язвы складкой-дубли-

катурой был проведен эксперимент на 12 кроликах 

породы шиншилла, который на основании анали-

за результатов патогистологических препаратов, по-

лученных на 7, 14 и 21-е сутки эксперимента, пока-

Рис. 2. Схема наложения основных серозно-мышечных 
швов относительно перфорационного отверстия стенки 
желудка.
1 — перфорационное отверстие; 2 — верхняя линия серозно-мы-

шечного шва; 3 — нижняя линия серозно-мышечного шва.

Fig. 2. Scheme of the main serous-muscular sutures in rela-
tion to the perforation of the stomach wall.
1 — perforation; 2 — the upper line of the serous-muscular suture; 3 — 

the lower line of the serous-muscular suture.

Рис. 3. Схема формирования прикрытого перфорацион-
ного отвыерстия складкой-дубликатурой передней стенки 
желудка.
1 — перфорационное отверстие; 2 — складка-дубликатура.

Fig. 3. Scheme of the formation of a covered perforation 
by a fold-duplication of the anterior wall of the stomach.
1 — perforation; 2 — fold-duplicate.

Рис. 4. Фиксация складки-дубликатуры отдельными узло-
выми швами.
1 — перфорационное отверстие; 2 — складка-дубликатура; 3 — от-

дельные узловые швы.

Fig. 4. Fixation of the duplication fold with separate nodal su-
tures.
1 — perforation hole; 2 — fold-duplicate; 3 — separate interrupted sutures.
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зал морфологическую идентичность лапароскопиче-

ского способа ушивания перфорационного отверстия 

складкой-дубликатурой в сравнении с традиционным 

ушиванием зоны перфорации узловым швом.

На рис. 6 на цв. вклейке представлены микрофо-

тографии слизистой оболочки желудка на 21-е сутки 

после экспериментального сравнения ушивания стен-

ки желудка кролика складкой дубликатурой и уши-

вания зоны перфорации узловыми швами двухрядно.

Цитологический анализ микропрепаратов стенки 

желудка кроликов свидетельствует о восстановлении 

к 21-му дню после обоих видов операции структуры 

и клеточной дифференцировки слоев стенки желуд-

ка. У животных, которым перфорационное отверстие 

желудка закрывали методом формирования складки-

дубликатуры стенкой желудка, воспалительные явле-

ния представлены незначительно в виде отдельных 

очагов лимфолейкоцитарной инфильтрации. Опре-

деляется разрастание «зрелой» соединительной ткани, 

наиболее четко прослеживаемое в подслизистом слое.

В то же время у животных, которым ушивание 

перфорационного отверстия стенки желудка выпол-

няли узловыми швами, имелась отчетливо выражен-

ная лимфоидная инфильтрация собственной пла-

стинки слизистой оболочки, а также определялись 

частицы шовного материала с зоной скудной лим-

фо-плазмо-макрофагальной реакции.

В препаратах слизистой оболочки желудка в обе-

их группах лабораторных животных не выявлено ми-

кроскопических признаков абсцедирования в зоне 

операции, что позволяет сделать вывод о состоятель-

ности обоих методов закрытия перфорационного от-

верстия стенки желудка.

Обсуждение

Данные анализа полученных результатов экспе-

риментального исследования свидетельствуют, что 

предложенный нами способ лапароскопического 

ушивания перфоративной язвы передней стенки те-

ла и антрального отдела желудка с формированием 

прикрытого перфорационного отверстия складкой-

дубликатурой, созданной из стенки желудка, по сво-

им функциональным и морфологическим характери-

стикам не уступает традиционному ушиванию пер-

форационного отверстия узловыми швами, обладает 

технической простотой реализации и безопасностью 

выполнения. Это подтверждено исследованием состо-

ятельности шва в эксперименте на животных.

Доказанное отсутствие выраженного сужения 

просвета желудка свидетельствует о сохранении его 

функциональных возможностей на высоком уровне, 

что позволяет рекомендовать разработанный метод 

в качестве возможного варианта выбора при наличии 

крупных (10 мм и более) перфорационный отверстий 

передней стенки тела и антрального отдела желудка.

Предложенный лапароскопический способ также 

обеспечивает возможность ушивания перфоративной 

язвы с воспаленными и некротически-измененными 

краями дефекта (каллезная язва). Эта возможность 

достигается благодаря отсутствию хирургических ма-

нипуляций как в зоне самого перфорационного от-

верстия, так и в области инфильтрированных и вос-

паленных тканей, прилежащих к этой зоне.

Патент на изобретение РФ №2748880 от 01.06.2021 г. 

«Способ лапароскопического ушивания перфоратив-

ной язвы желудка с формированием прикрытой пер-

форации» является клинически применимым, так как 

для его реализации в современных медицинских уч-

реждениях со стационарами хирургического профи-

ля имеются все необходимые материалы, оборудова-

ние и инструменты.

Выводы

Анализ результатов проведенного исследования 

позволяет сделать следующие выводы:

1) предложенный лапароскопический способ уши-

вания перфоративной язвы передней стенки же-

лудка складкой-дубликатурой функционален, 

безопасен и может рассматриваться в качестве 

нового способа лапароскопического ушивания 

перфоративных язв передней стенки тела и ан-

трального отдела желудка;

2) предложенный лапароскопический способ мо-

жет быть вариантом выбора при размере перфо-

рационного отверстия диаметром более 10 мм;

3) данный способ может быть также рекомендован 

как «временный мост» при ушивании малигнизи-

рованной язвы передней стенки желудка с возмож-

ным последующим радикальным лечением заболе-

вания в отдаленном послеоперационном периоде.
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 Роботическое трансдуоденальное иссечение парафатериального 
кистозного удвоения двенадцатиперстной кишки у 11-летней девочки
© Ю.Ю. СОКОЛОВ1, 2, А.М. ЕФРЕМЕНКОВ1, 2, А.П. ЗЫКИН1, 2, Е.Н. СОЛОДИНИНА2, А.А. ГОГИЧАЕВА1

1ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, Москва, Россия;
2ФГБУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой Управления делами Президента РФ», Москва, Россия

Резюме
Цель исследования. Демонстрация возможностей роботической хирургии при оперативном лечении редкого врожденно-
го порока развития желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) — парафатериального кистозного удвоения двенадцатиперстной 
кишки (ДПК).
Материал и методы. Пациентка 11 лет проходила обследование и лечение в отделении детской хирургии ЦКБ с поликли-
никой Управления делами Президента РФ по поводу парафатериального кистозного удвоения ДПК. Девочке выполнено 
трансдуоденальное иссечение удвоения ДПК с использованием хирургической роботической системы da Vinci Si.
Результаты. Длительность операции составила 120 мин, интраоперационных осложнений не было. Послеоперационный 
период протекал гладко. В катамнезе через 1 и 3 мес жалоб у девочки не отмечено, на контрольных обследованиях пато-
логии органов ЖКТ не выявлено.
Заключение. Детям с редкими сложными пороками развития ЖКТ возможно успешно выполнять операции с использова-
нием хирургических роботов.

Ключевые слова: парафатериальные кистозные удвоения двенадцатиперстной кишки, хроническая дуоденальная непрохо-
димость, двенадцатиперстная кишка, дети, роботическая хирургия.
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Abstract
Objective. The aim of research is to demonstrate the possibility of robotic surgery in the surgical management of a rare congeni-
tal malformation of the gastrointestinal tract — periampullary duodenal duplication cyst.
Material and methods. An 11-year-old girl with periampullary duodenal duplication cyst was examined and treated in Central 
Clinical Hospital with the clinic of the Management Affair of President Russian Federation. She underwent transduodenal excision 
of periampullary duodenal duplication cyst using the da Vinci Surgical System Si.
Results. The operation lasted 120 minutes. There were no intraoperative complications. The postoperative period proceeded 
smoothly. In follow-up after 1 and 3 months, the girl had no complaints, control examinations revealed no pathology in the gas-
trointestinal tract.
Conclusion. Children with rare congenital malformation can successfully undergo operations using surgical robots.
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Введение

Удвоения двенадцатиперстной кишки (ДПК) — 

редкая врожденная патология желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ), которая может приводить к развитию 

обтурационной хронической дуоденальной непрохо-

димости (ХДН) [1, 2]. Наибольшие сложности возни-

кают при парафатериальном расположении кистозного 

удвоения ДПК. Операцией выбора при указанной па-

тологии является трансдуоденальное иссечение стенок 

удвоения, которое может быть выполнено из лапаро-

скопического доступа [3]. Применение хирургических 

роботов позволяет компенсировать недостатки лапа-

роскопии, такие как затруднение позиционирования 

инструментов в условиях ограниченного пространства.

Цель исследования — представить свой первый 

опыт роботической операции у ребенка с парафате-

риальным кистозным удвоением ДПК.

Клинический случай. Девочка 11 лет госпитализи-

рована с жалобами на боли в животе в течение полу-

года. Из анамнеза известно, что ранее в возрасте 5 лет 

во время диспансеризации при ультразвуковом ис-

следовании (УЗИ) предположено кистозное образо-

вание брюшной полости. Пациентке была выполне-

на эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), при которой 

установлено, что в просвете нисходящей ветви ДПК 

по медиальной стенке имеется объемное образование, 

перекрывающее просвет кишки на 1/
3
 (рис. 1). Каню-

ляция большого дуоденального сосочка (БДС) для 

выполнения эндоскопической ретроградной холан-

гиопанкреатикографии была невозможна. От даль-

нейшего обследования родители отказались. Однако 

в связи с рецидивом болей в животе девочка была го-

спитализирована в отделение детской хирургии ЦКБ 

с поликлиникой Управления делами Президента РФ.

В стационаре было выполнено эндоскопическое 

УЗИ, в ходе которого в нисходящем отделе ДПК ви-

зуализировано подслизистое однородное анэхогенное 

кистозное образование размером до 3 см со слоистой 

стенкой (рис. 2). В полости кисты определялись склад-

ки, характерные для рельефа тонкой кишки. По ниж-

нему контуру кисты выявлен БДС, из которого отме-

чается порционное поступление прозрачной желчи. 

Данных, подтверждающих связь желчных и панкреа-

тического протоков с кистозным образованием, не по-

лучено. По данным спиральной компьютерной томо-

графии (СКТ) в просвете нисходящего отдела ДПК 

также выявлено кистозное образование (рис. 3). Вы-

полнена магнито-резонансная холангиопанкреатико-

графия (МРХПГ): внутри- и внепеченочные желчные 

протоки, главный панкреатический проток не измене-

ны. В просвете нисходящего отдела ДПК визуализиро-

вано кистозное образование размерами 20×30×48 мм 

с четкими ровными контурами со стенкой до 2 мм. Убе-

дительных признаков сообщения кисты с желчными 

и панкреатическим протоками не выявлено.

На основании результатов обследования с приме-

нением инструментальных методов высказано пред-

положение, что указанное образование является па-

рафатериальным удвоением ДПК.

Девочке выполнено трансдуоденальное иссече-

ние кистозного образования с использованием хирур-

гической роботической системы da Vinci Si. Под пуп-

ком установлен 12-миллиметровый троакар, допол-

нительные троакары 8 мм установлены справа и слева 

от пупка, троакар 10 мм — в левой подвздошной обла-

сти, 5 мм — в эпигастральной области. После моби-

Рис. 1. Эндоскопическая картина: кистозное образование 
перекрывает просвет ДПК.
ДПК — двенадцатиперстная кишка.

Fig. 1. Endoscopic picture: a cystic formation blocks the lu-
men of the duodenum.
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лизации ДПК по Кохеру выполнена косопоперечная 

дуоденотомия по передней стенке нисходящей ветви 

ДПК. В просвете ДПК выявлено кистозное образова-

ние диаметром до 3,5 см (рис. 4 на цв. вклейке). Прове-

дено широкое иссечение стенок кисты, в просвете от-

мечалась светлая жидкость, слегка окрашенная желчью 

(рис. 5 на цв. вклейке). Дуоденотомическая рана уши-

та в поперечном направлении обвивным швом нитя-

ми викрил 3/0 (рис. 6 на цв. вклейке). Операция завер-

шена дренированием брюшной полости через правый 

троакарный доступ в подпеченочное пространство.

Результаты

Длительность операции составила 120 мин. Интра- 

и послеоперационных осложнений не было. Кормление 

возобновлено на 3-и сутки, дренаж удален на 4-е сутки, 

девочка выписана домой на 6-е сутки после операции.

Морфологическая картина иссеченной кисты со-

ответствует истинному удвоению ДПК, в стенке ки-

сты имеются мышечные слои, стенка выстлана сли-

зистой оболочкой тонкокишечного типа, выявлены 

группы бруннеровых желез (рис. 7 на цв. вклейке).
В катамнезе через 1 и 3 мес жалоб у девочки не от-

мечено, на контрольном УЗИ патология органов ЖКТ 

не выявлена.

Обсуждение

Наиболее редко удвоения ЖКТ локализуются 

в ДПК, что составляет 5—7% от всех случаев удвое-

ние кишечной трубки; распространенность данного 

порока развития 1:100 тыс. [1]. Удвоения, располо-

женные вблизи БДС, носят название парафатериаль-

ных, или периампулярных, удвоений.

Кистозные удвоения ДПК могут приводить к раз-

витию обтурационной ХДН [1, 2]. В клинической кар-

тине у пациентов чаще всего встречаются боли в жи-

воте и рвота съеденной пищей. В связи с возможным 

сообщением с желчевыводящими и панкреатически-

ми протоками этот порок развития может сопрово-

ждаться формированием билиарной обструкции и ре-

цидивирующего панкреатита [1, 2, 4].

Анатомическая близость парафатериальных уд-

воений к интрамуральному отделу общего желчно-

го протока обусловливает их сложную дифференци-

альную диагностику с холедохоцеле. В комплекс об-

следований входят УЗИ, ЭГДС, МРХПГ, СКТ [4]. 

При УЗИ для кистозных удвоений ДПК характерно 

выявление двуслойной стенки [5]. При ЭГДГС визу-

ализируется частично обтурирующее просвет ДПК 

изнутри кистозное образование с неизмененной над 

ним слизистой оболочкой. Кистозные удвоения ДПК 

обычно находятся дистальнее БДС. При МРХПГ мож-

но определить связь кистозного образования с жел-

чевыводящими и панкреатическим протоками. Да-

же после полного обследования бывает сложно до-

стоверно определить диагноз, который окончательно 

можно поставить только по результатам гистологи-

ческого исследования [6]. Для истинных удвоений 

ДПК характерно наличие мышечной оболочки, сли-

зистая оболочка соответствует слизистой оболочке 

тонкокишечного типа, имеются бруннеровы желе-

зы [1, 6]. Следует отметить, что эктопия слизистой 

Рис. 2. Эндоскопическое УЗИ: визуализируется кистозное 
образование размером до 3 см со слоистой стенкой.
УЗИ — ультразвуковое исследование.

Fig. 2. Endoscopic ultrasound examination: there is a cystic 
formation up to 3 cm in size with a layered wall.

Рис. 3. СКТ: в просвете нисходящего отдела ДПК кистоз-
ное образование.
СКТ — спиральная компьютерная томография; ДПК — двенад-

цатиперстная кишка.

Fig. 3. Computed tomography: cystic formation is in the lu-
men of the second part of the duodenum.
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оболочке желудочного типа может встречаться почти 

в 35% случаев кистозных удвоений ДПК [4, 7, 8]. В та-

ких случаях в отдаленном послеоперационном пери-

оде необходимо регулярно проводить ЭГДС и биоп-

сию слизистой оболочки ДПК в связи с возможным 

риском малигнизации [9].

Нет однозначного мнения по поводу объема опе-

ративного вмешательства при парафатериальных уд-

воениях ДПК. С одной стороны, необходимо макси-

мально полно иссекать стенки кистозных удвоений, 

с другой стороны, при иссечении задней стенки пара-

фатериальных удвоений могут возникнуть обширный 

дефект стенки ДПК и повреждение головки поджелу-

дочной железы, что может потребовать выполнения 

панкреатодуоденальной резекции, а это неоправдан-

но большой объем оперативного вмешательства в дет-

ском возрасте [1]. К мининвазивным вмешательствам 

у больных с парафатериальным кистозным удвоени-

ем ДПК относятся внутрипросветное рассечение сте-

нок кистозного удвоения и лапароскопическая транс-

дуоденальная широкая фенестрация кисты [3, 5, 10]. 

В мировой литературе мы нашли единственную пу-

бликацию, в которой описано успешное применение 

хирургического робота при оперативном лечении па-

рафатериального удвоения ДПК у девушки 26 лет [11].

Заключение

Представлен клинический случай редкого пара-

фатериального удвоения двенадцатиперстной киш-

ки и первый опыт роботического трансдуоденального 

иссечения удвоения двенадцатиперстной кишки, что 

свидетельствует о возможности применения миниин-

вазивных вмешательств у детей с редкими сложны-

ми пороками развития желудочно-кишечного тракта.

Участие авторов:
Концепция и дизайн исследования — Ю.Ю. Соко-

лов, А.А. Гогичаева

Сбор и обработка материала — А.М. Ефременков, 

А.П. Зыкин, Е.Н. Солодинина, А.А. Гогичаева

Написание текста — А.М. Ефременков, А.П. Зы-

кин, А.А. Гогичаева

Редактирование — Ю.Ю. Соколов

Participation of authors:
Concept and design of the study — Yu.Yu. Sokolov, 

A.A. Gogichaeva

Data collection and processing — A.M. Efremenkov, 

A.P. Zykin, E.N. Solodinina, A.A. Gogichaeva

Text writing — A.M. Efremenkov, A.P. Zykin, 

A.A. Gogichaeva

Editing — Yu.Yu. Sokolov

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. The authors declare no conflict of interest.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1. Chen J-J, Lee H-C, Yeung C-Y, Chan W-T, Jiang C-B, Sheu J-C. 

Meta-analysis: the clinical features of the duodenal duplication 

cyst. J Pediatr Surg. 2010;45(8):1598-1606.

https://doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2010.01.010

2. Merrot T, Anastasescu R, Pankevych T, Tercier S, Garcia S, Ales-

sandrini P, Guys J-M. Duodenal duplications. Clinical character-

istics, embryological hypotheses, histological findings, treatment. 

Eur J Pediatr Surg. 2006;16(1):18-23.

https://doi.org/10.1055/s-2006-923798

3. Anderson K, Rialon K, Pappas T, Perez A. Evolution of surgical 

resection for duodenal duplication cyst. CRSLS: e2016000108.

https://doi.org/10.4293/CRSLS.2016.000108

4. Dipasquale V, Barraco P, Faraci S, Balassone V, De Angelis P, 

Di Matteo FM, Dall’Oglio L, Romano C. Duodenal Duplication 

Cysts in Children: Clinical Features and Current Treatment Choic-

es. Biomed Hub. 2020;5:ID 508489.

https://doi.org/10.1159/000508489

5. Bulotta AL, Stern MV, Moneghini D, Parolini F, Bondioni MP, 

Missale G, Boroni G, Alberti D. Endoscopic treatment of peri-

ampullary duodenal duplication cysts in children: Four case re-

ports and review of the literature. World J Gastrointest Endosc. 

2021;13(10):529-542.

https://doi.org/10.4253/wjge.v13.i10.529

6. Tanaka S, Goubaru M, Ohnishi A, Takahashi H, Takayama H, 

Nagahara T, Iwamuro M, Horiguchi S, Ohta T, Murakami I. 

Duodenal duplication cyst of the ampulla of Vater. Intern Med. 
2007;46(24):1979-1982.

https://doi.org/10.2169/internalmedicine.46.0451

7. Gjeorgjievski M, Manickam P, Ghaith G, Cappell MS. Safe-

ty and Efficacy of Endoscopic Therapy for Nonmalignant Duo-

denal Duplication Cysts: Case Report and Comprehensive Re-

view of 28 Cases Reported in the Literature. Medicine (Baltimore). 
2016;95(22):ID e3799

https://doi.org/10.1097/md.0000000000003799

8. Kurita S, Kitagawa K, Toya N, Kawamura M, Kawamura M, Eto 

K. Endoscopic resection of a duodenal duplication cyst: A case re-

port. DEN Open. 2022;2(1):e88.

https://doi.org/10.1002/deo2.88

9. De Campos ST, Rio-Tinto R, Bispo M, Marques S, Fidalgo P, 

Devière J. Endoscopic Management of Symptomatic Duodenal 

Duplication Cysts: Two Case Reports. GE Port J Gastroenterol. 
2021;29(5):356-361.

https://doi.org/10.1159/000518586

10. Wada S, Higashizawa T, Tamada K, Tomiyama T, Ohashi A, Sa-

toh Y, Sugano K, Nagai H. Endoscopic partial resection of a duo-

denal duplication cyst. Endoscopy. 2001;33(9):808-810.

https://doi.org/10.1055/s-2001-16528

11. Nayak SK, Vijay NA, Nalankilli VP, Anand ES, Palanivelu C. Ro-

botic transduodenal excision of duodenal duplication cyst: Case re-

port and review. J Minim Access Surg. 2021;17(1):101-103.

https://doi.org/10.4103/jmas.JMAS_17_20

 Поступила 04.10.2023

Received 04.10.2023

Принята к печати 25.10.2023

Accepted 25.10.2023



46 ENDOSCOPIC SURGERY, 2024, Vol. 30, 4

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ CLINICAL OBSERVATIONS

 Робот-ассистированная пиелопластика у детей с использованием 
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Резюме
Обоснование. Авторы настоящей научной работы продемонстрировали эксплуатационную безопасность и осуществи-
мость пиелопластики Андерсона—Хайнса (Anderson—Hynes), которая выполнена у первых 8 пациентов с использовани-
ем новой роботической системы Versius.
Материал и методы. В исследование были отобраны и включены дети с диагнозом обструкции пиелоуретерального со-
единения, подвергшиеся первичной роботизированной пиелопластике в ОГАУЗ «Иркутская государственная областная 
детская клиническая больница». Этому критерию соответствовали 8 больных. Все операции выполнялись трансперитоне-
альным доступом с помощью роботической платформы Versius («CMR Surgical»). Хирургическое лечение обструкции пие-
лоуретерального соединения выполнялось по типу операции Андерсона—Хайнса. В финальной части исследования были 
проанализированы периоперативные данные пациентов, детали операций и сведения об осложнениях.
Результаты. Медиана возраста больных достигала 10,5 [7,0; 11,8] года. Соотношение пациентов мужского и женского по-
ла составило 6/2. Сторона поражения была представлена соотношением 4/4 (50%/50%). Переднезадний диаметр лоханки 
до операции составил 29,0 [25,0; 38,5] мм. Продолжительность операции достигала 162,5 [148,8; 211,3] мин (min—max: 
105,0—230,0 мин). Длительность инсталляции робота составила 15,0 [15,0; 20,0] мин (min—max: 10,0—20,0 мин). Хирур-
гические вмешательства не сопровождались интраоперационными осложнениями, как и конверсиями в открытые или ла-
пароскопические операции. Средняя продолжительность пребывания пациентов в палате интенсивной терапии составила 
19,0 [16,9; 19,3] ч. Средняя продолжительность нахождения пациентов в стационаре достигала 6,5 [6,0; 7,0] дня. Ультра-
звуковое исследование, выполненное через 3 мес после операции, показало статистически значимое уменьшение перед-
незаднего диаметра лоханки до 8,0 [8,0; 9,3] мм (min—max: 5,0—16,0 мм). Все пациенты демонстрировали отсутствие ран-
них (уринома) и поздних (рецидив, потеря функции почки) осложнений.
Заключение. В настоящем исследовании впервые в рамках клинических испытаний изучена эффективность и безопасность 
системы Versius при выполнении пиелопластики у детей с обструкцией пиелоуретерального соединения. Ранние доклини-
ческие и клинические результаты подтвердили потенциальную пользу этой системы при выполнении минимально инвазив-
ных процедур у детей с обструктивным поражением почек.

Ключевые слова: робот-ассистированная хирургия, робот Versius, обструкция пиелоуретерального сегмента, дети.

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ:
Козлов Ю.А. — https://orcid.org/0000-0003-2313-897X; e-mail: yuriherz@hotmail.com

Полоян С.С. — https://orcid.org/0000-0001-7042-6646

Сапухин Э.В. — https://orcid.org/0000-0001-5470-7384

Страшинский А.С. — https://orcid.org/0000-0002-1911-4468

Макарочкина М.В. — https://orcid.org/0000-0001-8295-6687;eLibrary SPIN: 4600-4071

Марчук А.А. — https://orcid.org/0000-0001-9767-0454

Рожанский А.П. — https://orcid.org/0000-0001-7922-7600

Быргазов А.А. — https://orcid.org/0000-0002-9195-5480

Романович Е.С. — https://orcid.org/0009-0005-1795-9386

Наркевич А.Н. — https://orcid.org/0000-0002-1489-5058

Автор, ответственный за переписку: Козлов Ю.А. — e-mail: yuriherz@hotmail.com

КАК ЦИТИРОВАТЬ:
Козлов Ю.А., Полоян С.С., Сапухин Э.В., Страшинский А.С., Макарочкина М.В., Марчук А.А., Рожанский А.П., 

Быргазов А.А.,Романович Е.С., Наркевич А.Н. Робот-ассистированная пиелопластика у детей с использованием новой 

роботической платформы Versius. Эндоскопическая хирургия. 2024;30(4):46–52. https://doi.org/10.17116/endoskop20243004146

Эндоскопическая хирургия
2024, т. 30, №4, с. 46–52
https://doi.org/10.17116/endoskop20243004146

Endoscopic Surgery
2024, vol. 30, no 4, pp. 46–52

https://doi.org/10.17116/endoskop20243004146



47ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ, 2024, Т. 30, 4

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ CLINICAL OBSERVATIONS

Robot-assisted pyeloplasty in children using new Versius robotic platform
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Abstract
Background. The authors of this paper demonstrated the operational safety and feasibility of Anderson-Hynes pyeloplasty, which 
was performed on the first 8 patients using the new Versius robotic system.
Material and methods. The study selected and included children with a diagnosis of pyeloureteral junction obstruction who un-
derwent primary robotic pyeloplasty at the Irkutsk State Regional Children’s Clinical Hospital. This criterion was met by 8 patients. 
All operations were performed by transperitoneal access using the Versius robotic platform (CMR Surgical). Surgical treatment 
of pyeloureteral junction obstruction was performed in the manner of the Anderson-Hynes operation. In the final part of the study, 
perioperative data of patients, details of operations and information about complications were analyzed.
Results. The median age of patients was 10.5 [7.0; 11.8]. The ratio of male and female patients was 6/2. The side of the lesion 
was represented by a ratio of 4/4 (50%/50%). The antero-posterior diameter of the pelvis before surgery was 29.0 mm [25.0; 38.5]. 
The duration of the operation was 162.5 min [148.8; 211.3] min (min—max: 105.0—230.0 min). The duration of the robot in-
stallation was 15.0 [15.0; 20.0] min (min—max: 10.0—20.0 min). Surgical interventions were not accompanied by intraopera-
tive complications, as well as conversions to open or laparoscopic operations. The median length of stay for patients in the in-
tensive care unit was 19.0 [16.9; 19.3]. The median length of hospital stay was 6.5 days [6.0; 7.0 days]. Ultrasound examina-
tion, performed 3 months after the operation, showed a statistically significant decrease in antero-posterior diameter of the pelvis 
to 8.0 [8.0; 9.3] mm (min—max: 5.0—16.0 mm). All patients demonstrated the absence of early (urinoma) and late (relapse, loss 
of kidney function) complications.
Conclusion. This study was the first clinical trial to investigate the efficacy and safety of the Versius system in pyeloplasty in chil-
dren with pyeloureteral junction obstruction. Early preclinical and clinical results have confirmed the potential benefit of this sys-
tem when performing minimally invasive procedures in children with obstructive kidney disease.

Keywords: robot-assisted surgery, Versius robot, pyeloureteral junction obstruction, children.
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Введение

Начало эры применения роботов в медицине по-

зволило преодолеть некоторые проблемы, связанные 

с лапароскопией, такие как плохая эргономика, трудно-

сти при наложении интракорпоральных швов и отсут-

ствие трехмерного изображения [1]. С момента первого 

описания многочисленные исследования подтвердили 

эффективность и безопасность робот-ассистированной 

хирургии (РАХ) и показали, как этот подход помог ос-

воить процедуры, которые было бы трудно выполнять 

минимально инвазивным способом [2]. Преимущества 

РАХ включают трехмерное (3D) изображение, визуа-

лизацию с высоким разрешением (HD), большую ма-

невренность инструментов, фильтрацию тремора и ис-

ключительную точность движений хирурга [3].

Робот-ассистированная лапароскопическая пи-

елопластика (Robot-Assisted Laparoscopic Pyeloplas-
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ty — RALP) у взрослых пациентов впервые описа-

на G. Sung [4] в 1999 г. Вскоре после этого, в 2004 г., 

L. Olsen и T. Jorgensen [5] сообщили о первых 15 слу-

чаях RALP у детей с использованием забрюшинного 

доступа. В 2005 г. F. Atug [6] опубликовал первую се-

рию случаев RALP у 7 детей с использованием транс-

перитонеального доступа. Все эти операции были вы-

полнены на роботической установке da Vinci. С тех 

пор как первая роботическая платформа da Vinci бы-

ла одобрена Управлением по санитарному надзору 

за качеством пищевых продуктов и лекарственных 

препаратов США (FDA) в 2000 г., РАХ стала приме-

няться хирургами во всем мире. Недавнее истечение 

срока действия патентов компании «Intuitive Surgical 

Inc.» — производителя робота da Vinci — позволило 

новым роботическим системам выйти на рынок [7].

Прежнее поколение роботов имеет недостатки. 

Они в основном касаются громоздкости роботиче-

ских платформ, сложной эргономики и отсутствия 

инструментов, диаметр которых позволяет выпол-

нять роботические операции у детей [8]. Совсем не-

давно на рынке была представлена хирургическая ро-

ботизированная система Versius, выпуск которой был 

налажен компанией «CMR Surgical» [9, 10]. Теперь 

хирург, применяя роботическое устройство, может 

пользоваться открытой консолью в положении сидя 

или стоя. Кроме того, модульная компактная кон-

струкция позволяет разместить элементы системы 

вокруг больного так, что хирургу в любой момент бу-

дет обеспечен доступ к пациенту. Другое важное пре-

имущество нового робота состоит в том, что система 

Versius предоставляет хирургу возможность работать 

инструментами диаметром 5 мм.

Авторы настоящей научной работы продемонстри-

ровали эксплуатационную безопасность и осуществи-

мость пиелопластики Андерсона—Хайнса (Anderson—

Hynes), которая выполнена у первых 10 пациентов с ис-

пользованием новой роботической системы Versius.

Материал и методы

В исследование были отобраны и включены дети 

с диагнозом обструкция пиелоуретерального соеди-

нения (ПУС), подвергшиеся первичной роботизиро-

ванной пиелопластике в ОГАУЗ «Иркутская государ-

ственная областная детская клиническая больница». 

Этому критерию соответствовали 10 больных.

Исследование проводилось в рамках Програм-

мы клинического испытания медицинского изде-

лия от 14.09.22 №КИМИ 02.01.22, разрешенной Рос-

здравнадзором РФ. Все больные были отобраны для 

операции после осмотра детским хирургом и беседы 

с родителями. В отсутствие общих противопоказаний 

к выполнению хирургических вмешательств в преды-

дущей жизни этический комитет детской больницы 

принимал решение о возможности применения но-

вого метода у конкретного пациента. Родители паци-

ента во всех случаях предоставляли письменное ин-

формированное согласие на обработку персональных 

данных, касающихся их ребенка.

Диагнозы пациентов, у которых применялся ро-

бот, были установлены на основании жалоб пациен-

та, клинического осмотра и анатомических данных 

целевой анатомии хирургического вмешательства, ос-

нованных на результатах ультразвукового, рентгенов-

ского сканирования. Показаниями к операции явля-

лись нарушения анатомии и функции органов, а так-

же возможность их повреждения в будущем, которые 

были непреодолимы на фоне консервативного лече-

ния: переднезадний диаметр (ПЗД) лоханки, превы-

шающий 20 мм, уменьшения толщины паренхимы 

почки менее чем на 1/
2
 по сравнению со здоровой поч-

кой. В финальной части научной работы были собраны 

и проанализированы данные о демографии пациентов, 

интра- и послеоперационном течении заболевания, 

включая частоту развития осложнений и повторных 

операций. Показателем эффективности лечения был 

хирургический успех, определяемый как окончатель-

ное лечение, не требующее дальнейших вмешательств.

Хирургическая процедура. Все операции выпол-

нялись трансперитонеальным доступом с помощью 

роботической платформы Versius («CMR Surgical»). 

Хирургическое лечение обструкции ПУС выполня-

лось по типу операции Андерсона—Хайнса. Пациен-

та размещали на операционном столе в положении 

лежа на здоровом боку. Использовали карбопери-

тонеум с предустановленными параметрами инсуф-

фляции углекислого газа: давление 12 мм рт.ст., по-

ток 4—6 л/мин. Оптический порт диаметром 12 мм 

устанавливали трансумбиликально. Два инструмен-

тальных порта диаметром 5 мм размещали по средней 

линии на равном расстоянии от порта, предназначен-

ного для камеры. Для того чтобы облегчить наложе-

ние швов и обеспечить ретракцию органов, а также 

обеспечить аспирацию жидкости устанавливали еще 

один 5-миллиметровый порт для работы ассистента.

В самом начале хирургического вмешательства тол-

стую кишку мобилизовывали и перемещали медиаль-

но. После рассечения фасции Герота и идентифика-

ции мочеточника и ворот почки на переднюю стенку 

лоханки накладывали два якорных транспариеталь-

ных шва, необходимых для ее стабилизации во время 

конструирования анастомоза. Затем пиелоуретераль-

ный сегмент отсекали от лоханки. Проксимальный 

отдел мочеточника рассекали продольно так, чтобы 

длина разреза соответствовала размеру отверстия ло-

ханки, образовавшемуся после отсечения ПУС (см. ри-
сунок, а, на цв. вклейке). Пиелоуретеральный анастомоз 

формировали, начиная с задней стенки, используя от-

дельные интракорпоральные швы PDS-II 6/0 (см. ри-
сунок, б, на цв. вклейке). Устанавливали наружную пи-

елостому и формировали переднюю часть анастомоза 

(см. рисунок, в, на цв. вклейке). Операцию завершали 
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восстановлением рассеченных околопочечных тканей 

и герметизацией брюшины. Все отверстия брюшной 

стенки в местах стояния роботических портов надеж-

но герметизировали для предупреждения формирова-

ния послеоперационных грыж.

В ходе исследования регистрировали параметры 

пациентов, связанные с демографическими данными 

(масса тела, возраст, пол, сторона поражения), показа-

телями дооперационных диагностических исследова-

ний (ПЗД, толщина паренхимы почки), деталями опе-

рации (длительность операции, необходимость в дре-

нировании лоханки и паранефрального пространства, 

ранние осложнения в виде несостоятельности анасто-

моза и формирования уриномы), результатами восста-

новления пациентов после операции (длительность 

пребывания в палате интенсивной терапии и стаци-

онаре) и отдаленными последствиями — рецидив за-

болевания либо потеря функции почки.

Статистический анализ данных выполняли с при-

менением статистического пакета IBM SPSS Statis-

tics v.19. Проверку на нормальность распределения 

количественных данных осуществляли с помощью 

критерия Шапиро—Уилка. Описание данных коли-

чественных проводили с помощью медианы, перво-

го и третьего квартилей (Me [Q
1
; Q

3
]), минимально-

го и максимального значений (min—max).

Результаты

Демографические данные пациентов с обструк-

цией ПУС, прооперированных с помощью робота, 

представлены в таблице. Медиана возраста больных 

достигала 10,5 [7,0; 11,8] года. Соотношение паци-

ентов мужского и женского пола составило 6/2. Сто-

рона поражения была представлена соотношением 

4/4 (50%/50%). Размер ПЗД лоханки до операции со-

ставил 29,0 [25,0; 38,5] мм.

Продолжительность операции составила 162,5 

[148,8; 211,3] мин (min—max: 105,0—230,0 мин). 

Для инсталляции робота потребовалось 15,0 [15,0; 

20,0] мин (min—max: 10,0—20,0 мин). Наружное дре-

нирование лоханки и паранефрального пространства 

использовалось у всех больных. Дренажные трубки 

удалялись через 3 дня после операции. Хирургические 

вмешательства не сопровождались интраоперацион-

ными осложнениями, такими как кровотечение, по-

вреждение почечных сосудов, травма соседних анато-

мических структур (толстая кишка, селезенка, печень).

Все робот-ассистированные операции выполне-

ны без конверсии в лапароскопические или открытые 

процедуры. Образцы удаленных ПУС подвергали па-

томорфологическому анализу. Морфологическое ис-

следование биоптатов верхних мочевых путей опреде-

ляло наличие хронического воспаления в их стенках. 

Средняя продолжительность пребывания пациентов 

в ПИТ составила 19,0 [16,9; 19,3] сут, средняя про- П
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должительность пребывания пациентов в стациона-

ре — 6,5 [6,0; 7,0] сут. УЗИ, выполненное через 3 мес 

после операции, показало статистически значимое 

уменьшение ПЗД лоханки до 8,0 [8,0; 9,3] мм (min—

max: 5,0—16,0 мм). Все пациенты демонстрировали 

отсутствие ранних (уринома) и поздних (рецидив, по-

теря функции почки) осложнений.

Обсуждение

Внутренняя или внешняя обструкция ПУС, вы-

званная, соответственно, стенозом проксимально-

го отдела мочеточника или аберрантными сосудами 

нижнего полюса почки, является распространенной 

проблемой в детской урологии [11]. До сих пор «золо-

тым стандартом» лечения обструкции ПУС признана 

пиелопластика по Андерсону—Хайнсу, общий пока-

затель успеха которой колеблется от 90 до 100% [12].

В 1995 г. проведена первая лапароскопическая пи-

елопластика (ЛП) у детей [11]. Несколько лет спустя 

эта техника была подтверждена как безопасная и эф-

фективная минимально инвазивная альтернатива ле-

чения пациентов с обструкцией ПУС, но сложная 

процедура с точки зрения соединения лоханки и мо-

четочника с использованием интракорпорального за-

вязывания узлов, эргономики и кривой обучения [13].

Постоянный интерес к малоинвазивному лечению 

при обструкции ПУС вызвал новые вопросы об опти-

мальном подходе к лечению пациентов с этим забо-

леванием. ЛП оставалась распространенной минин-

вазивной техникой, пока в 1999 г. не была выполнена 

первая серия роботизированных лапароскопических 

пиелопластик [4]. Последнее десятилетие характеризо-

вались непрерывным совершенствованием роботизи-

рованной хирургии в педиатрии, и RALP стала наибо-

лее часто выполняемой роботизированной процедурой 

в детской урологии [14]. Зарегистрированное число 

успешных операция составило 95—100%, что соответ-

ствует открытым и лапароскопическим аналогам [15].

Показания к RALP не отличаются от показаний 

к открытой или лапароскопической хирургии и вклю-

чают симптоматическую обструкцию ПУС, инфек-

цию мочевыводящих путей, наличие обструктивно-

го паттерна при выполнении функционального ра-

диоизотопного сканирования почек и/или ухудшение 

дифференциальной функции почек [16]. Однако бы-

ли высказаны реальные опасения по поводу выпол-

нения процедуры в очень ограниченном простран-

стве [17] и ее относительной ценности у маленьких 

детей, а также влияния массы тела на результат у де-

тей, перенесших RALP, поскольку в настоящее вре-

мя не разработано специальных роботизированных 

устройств, предназначенных исключительно для дет-

ской хирургии. Хотя все согласны с тем, что предельная 

масса тела составляет 10—15 кг, некоторые авторы со-

общают об успешном использовании роботизирован-

ных технологий у пациентов младше 1 года и у ново-

рожденных [18, 19]. Еще одна проблема, поддержива-

ющая ограничение RALP у маленьких детей, касается 

размещения троакара из-за ограниченного простран-

ства передней брюшной стенки, которое часто вызы-

вает наружный конфликт между роботическими ру-

ками. В недавно опубликованной статье была дока-

зана эффективность 5-миллиметровых инструментов 

по сравнению с 8-миллиметровыми устройствами, что 

важно для оптимизации рабочего пространства [20].

Предпочтительным подходом к лечению при об-

струкции ПУС является пиелопластика, описанная Ан-

дерсоном—Хайнсом. Хотя наиболее часто используется 

трансперитонеальный доступ, некоторые авторы высту-

пают за использование ретроперитонеального досту-

па [21]. Современное многоцентровое проспективное 

исследование [22], сравнивающее транс- и ретропери-

тонеальную RALP, показало, что оба подхода безопас-

ны и эффективны, но ретроперитонеальный доступ при 

аберрантных сосудах сопровождается большим време-

нем операции. Недавно также показано, что у детей воз-

можна роботизированная лапароскопическая однопор-

товая пиелопластика [23]. Существует совершенно но-

вая методика эндоскопической хирургии со скрытым 

разрезом (HIdES), которая направлена на устранение 

видимых рубцов путем размещения роботизированных 

портов ниже линии разреза по Пфанненштилю [24].

В настоящее время обсуждается необходимость 

отведения мочи во время RALP. Стентирование в ос-

новном выполняется с помощью J-образного стента, 

установленного антеградно или кожных пиелоурете-

ральных (CPU) стентов, разработанных для обеспе-

чения эффективного оттока мочи и предотвращения 

повторной анестезии [25]. Однако с тех пор как RALP 

был распространен на маленьких детей и младенцев, 

у которых выявлен более высокий риск развития ос-

ложнений, связанных со стентом (миграция, инфек-

ция), хирурги начали выполнять роботизированную 

бесстентовую пиелопластику [26].

Вероятность успеха RALP у детей колеблется от 90 

до 100% [11]. По сравнению с открытой или лапаро-

скопической пиелопластикой RALP требует менее дли-

тельного пребывания в стационаре и меньшего коли-

чества лекарственных препаратов для обезболивания 

после операции. Ранние послеоперационные ослож-

нения (<30 дней) варьируют от лихорадки, боли и ге-

матурии (Clavien I) до инфекции мочевыводящих пу-

тей, незначительных или больших подтеканий мочи 

(Clavien ≥2), миграции стента и грыжи в области сто-

яния роботических портов (Clavien IIIb) [11]. Поздние 

(≥30 дней) осложнения лечения описаны в литерату-

ре в нескольких случаях и в основном относятся к ос-

ложнениям Clavien IIIb (ипсилатеральный стеноз мо-

четочника, миграция J-J стента и образование камней).

Частота рецидива после пиелопластики может ва-

рьировать от 3 до 11% [27], и нет единого мнения отно-

сительно стандартного подхода при рецидиве симпто-
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мов заболевания. Следует отметить, что в литературе 

указаны некоторые качественные различия показаний 

к повторным процедурам между лапароскопической 

и роботизированной пиелопластикой: первая чаще 

сопровождается подтеканием мочи, тогда как RALP 

имеет сложности, связанные с установкой стента [28].

Как правило, причиной повторной пиелопла-

стики служит обструкция из-за аберрантного сосу-

да или внутреннего сужения [29]. Следует отметить, 

что RALP упрощает визуализацию аберрантных сосу-

дов, кровоснабжающих нижний полюс почки, и со-

путствующее хирургическое лечение. Несмотря на то 

что лечение при рецидиве обструкции ПУС является 

более сложной операцией и предназначено для наи-

более опытных хирургов из-за выраженного образо-

вания рубцовой ткани, фиброза и снижения васку-

ляризации мочеточника, повторная RALP высоко-

эффективна, как и первичная RALP.

Насколько быстро хирург может освоить навы-

ки роботической хирургии при обструкции ПУС? 

Скорость приобретения опыта в лапароскопической 

и роботизированной пиелопластике различается. Од-

но из исследований показало, что для достижения 

мастерства при выполнении ЛП требовалось не ме-

нее 18 случаев, в то время как для RALP — 13 случа-

ев [19]. M. Sorensen [30] наблюдал, что длительность 

операции для RALP изначально была больше, чем 

для открытого лечения, но стало эквивалентным по-

сле 15—20 случаев; автор предположил, что это и есть 

приблизительная длина кривой обучения для RALP. 

Ключевую роль в обучении RALP должно играть мо-

делирование операций на виртуальном тренажере, 

позволяющее обучаемым освоить основные элемен-

ты управления роботом и отработать хирургические 

навыки, как это происходит при лапароскопии [31].

Несмотря на кажущуюся простоту, роботический 

подход по-прежнему остается технически сложным 

и подходит для хирургов с большим опытом мало-

инвазивной хирургии. Постоянные инновации в ро-

ботехнике привели к появлению на рынке новых 

устройств. Роботическая платформа Versius — но-

вый робот, который разработан для устранения неко-

торых ограничений, связанных с роботизированной 

хирургией и неудовлетворенных потребностей хирур-

гов и их бригад. Концепция системы Versius разрабо-

тана L. Hares [9] для удовлетворения ряда вновь вы-

явленных потребностей хирургов.

Сразу несколько преимуществ робота Versius пре-

доставляют его пользователям расширенные возмож-

ности для использования в минимально инвазивной 

хирургии. Во-первых, ручные контроллеры системы 

спроектированы с учетом эргономических требова-

ний хирурга, чтобы обеспечить максимальный ком-

форт при взаимодействии с системой. Во-вторых, 

консоль хирурга имеет открытую (т.е. не иммерсив-

ную) конструкцию, которая позволяет хирургу под-

держивать связь со своей бригадой во время опера-

ции, и регулируется по высоте, что позволяет сидеть 

или стоять во время операции. Визуальная обратная 

связь обеспечивается проекционным дисплеем кон-

соли хирурга, который отображает 3D-видео с эн-

доскопической камеры с наложением на дисплей. 

В-третьих, рукоятки инструментов имеют 8 шарнир-

ных сочленений, что обеспечивает 7 степеней свобо-

ды для точных и стабильных движений во время рабо-

ты. В-четвертых, инструмент и прикроватные блоки 

для визуализации мобильны и удобны в транспорти-

ровке, что устраняет необходимость в специализиро-

ванной операционной.

Ограничениями научной работы являются ретро-

спективный характер исследования и небольшой раз-

мер выборки. Очевидно, что в будущем необходимы 

рандомизированные исследования, которые помогут 

оценить долгосрочные результаты RALP, а также ка-

чество жизни пациентов при использовании этой ро-

ботической платформы.

Заключение

В настоящем исследовании впервые в рамках кли-

нических испытаний оценены эффективность и без-

опасность системы Versius при выполнении пиело-

пластики у детей с обструкцией пиелоуретерального 

соединения. Ранние доклинические и клинические 

результаты подтвердили потенциальную пользу этой 

системы при выполнении минимально инвазивных 

процедур у детей с обструктивным поражением почек.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. The authors declare no conflicts of interests.
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К статье И.В. Сажина и соавт. «Лапароскопический способ ушивания прободной язвы 
желудка с формированием прикрыт ой перфораци и  складкой-дубликатурой»

Рис. 5. Слепок зоны деформации просвета желудка, выполненный методом гипсового моделирования:
а — зона деформации при формировании складки-дубликатуры; б — зона деформации при ушивании перфорационного отверстия уз-

ловыми швами.

Fig. 5. The zone of deformation of the lumen of the stomach, made by the method of plaster modeling:
a — deformation zone during the formation of a duplicate fold; b — zone of deformation when suturing the perforation with two-row interrupted 

sutures.

Рис. 6. Гистологические препараты слизистой оболочки желудка на 21-е сутки после операции. Окраска гематокси-
лином и эозином.
 а — ушивание с формированием прикрытого перфорационного отверстия; б — ушивание узловыми швами. 1 — восстановление сли-

зистой оболочки с локальными фокусами воспалительной инфильтрации; 2 — разрастание зрелой соединительной ткани.

Fig. 6. — Gastric mucosa on the 21st day after surgery. Hematoxylin-eosin stain.
a — suturing with the formation of a covered perforation; b — suturing with a two-row interrupted suture. 1 — restoration of the mucous membrane 

with local foci of inflammatory infiltration; 2 — growth of mature connective tissue.



К статье Ю.Ю. Соколова и соавт. «Роботическое трансдуоденальное иссечение 
парафатериального кистозного удвоения двенадцатиперстной кишки у 11-летней девочки»

Рис. 4. Кистозное образование в просвете нисходящего отдела ДПК.
а — интраоперационное фото; б — схема: 1 — поперечная ободочная кишка; 2 — печень; 3 — ДПК; 4 — парафатериальное кистозное 

удвоение ДПК; 5 — передняя брюшная стенка. ДПК — двенадцатиперстная кишка.

Fig. 4. There is cystic formation in the lumen of the second part of the duodenum.
a — intraoperative photo; b — scheme: 1 — transverse colon; 2 — liver; 3 — duodenum; 4 — periampullary duodenal duplication cyst; 5 — anteri-

or abdominal wall.

Рис. 5. Иссечение стенок парафатериального кистозного удвоения ДПК.
а — интраоперационное фото; б — схема: 1 — поперечная ободочная кишка; 2 — печень; 3 — ДПК; 4 — парафатериальное кистозное 

удвоение ДПК; 5 — передняя брюшная стенка. ДПК — двенадцатиперстная кишка.

Fig. 5. Excision of the walls of periampullary duodenal duplication cyst.
a — intraoperative photo; b — scheme: 1 — transverse colon; 2 — liver; 3 — duodenum; 4 — periampullary duodenal duplication cyst; 5 — anteri-

or abdominal wall.



К статье Ю.Ю. Соколова и соавт. «Роботическое трансдуоденальное иссечение 
парафатериального кистозного удвоения двенадцатиперстной кишки у 11-летней девочки»

Рис. 6. Ушитая дуоденотомическая рана.
а — интраоперационное фото; б — схема: 1 — печень; 2 — ДПК; 3 — передняя брюшная стенка. ДПК — двенадцатиперстная кишка.

Fig. 6. Duodenotomy wound was sutured.
a — intraoperative photo; b — scheme: 1 — liver; 2 — duodenum; 3 — anterior abdominal wall.

Рис. 7. Гистологическая картина истинного удвоения ДПК.
ДПК — двенадцатиперстная кишка.

Fig. 7. Histological picture of true duplication of duodenum.



К статье Ю.А. Козлова и соавт. «Робот-ассистированная пиелопластика у детей 
с использованием новой роботической платформы Versius»

Робот-ассистированное лечение пациента с гидронефрозом.
а — этап продольного рассечения проксимальной части мочеточника; б — этап конструирования задней стенки пиелоуретерального 

анастомоза; в — окончательный вид пиелоуретерального анастомоза.

Robot-assisted treatment of a hydronephrosis.
a — the stage of longitudinal dissection of the proximal part of the ureter; b — the stage of constructing the posterior wall of the pyeloureteral anas-

tomosis; c— the final view of the pyeloureteral anastomosis.
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 Видеоторакоскопическая лобэктомия с систематической 
медиастинальной лимфодиссекцией при хирургическом лечении 
коморбидных больных немелкоклеточным раком легкого: 
серия наблюдений
© А.С. АЛЛАХВЕРДЯН, Ю.А. ВАСЮК, А.Н. АНИПЧЕНКО, А.И. ЗАВЬЯЛОВА, Н.Н. АЛЛАХВЕРДЯН, 
Л.В. ЛЕВОНЯН

ФГБОУ ВО «Российский Университет Медицины» Минздрава России, Москва, Россия

Резюме
Обоснование. Рак легкого (РЛ) — лидирующая онкологическая патология, которая характеризуется высокой летальностью. 
Немелкоклеточный рак легкого (НМРЛ) составляет примерно 85% всех случаев РЛ. Хирургическое лечение НМРЛ является 
основным методом локального лечения. Коморбидность и возраст пациента служат ограничивающими факторами, опреде-
ляющими необходимость хирургического лечения. В статье представлен анализ собственных результатов лечения соматиче-
ски отягощенных пациентов с НМРЛ, перенесших видеоторакоскопическую радикальную анатомическую резекцию легкого.
Материал и методы. Изучены результаты хирургического лечения 11 пациентов, перенесших видеоторакоскопическую ло-
бэктомию с систематической медиастинальной лимфодиссекцией по поводу раннего и местнораспространенного НМРЛ, 
имеющих высокий индекс коморбидности Чарлсон (CCI). Срок наблюдения составил более 12 мес.
Результаты. Средний возраст пациентов 64 года. В 73% случаев диагностированы сопутствующие сердечно-сосудистые 
заболевания (в 45% — две нозологии и более), патология пищеварительного тракта имелась в 91% случаев, бронхолегоч-
ные заболевания — в 54,5%, хроническая болезнь почек — в 9%, болезни эндокринной системы с нарушением обмена ве-
ществ — в 36,4%. Радикальность резекции R0 была достигнута в 100% случаев. Среднее значение CCI составило 6,6. Ме-
диана продолжительности операции достигала 158,2 мин; все пациенты были экстубированы в операционной и переведе-
ны в профильное отделение. Большая средняя продолжительность послеоперационного стационарного лечения (13,2 дня) 
была обусловлена длительной негерметичностью легочной паренхимы у 4 пациентов (в 2 случаях потребовалось повтор-
ное дренирование). Это были пациенты с наибольшим индексом коморбидности, имеющие одновременно сердечно-сосу-
дистые, бронхолегочные и обменные заболевания, 3 пациентов в возрасте 69 лет и старше. Не зарегистрировано случаев 
смерти в 90-дневный период. В среднем удалено 6,4 лимфатических узла. По результатам патоморфологического иссле-
дования преобладали IA3 и IIB стадии. Лидирующий гистологический тип — аденокарцинома (54,5%). Через 12 мес после 
хирургического лечения не отмечено прогрессирования, рецидивов, летальных исходов.
Заключение. Полученные нами хорошие результаты минимально инвазивного хирургического лечения коморбидных паци-
ентов с НМРЛ связаны с использованием в 100% случаев мининвазивной хирургии и рационального периоперационного 
лечения. Особое внимание необходимо уделять предоперационной подготовке пациентов, которая заключается не только 
в обследовании согласно клиническим рекомендациям по лечению рака легкого, но и сопутствующих заболеваний. Осо-
бого внимания после операции у пациентов этой категории требует обеспечение адекватного дренирования плевральной 
полости. У пациентов данной категории целесообразно устанавливать два плевральных дренажа по «классической» схеме.

Ключевые слова: немелкоклеточный рак легкого, видеоторакоскопическая лобэктомия, видеоторакоскопическая резек-
ция легкого, коморбидные больные.
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Immediate results of video-assisted thoracoscopic lobectomies with routine mediastinal lymph node 
dissection in the surgical treatment of comorbid patients with non-small cell lung cancer

© A.S. ALLAKHVERDYAN, YU.A. VASYUK, A.N. ANIPCHENKO, A.I. ZAVYALOVA, N.N. ALLAHVERDYAN, 
L.V. LEVONYAN

Russian University of Medicine, Moscow, Russia

Abstract
Background. Lung cancer (LC) is a leading oncological pathology and is characterized by a high mortality rate. Non-small cell lung 
cancer (NSCLC) accounts for approximately 85% of all lung cancer cases. Surgical treatment of NSCLC is the main method of lo-
cal treatment. Comorbidity and patient age are limiting factors for surgical treatment. The article presents our own results of treat-
ment of somatically burdened patients with NSCLC who underwent video-assisted thoracoscopic radical anatomical lung resection.
Material and methods. The results of surgical treatment of 11 patients who underwent video-assisted thoracoscopic lobectomy 
with routine mediastinal lymph node dissection for early and locally advanced NSCLC, having a high Charlson comorbidity index 
(CCI), were studied. The follow-up period was more than 12 months.
Results. The average age of patients is 64 years. In 73% of cases, concomitant cardiovascular diseases were diagnosed (in 45% — 
two or more pathologies), digestive tract pathology was present in 91% of cases, bronchopulmonary diseases — in 54.5% of cases, 
chronic kidney disease — in 9% of cases, diseases endocrine system with metabolic disorders — in 36.4% of cases. The radicali-
ty of R0 resection was achieved in 100% of cases. Average CCI value is 6.6. Median duration of the operation was 158.2 minutes; 
all patients were extubated in the operating room and transferred to a specialized department. Long average duration of postoper-
ative hospital treatment (13.2 days) was due to long-term leakage of the pulmonary parenchyma in 4 patients (re-drainage was re-
quired in 2 cases). These were patients with the highest comorbidity index, having both cardiovascular, bronchopulmonary and met-
abolic diseases, three patients aged 69 years and older. There were no cases of 90-day mortality reported. On average, 6.4 lymph 
nodes were removed. According to the results of pathomorphological examination, stages IA3 and IIB predominated. The lead-
ing histotype is adenocarcinoma (54.5%). No progression, recurrence or mortality were noted within 12 months after surgery.
Conclusion. The good results we obtained from minimally invasive surgical treatment of comorbid patients with NSCLC are asso-
ciated with the use of minimally invasive surgery and rational perioperative treatment in 100% of cases. Particular attention must 
be paid to the preoperative preparation of patients, which consists not only of examination in accordance with clinical recom-
mendations for the treatment of lung cancer, but also of concomitant diseases. Particular attention after surgery in this category 
of patients requires ensuring adequate drainage of the pleural cavity. In this category of patients, it is advisable to place two pleu-
ral drainages according to the «classical» scheme.

Keywords: non-small cell lung cancer, video-assisted thoracoscopic lobectomy, video-assisted thoracoscopic lung resection, co-
morbid diseases.
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Введение

Рак легкого (РЛ) — одно из наиболее распро-

страненных онкологических заболеваний. При этом 

немелкоклеточный рак легкого (НМРЛ) составляет 

85—88% всех случаев РЛ [1—5]. Средний возраст па-

циентов с впервые выявленным НМРЛ составляет 

66,1 года [4]. У бльшинства пациентов опухоль вы-

является как местнораспространенный (II—III ста-

дии; 41,5%) или диссеминированный (IV стадия; 

42,3%) НМРЛ [5]. Следует отметить высокую го-

дичную летальность — 47,2%. Пятилетняя общая 

выживаемость при всех стадиях НМРЛ колеблется 

в пределах 25,3—27,0% [4, 5]. При этом основным 

радикальным методом лечения НМРЛ остается хи-

рургический [3, 6].

В настоящее время, несмотря на широкое вне-

дрение минимально инвазивной хирургии, не опре-

делены границы функциональной операбельности 

пациентов [5, 6].
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В большинстве публикаций приводятся данные 

анализа результатов хирургического лечения боль-

ных НМРЛ, не отягощенных клинически значимыми 

сопутствующими заболеваниями [7—9]. Необходимо 

отметить, что дизайн большинства исследований но-

сит псевдорандомизированный характер. При этом 

можно найти лишь единичные исследования, посвя-

щенные хирургическому лечению больных местно-

распространенным НМРЛ (II—III стадии) с высоким 

риском развития осложнений [6]. Камнем преткно-

вения остается отбор «идеальных» пациентов с I ста-

дией, соматически не отягощенных, в связи с чем ре-

зультаты исследований далеки от реальной клиниче-

ской практики. Больные НМРЛ чаще всего имеют 

не менее 2 сопутствующих заболеваний [5]. Комор-

бидность и старческий возраст пациента служат огра-

ничивающими факторами как для проведения ради-

кальной анатомической резекции легкого, так и при-

менения нехирургических видов лечения.

Имеющиеся публикации не способствуют еди-

ному мнению относительно хирургического (в том 

числе минимально инвазивного его варианта) лече-

ния группы больных НМРЛ и высоким риском разви-

тия осложнений. В связи с этим актуальность анализа 

результатов лечения больных НМРЛ, имеющих вы-

сокий индекс коморбидности Чарлсон (CCI), не вы-

зывает сомнений.

Цель исследования — изучение непосредствен-

ных результатов видеоторакоскопических лобэкто-

мий с систематической медиастинальной лимфодис-

секцией при хирургическом лечении коморбидных 

больных немелкоклеточным раком легкого.

Материал и методы

В исследование включены 11 больных НМРЛ 

I—III стадий с высоким CCI.

Все пациенты оперированы одним торакальным 

хирургом в течение 2022 г. в условиях хирургическо-

го торакального отделения Университетской кли-

ники Научно-Образовательного Института Клини-

ческой Медицины им. Н.А. Семашко Российского 

Университета Медицины МЗ РФ с использовани-

ем одной методологии видеоторакоскопических 

лобэктомий с систематической медиастинальной 

лимфодиссекцией. Исходные клинико-морфоло-

гические данные всех 11 пациентов представлены 

в табл. 1, 2. В послеоперационном периоде паци-

енты проходили контрольное обследование соглас-

но рекомендациям через каждые 3 мес на протяже-

нии 1 года.

Средний возраст пациентов исследуемой груп-

пы составил 63,94 года (диапазон от 41 до 84 лет). 

У 8 (73%) из 11 пациентов имелись сопутствующие 

сердечно-сосудистые заболевания (у 5 из них — две 

нозологии и более), отмечается высокая распростра-

ненность сопутствующих бронхолегочных заболева-

ний и патологий эндокринной системы с нарушением 

обмена веществ — по 54,5%, заболевания пищевари-

тельного тракта имелись у 10 (91%) из 11 пациентов, 

хроническая болезнь почек — у 1 пациента.

У всех пациентов был определен индекс комор-

бидности Чарлсон.

Индекс коморбидности, разработанный Мэри 

Чарлсон в 1987 г., высчитывается следующим обра-

зом. Чарлсон выделила 19 различных сопутствующих 

заболеваний, имеющих различный клинический вес 

на основе скорректированного риска смерти в течение 

1 года, и связанные с ними веса (1, 2 или 6). Общий 

балл CCI представляет собой простую сумму весов, 

при этом более высокие баллы указывают не только 

на больший риск смерти, но и на более тяжелые со-

путствующие заболевания.

Среднее значение CCI у пациентов, вошедших 

в исследование, составило 6,6 (в диапазоне от 5 до 10).

Таблица 1. Клинические данные больных немелкоклеточным раком легкого
Table 1. Clinical data of patients with non-small cell lung cancer

№ Пол
Возраст, 

годы
Клинический диагноз

Клиническая 

стадия

Индекс коморбидности 

Чарлсон (CCI)

1 М 76 Периферический рак верхней доли правого легкого cT1bN0M0, IA2 9

2 Ж 84 Периферический рак верхней доли правого легкого cT2b cN0 M0, IIA 10

3 Ж 70 Периферический рак верхней доли правого легкого cT1b cN0 M0, IA2 5

4 М 63 Периферический рак нижней доли правого легкого cT3 cN1 M0, IIIA 6

5 М 69 Центральный рак верхней доли правого легкого cT2а cN2 M0, IIIA 6

6 Ж 79 Периферический рак нижней доли правого легкого cT2b cN0 M0, IIA 8

7 М 69 Периферический рак нижней доли левого легкого cT2а cN0 M0, IB 5

8 Ж 41 Центральный рак нижней доли левого легкого cT2а cN0 M0, IB 5

9 Ж 57 Периферический рак нижней доли левого легкого cT2b cN0 M0, IIA 5

10 Ж 45 Периферический рак верхней доли правого легкого cT1с cN2 M0, IIIA 5

11 М 50 Периферический рак верхней доли левого легкого cT1с cN0 M0, IA3 9
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Всем пациентам была выполнена с диагностиче-

ской целью фибробронхоскопия, в 3 случаях получена 

морфологическая верификация до операции (2 паци-

ента с центральным РЛ, 1 — с централизацией пери-

ферической опухоли). Всем 11 пациентам на предо-

перационном этапе были выполнены мультиспираль-

ная компьютерная томография (КТ) органов грудной 

клетки с внутривенным контрастным усилением, по-

зитронно-эмиссионная томография (ПЭТ-КТ) и маг-

нитно-резонансная томография (МРТ) головного 

мозга с целью исключения отдаленного метастази-

рования. Всем пациентам проведено комплексное 

предоперационное обследование согласно действу-

ющим национальным клиническим рекомендациям 

по лечению больных РЛ. Ни у одного из пациентов 

не выявлено признаков отдаленного метастазирова-

ния. По результатам обследования у 2 пациентов об-

наружена центральная локализация опухоли, у 9 — 

периферическая (из них в 1 случае централизация).

В предоперационном периоде все пациенты 

прошли этап стационарного лечения в условиях те-

рапевтического отделения (5—6 сут). Объем обследо-

вания и принципы медикаментозной коррекции про-

водимой терапии сопутствующих заболеваний в каж-

дом случае были индивидуальными и основывались 

на действующих клинических рекомендациях. Затем 

пациентов госпитализировали в торакальное отделе-

ние для хирургического лечения РЛ. У 3 пациентов 

сочетание хронической сердечной недостаточности 

и нарушений ритма сердца потребовало выдержать 

паузу в несколько недель между этими госпитализа-

циями для стабилизации состояния с применением 

медикаментозной терапии.

Методика хирургического лечения. Важными 

принципами миниинвазивного хирургического вме-

шательства являются отказ от металлического ре-

берного ретрактора, контроль хода операции строго 

по монитору, анатомичность резекции и моноблоч-

ность при выполнении лимфодиссекции (лимфа-

тические узлы — ЛУ каждой группы удалялись еди-

ным блоком с окружающей клетчаткой, без дробле-

ния). Положение пациента на операционном столе 

в стандартной позиции лежа на боку.

Все пациенты были интубированы двухпросвет-

ной эндотрахеальной трубкой с раздельной вентиля-

цией легких. Методика хирургического лечения еди-

ная: 3-портовая видеоторакоскопическая лобэктомия 

с систематической медиастинальной лимфодиссек-

цией. Первый порт 10 мм устанавливали по передней 

подмышечной линии в шестом—седьмом межреберье 

в зависимости от расположения опухоли в верхней 

или нижней доле легкого. Через данный порт вводи-

ли торакоскоп с боковой 30-градусной оптикой, вы-

полняли визуальную ревизию плевральной полости, 

исключали диссеминацию по париетальной плевре, 

метастатический плеврит и др. Затем устанавливали 

еще 2 торакопорта размером 12 мм на одно межре-

берье ниже по задней и средней подмышечным ли-

ниям. Осуществляли инструментальную пальпацию 

новообразования, при необходимости выполняли 

краевую атипичную сублобарную резекцию со сроч-

ным гистологическим исследованием (у 2 пациен-

тов). Первый торакопорт расширяли до 5—6-санти-

метрового доступа с установкой силиконового рано-

протектора Valvegate, что обеспечивало уменьшение 

травматизации межреберных мышц и межреберного 

нерва, а также снижение риска имплантационного ме-

тастазирования во время удаления макропрепарата.

После этого вскрывали медиастинальную плев-

ру, рассекали легочную связку с удалением ЛУ (груп-

па №9). Выделяли структуры корня легкого (легоч-

ная вена, видимые сегментарные ветви легочной ар-

терии, при опухолях верхней доли — долевой бронх), 

брали на провизорные лигатуры, одновременно уда-

ляли имеющиеся ЛУ корня легкого (группа №10). 

Затем обрабатывали междолевую борозду, в 8 слу-

чаях с использованием только степлерного аппара-

та Echelon Endo-GIA («Johnson& Johnson», США), 

в остальных случаях — с дополнительным исполь-

зованием электрокоагулятора LigaSure («Valleylab» 

Республика Корея); при наличии удаляли междоле-

вые ЛУ (группа №12). При обработке и пересечении 

структур корня легкого первично аппаратом проши-

вали и пересекали легочную вену, затем сегментарные 

ветви легочной артерии (клиппировали либо легиро-

вали); на завершающем этапе пересекали и проши-

вали долевой бронх. Макропрепарат извлекали че-

Таблица 2. Распространенность различных сопутствую-
щих заболеваний у пациентов с немелкоклеточным раком 
легкого
Table 2. Prevalence of various comorbidities in patients with 
non-small cell lung cancer

Сопутствующие заболевания
Число 

пациентов

Гипертоническая болезнь 6

Ишемическая болезнь сердца 4

Хроническая сердечная недостаточность 3

Нарушения сердечного ритма и проводимости 3

Хроническая обструктивная болезнь легких 6

Бронхоэктатическая болезнь 1

Тромбофлебит/флеботромбоз 1

Язвенная болезнь желудка 4

Желчекаменная болезнь 2

Хроническая болезнь почек 3

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 2

Аутоиммунный тиреоидит 2

Сахарный диабет 2-го типа 4

Варикозное расширение вен нижних конечностей 6

Атеросклероз магистральных артерий. 

Состояние после хирургического лечения

5
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рез мини-доступ (рис. 1). В дальнейшем выполняли 

систематическую медиастинальную лимфодиссек-

цию: при опухолях правого легкого удаляли верхние 

(№2R) и верхние паратрахеальные (№4R), бифурка-

ционные (№7), преваскулярные (№3а) и параэзофа-

гельные (№8) ЛУ при увеличении их размеров; при 

опухолях левого легкого — парааортальные (№6), су-

баортальные (№5), нижние паратрахеальные (№4L), 

преваскулярные (№3а) и параэзофагеальные (№8) ЛУ 

при их увеличении (рис. 2, 3).
В плевральную полость устанавливали 2 дренаж-

ные трубки для активной аспирации. Мини-доступ 

и торакопорты ушивали послойно.

Все пациенты были экстубированы в операцион-

ной и переведены в торакальное отделение ( Aldrete 

9—10 баллов), минуя отделение интенсивной терапии. 

Это позволяло уже через несколько часов мобилизо-

вать пациентов. Большое внимание в раннем послео-

перационном периоде уделяли мобилизации пациен-

тов, дыхательной гимнастике и адекватному обезбо-

ливанию. Обезболивание проводили в соответствии 

с принципами мультимодального обезболивания; 

препараты вводили строго по времени, не дожидаясь 

повышения уровня болевого синдрома более 4 бал-

лов по визуальной аналоговой шкале. Наркотиче-

ские анальгетики (промедол, морфин) не назначали.

В послеоперационном периоде дренажи удаля-

ли после выполнения рентгенологического контро-

ля, в отсутствие сброса воздуха и количестве отделя-

емого из плевральной полости менее 100 мл за сутки.

Результаты

Медиана продолжительности операции состави-

ла 118,2 мин, все пациенты экстубированы в операци-

онной сразу после завершения операции, потребности 

в послеоперационном пребывании в отделении реани-

мации и интенсивной терапии не было. Необходимо 

отметить большую среднюю продолжительность по-

слеоперационного стационарного лечения — 13,2 дня, 

что обусловлено длительной негерметичностью легоч-

ной паренхимы у 4 (36,4%) пациентов: в 2 случаях по-

требовалось повторное дренирование. При этом без 

учета пациентов с разившийся длительной негерметич-

ностью паренхимы продолжительность послеопераци-

онного пребывания в стационаре составила в среднем 

9,2 дня. При анализе случаев длительной негерметич-

ности паренхимы необходимо отметить, что они про-

изошли у пациентов с наибольшим индексом комор-

бидности, имеющих одновременно и сердечно-сосу-

дистые, и бронхолегочные, и обменные заболевания, 

3 из них были в возрасте 69 лет и старше. Кроме того, 

в этой группе пациентов «обработку» междолевой бо-

розды проводили не только степлером, но и электро-

коагулятором LigaSure («Valleylab», Республика Ко-

рея), удаляли междолевые ЛУ.

Рис. 1. Удаление препарата через мини-доступ.
Fig. 1. Removal of the specimen through a mini-access.

Рис. 2. Удаление бифуркационных лимфатических узлов.
Fig 2. Removal of bifurcation lymph nodes.

Рис. 3. Удаление паратрахеальных лимфатических узлов.
Fig 3. Removal of paratracheal lymph nodes.
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В исследуемой группе не было конверсий. Не за-

регистрировано случаев смерти в течение 30 и 90 дней. 

У пациентов не отмечено тяжелых осложнений. Важ-

ными являются высокие уровни патоморфологиче-

ских показателей радикальности: у 100% пациентов 

по краям резекции бронха, сосудов и паренхимы по-

лучена резекция R0. Обширность проведенной лим-

фодиссекции соответствовала качественным и ко-

личественным требованиям консенсуса ESTS [8, 10]: 

среднее суммарное число удаленных ЛУ составило 

6,4, из них 3,0 из региона N1 и 3,4 — из региона N2. 

Изменение стадии ЛУ до pN2 выявлено у одного па-

циента. Лидирующим гистологическим типом яв-

лялась аденокарцинома (6 случаев; 54,5%). В точке 

контроля через 12 мес после хирургического лече-

ния не отмечено прогрессирования, рецидивов, ле-

тальных исходов. Пациенты продолжают находиться 

под дальнейшим динамическим наблюдением с кон-

трольными обследованиями в соответствии с суще-

ствующими рекомендациями.

Обсуждение

Торакоскопия на начальных этапах своего разви-

тия проводилась сугубо для диагностических целей. 

Основной преградой на пути использования видео-

торакоскопии в качестве доступа к резекционным 

операциям являлось отсутствие технических возмож-

ностей и навыков для раздельной обработки струк-

тур корня легкого. Появление в конце XX века со-

временных сшивающих аппаратов, обеспечивающих 

надежный аэро- и гемостаз, а также эволюция аппа-

ратов искусственной вентиляции легких способство-

вали активному развитию минимально инвазивной 

резекционной торакальной хирургии. G. Roviaro [10] 

в 1991 г. впервые выполнил торакоскопическую ана-

томическую резекцию легкого. В представленном им 

клиническом случае выполнена нижняя лобэктомия 

справа 71-летнему больному НМРЛ на ранней ста-

дии, не имеющему сопутствующей патологии. Ис-

пользовались четыре 10 мм торакопорта и 4-см ми-

ниторакотомия по передней подмышечной линии; 

удаление ЛУ не выполнялось. В оригинальной пу-

бликации не уточняются детали обработки структур 

корня доли [10]. Другим пионером минимально ин-

вазивной торакальной хирургии R. Lewis [8] было до-

ложено о большой группе пациентов. Использовал-

ся четырехпортовый доступ без реечного реберного 

ретрактора. После выборочного удаления ЛУ и раз-

деления легочной паренхимы в проекции междоле-

вых щелей артерия, вена и бронх прошивались дву-

мя ходами сшивающего аппарата единым блоком 

в анатомической позиции. Данный подход позволил 

безопасно выполнить серию лобэктомий на началь-

ных этапах в отсутствие сложных технических навы-

ков раздельной обработки элементов корня легко-

го. Результаты первых 250 лобэктомий, выполнен-

ных по методике Lewis, показали короткое среднее 

время операции (78,6 мин) и длительность пребы-

вания в стационаре — 2,83 дня [8]. Однако указан-

ная методика ввиду хирургической и онкологиче-

ской рискованности не прижилась в повседневной 

практике. R. McKenna [11] в 2006 г. представил од-

но из первых больших ретроспективных исследова-

ний, объединивших исходы минимально инвазив-

ного хирургического лечения 1100 пациентов (с 1992 

по 2004 г.). Необходимо отметить большой средний 

возраст пациентов — 71,2 года, из них 160 были стар-

ше 80 лет. Использовалась 3- и 4-портовая техника 

с мини-доступом длиной 5 см, без ранорасширите-

ля. Визуализация этапов операции осуществлялась 

строго через монитор. Структуры корня обрабаты-

вались раздельно, пациентам проводилась лимфа-

денэктомия в объеме сэмплинга или систематиче-

ской лимфодиссекции. Частота развития осложне-

ний, хирургическая послеоперационная летальность 

(9 случаев; 0,8%), отдаленная выживаемость не за-

висели от возраста пациента [11]. Интересной явля-

ется первая попытка систематизации R. Landreneau 

и соавт. [12] торакоскопичеких малых и анатоми-

ческих вмешательств при различных заболеваниях. 

Основными заявленными принципами были рас-

положение портов по принципу триангуляции, от-

каз от использования ранорасширителя [12]. После 

пионерских докладов о первых случаях торакоско-

пических лобэктомиях наблюдались рост интереса, 

уточнение показаний, поиск ограничений и недо-

статков. При этом отмечалась большая разница в по-

нимании дефиниций видеоторакоскопической ана-

томической резекции легкого. Одними из базовых 

были исследования J. Swanson [13], которые в 2007 г. 

продемонстрировали техническую осуществимость 

видеоассистированной лобэктомии из различных 

малоинвазивных доступов. Непосредственные ре-

зультаты минимально инвазивных анатомических 

резекций оказались статистически значимо не ху-

же вышеописанных. Осуществлена первая попытка 

систематизации малоинвазивных дефиниций тора-

кальной хирургии [13]. При детализации различных 

исходов появились публикации, доказавшие мень-

шие длительность пребывания пациентов в стаци-

онаре, частоту послеоперационных исследований, 

более ранние сроки реабилитации, менее выражен-

ный болевой синдром [14]. Однако следует отметить, 

что для исследований зачастую отбираются паци-

енты из группы низкого риска, которых в реальной 

практике значимо меньше, чем в группе высокого 

риска. Одной из первых публикаций по валидации 

влияния сопутствующей патологии явилось иссле-

дование результатов лечения 766 пациентов группой 

авторов под руководством O. Birim [15]. Мужской 

пол, большой возраст, хроническая обструктивная 

болезнь легких, застойная сердечная недостаточ-
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ность, хроническая болезнь почек и любое предше-

ствующее онкологическое заболевание были опре-

делены в качестве прогностически значимых факто-

ров худшей выживаемости наряду со стандартными 

показателями (клиническая и патологическая ста-

дия опухоли, тип резекции). При псевдорандомизи-

рованном исследовании выявлено, что минималь-

но инвазивная лобэктомия дает значительно лучшие 

результаты в сравнении с оперированием через то-

ракотомный доступ вне зависимости от количества 

сопутствующих заболеваний у пациента. При вну-

тригрупповом анализе выявлено влияние коморбид-

ной нагрузки на исходы видеоассистированных тора-

коскопических резекций [6]. Интересным является 

ретроспективное исследование исходов торакоско-

пических лобэктомий у больных НМРЛ старшего 

возраста. Из 32 больных у 17 выполнена торакоско-

пическая лобэктомия, их средний возраст составил 

82 года (в диапазоне от 80 лет до 91 года); 15 боль-

ным проведена открытая операция, средний воз-

раст в этой группе также 82 года (80—86 лет). Ана-

лиз результатов исследования показал, что наличие 

сердечно-легочной патологии, требующей в пре-

доперационном периоде значительной коррекции 

и тщательной подготовки больного к операции, ин-

траоперационная кровопотеря более 700 мл, продол-

жительность операции 5 ч и более, а также 2 послео-

перационных осложнения и более являются факто-

рами риска смперти в первый послеоперационный 

год. При оценке длительной выживаемости получе-

ны статистически значимо различающиеся результа-

ты: 5-летняя общая выживаемость после торакоско-

пической лобэктомии при I стадии составила 55,6%, 

при этом ни один пациент, оперированный торако-

томным доступом, не дожил до 5 лет [16]. Отмеча-

ется, что торакотомный доступ является фактором 

риска развития осложнений и неонкологической 

отсроченной (90-дневной) смерти у возрастных па-

циентов, при этом торакоскопия не оказывает схо-

жего отрицательного влияния на исходы лечения. 

Пациенты с медикаментозно контролируемыми со-

путствующими заболеваниями имеют показатели 

выживаемости, сходные с таковыми у молодых па-

циентов только при условии видеоторакоскопиче-

ского выполнения анатомической резекции. Разли-

чаются лишь спектр и количество послеоперацион-

ных осложнений [5, 16].

Сравнить полученные результаты лечения груп-

пы коморбидных пациентов с пациентами, которым 

выполнялась лобэктомия классическим торакотом-

ным доступом, не представляется возможным, по-

скольку торакотомный доступ в нашем отделении 

не применяется.

Очевидно, что ключевым фактором успеха хирур-

гического лечения НМРЛ у коморбидных пациентов 

является применение торакоскопического доступа 

(для торакотомии такие пациенты были бы призна-

ны «функционально неоперабельными»). Кроме то-

го, необходима тщательная коррекция сопутствую-

щих заболеваний на этапе предоперационной под-

готовки. Госпитализация коморбидных пациентов 

в терапевтическое отделение не приводит к клиниче-

ски значимой задержке начала этапа хирургическо-

го лечения онкологических пациентов, но позволяет 

более точно оценить операционно-анестезиологиче-

ский риск и подготовить пациентов, стабилизировав 

их состояние путем медикаментозной коррекции со-

путствующих заболеваний. Важнейшей составляю-

щей успеха хирургического лечения больных НМРЛ 

является применение принципов хирургии «быстро-

го пути» (fast-track).

Остается нерешенной проблемой длительного от-

сутствия надежного аэростаза после операции у ряда 

пациентов. В связи с этим целесообразно у коморбид-

ных пациентов применять прежнею «классическую» 

схему дренирования плевральной полости двумя дре-

нажами. Применение трехпортовой техники видео-

торакоскопических лобэктомий позволяет наилуч-

шим образом решить эту задачу.

Заключение

Результаты проведенного исследования демон-

стрируют преимущество минимально инвазивного 

хирургического лечения коморбидных больных не-

мелкоклеточным раком легкого и рационального пе-

риоперационного лечения. Особое внимание необхо-

димо уделять предоперационной подготовке пациен-

тов, которая заключается не только в обследовании 

согласно клиническим рекомендациям по лечению 

рака легкого, но и в медикаментозной коррекции 

(при необходимости) сопутствующих заболеваний.

После операции у пациентов этой категории осо-

бого внимания требует обеспечение адекватного дре-

нирования плевральной полости, при котором целе-

сообразно устанавливать два плевральных дренажа 

по старой «классической» схеме.

При соблюдении указанных условий хирурги-

ческое лечение коморбидных пациентов и пациен-

тов старших возрастных групп (70 лет и более) мо-

жет быть эффективным и безопасным.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. The authors declare no conflicts of interests.
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 Ведение больной с механической желтухой и хроническим 
панкреатитом на фоне беременности
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Резюме
В статье обсуждается лечение пациенток с механической желтухой на фоне беременности. Приводится клиническое на-
блюдение успешного лечения беременной пациентки с механической желтухой вследствие хронического фиброзного пан-
креатита и стриктуры терминального отдела общего желчного протока (холедоха) путем выполнения этапных эндоскопи-
ческих вмешательств. Делается вывод о возможности выполнения повторных транспапиллярных эндоскопических вмеша-
тельств без рентгенологического контроля.
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Abstract
The article discusses the treatment of patients with mechanical jaundice on the background of pregnancy. The article presents 
a clinical case of successful treatment of a pregnant patient with mechanical jaundice due to chronic fibrotic pancreatitis and stric-
ture of the terminal choledochus by performing staged endoscopic interventions. It is concluded that repeated transpapillary en-
doscopic interventions can be performed without X-ray control.
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Введение

Внедрение в повседневную медицинскую прак-

тику эндоскопических вмешательств при механиче-

ской желтухе значительно расширило возможности 

лечения пациентов данной категории [1]. Наиболее 

эффективными при этой патологии стали различные 

варианты транспапиллярных вмешательств после вы-

полнения эндоскопической ретроградной холангио-

панкреатографии (ЭРХПГ) [2]. В ряде клинических 

случаев требуется повторное выполнение транспапил-

лярных вмешательств [3]. Указанные вмешательства 

подразумевают обязательное применение рентгено-

контрастных препаратов и рентгеновского излучения. 

В клинической практике встречаются ситуации, ког-

да пациенту показано выполнение транспапилляр-

ного вмешательства, но он имеет противопоказания 

к применению рентгеновского излучения. Приводим 

клиническое наблюдение.

Клинический случай. Больная Н., 41 года, посту-

пила в СГКБ №1 им. Н.И. Пирогова 11.05.18 с жа-

лобами на боль в животе, тошноту, рвоту, потемне-

ние мочи, появление желтушности кожного покрова. 

Больна в течение 3 дней. Ранее неоднократно по-

лучала лечение по поводу панкреатита. В анамне-

зе сахарный диабет 2-го типа на инсулинотерапии. 

При поступлении общее состояние средней тяже-

сти. Кожный покров желтушной окраски. Дыхание 

везикулярное. Число дыхательных движений (ЧДД) 

18 в минуту. Пульс 86 в минуту. Артериальное давле-

ние 130/80 мм рт.ст. Язык влажный, обложен нале-

том. Живот симметричен, в акте дыхания участвует, 

при пальпации мягкий, болезненный в эпигастрии 

и левом подреберье. Печень не увеличена. Симптом 

Щеткина—Блюмберга отрицательный. Перистальти-

ческие шумы выслушиваются. Лабораторные данные 

(11.05.18): гемоглобин 121 г/л, эр. 2,97·1012/л, лейко-

циты 6,42·109/л; общий билирубин 82,6 мкмоль/л, 

мочевина 4,5 ммоль/л, креатинин 55,0 мкмоль /л, 

АсАТ 152,6 ед/л, АлАТ 349,6 ед/л, фосфатаза щелоч-

ная 1002,0 МЕ/л, α-амилаза 173,0 ед/л.

Компьютерная томография (11.05.18; см. рисунок). 
На сканограммах печень с четкими ровными конту-

рами, увеличена в размерах. Общий желчный про-

ток — ОЖП (холедох) и главные долевые печеночные 

протоки расширены до 12 мм. Конкременты в обла-

сти терминального отдела ОЖП не выявлены, про-

свет деформирован в интрапанкреатической части, 

кальцинатами в паренхиме головки поджелудочной 

железы. Содержимое желчного пузыря однородное, 

стенки равномерно уплотнены, не утолщены. Подже-

лудочная железа размерами: головка 29×29 мм, тело 

17 мм, хвост 20 мм. Структура железы с множествен-

ными разнокалиберными, полиморфными включе-

ниями кальция в паренхиме и в стенках панкреатиче-

ского протока. Главный проток поджелудочной желе-

зы (вирсунгов проток) на всем протяжении расширен 

по типу «цепочки бус» местами до 18 мм. Пери- и па-

рапанкреатическая клетчатка в области головки под-

желудочной железы и корень брыжейки инфильтри-

рованы с экстрапанкреатическим распространени-

ем воспалительного процесса. Заключение: острый 

деструктивный панкреатит. Механическая желтуха.

Начато консервативное лечение: антибактери-

альная, детоксикационная терапия, коррекция ги-

пергликемии. Несмотря на лечение, явления желту-

хи и интоксикации прогрессировали, присоединилась 

лихорадка, состояние больной ухудшилось. Динами-

ка концентрации билирубина в крови (20.05.18) об-

щего билирубина 123,8 мкмоль/л, прямого билиру-

бина 103,9 мкмоль/л.

22.05.18 под общим обезболиванием выполне-

на эндоскопическая ретроградная холангиография. 

Гепатикохоледох расширен до 2,0—2,5 см, контуры 

внепеченочных желчных протоков неровные, нечет-

кие, просвет негомогенен. Конкременты не определя-

ются. Стриктура интрапанкреатической части ОЖП 

протяженностью 3,5 см. Выполнена эндоскопиче-

ская папиллосфинктеротомия длиной 1,0 см, выде-

лилось большое количество гноя. Ревизия ОЖП пет-

лей Дормиа, лаваж изотоническим раствором хлорида 

натрия. При повторной холангиографии конкремен-

ты не выявлены. Ткани в области эндоскопической 

папиллосфинктеротомии розового цвета, растяги-

ваются плохо. Взята биопсия с подслизистого слоя 

Компьютерная томограмма брюшной полости.
1 — расширенный общий желчный проток со стриктурой в терми-

нальном отделе; 2 — расширенный главный панкреатический про-

ток со стриктурой в терминальном отделе.

Computed tomogram of the abdominal cavity.
1 — dilated common bile duct with stricture in the terminal section; 2 — 

dilated main pancreatic duct with a stricture in the terminal section.
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в этой области. Устье вирсунгова протока определяет-

ся на 3 мм левее и дистальнее устья ОЖП. На данном 

этапе принято решение воздержаться от вирсунгогра-

фии. Выполнено стентирование ОЖП пластиковым 

стентом 10 Fr. Эвакуация гноя со скудным количе-

ством желчи ускорена. Результат биопсии: слизистая 

оболочка двенадцатиперстной кишки с хроническим 

воспалением и фиброзом стромы.

Выставлен диагноз: хронический, кальцинирую-

щий панкреатит, обострение. Фиброз поджелудочной 

железы. Стриктура терминального отдела ОЖП и пан-

креатического протоков. Вирсунголитиаз. Холангит. 

Механическая желтуха. Холестатический гепатит. Са-

харный диабет 2-го типа на инсулинотерапии.

Состояние после выполненного вмешательства 

улучшилось. Явления холангита, панкреатита и жел-

тухи купированы. Температура тела нормализовалась. 

Кожный покров обычной окраски. Динамика биохи-

мического анализа крови (28.05.18): общий билиру-

бин 40,0 мкмоль/л, α-амилаза 13,0 ед/л. Общий ана-

лиз крови (24.05.18): Hb 88 г/л, эр 2,81·1012/л, лейкоци-

ты 4,75·109/л. Выписана на амбулаторное долечивание 

в удовлетворительном состоянии.

Через 3 мес госпитализирована в плановом поряд-

ке в СГКБ №1 им. Н.И. Пирогова. Жалоб не предъ-

являет. Общее состояние удовлетворительное. Кож-

ный покров и видимые слизистые оболочки физиоло-

гической окраски. Лабораторные данные в пределах 

референтных значений. Диагностировано: гепати-

кохоледох 2,0 см до стриктуры в нижней трети ОЖП 

протяженностью 4 см. Просвет гомогенен, конкре-

ментов нет. Вирсунгов проток расширен до 1,0 см, 

кальцинаты стенок, стриктура терминального отде-

ла протяженностью 0,7 см. Выполнены замена стен-

та ОЖП (10 Fr) и стентирование вирсунгова прото-

ка пластиковым стентом 8,5 Fr.

Во время планового осмотра у гинеколога уста-

новлен диагноз: беременность 8—9 нед. Беремен-

ность незапланированная. 25.09.18 госпитализирова-

на в СГКБ №1 им. Н.И. Пирогова для дообследования 

и консилиума с целью выбора тактики дальнейше-

го ведения больной. Общее состояние удовлетвори-

тельное. Жалоб не предъявляет. Лабораторные дан-

ные в пределах референсных значений. При УЗИ ор-

ганов брюшной полости общий желчный и долевые 

протоки не расширены, ОЖП 14 мм, стенки утолще-

ны. В просвете средней и дистальной части ОЖП ло-

цируется стент. Конкрементов нет. Вирсунгов про-

ток расширен до 13 мм, лоцируются конкременты 

2—6 мм, стент не определяется.

Консилиум врачей в составе гинеколога, эндокри-

нолога и хирурга принял решение: у больной Н., 42 лет 

имеется тяжелая хирургическая патология гепатопан-

креатодуоденальной области с экзо- и эндокринными 

нарушениями, компенсированными на момент дан-

ной госпитализации, которая подразумевает очередной 

этап замены эндопротезов ОЖП и вирсунгова прото-

ка. Это связанно с периоперационным риском и тре-

бует применение рентгеновского излучения. На фоне 

прогрессирования беременности это может привести 

к декомпенсации хронической патологии и возникно-

вению внутриутробной патологии плода, к инвалид-

ности и/или гибели самой пациентки и/или ее плода. 

У больной имеются медицинские показания к искус-

ственному прерыванию беременности. Больная от пре-

рывания беременности категорически отказалась. Вы-

писана с диагнозом: хронический кальцинирующий 

панкреатит. Фиброз поджелудочной железы. Стрик-

тура терминального отдела ОЖП и панкреатическо-

го протоков. Вирсунголитиаз. Холангит. Стент ОЖП. 

Холестатический гепатит. Сахарный диабет 2-го типа 

на инсулинотерапии». Беременность 8—9 нед.

Плановая госпитализация в СГКБ №1 им. Н.И. Пи-

рогова 11.11.2018 при сроке беременности 15—16 нед. 

При УЗИ органов брюшной полости ОЖП 12 мм, 

в нижней трети — до 10 мм. Конкрементов нет. Вир-

сунгов проток расширен от 4 до 8 мм, содержит кон-

кременты до 4 мм. При эндоскопическом исследова-

нии стент ОЖП функционирует — прозрачная желчь. 

Стент вирсунгова протока не определяется, что рас-

ценено как дистальная миграция стента. Катетери-

зация ОЖП канюлей вдоль стента, выполнена аспи-

рационная проба, при которой получена желчь. Хо-

лангиографию не выполняли из-за беременности. 

По струне-проводнику выполнено дополнительное 

стентирование ОЖП двумя пластиковыми стентами 

10 Fr каждый. Критерием эффективности установки 

дополнительных стентов считали поступление желчи 

по просвету стента. Адекватное дренирование желч-

ных путей при помощи стентирования ОЖП тремя 

пластиковыми стентами 10 Fr. Стентирование вирсун-

гова протока пластиковым стентом 8,5 Fr. По стенту 

отделяется секрет поджелудочной железы.

19.04.19 выполнено плановое оперативное родо-

разрешение посредством кесарева сечения. Родилась 

девочка длиной 49 см и массой тела 2600 г, оценка 

по шкале Апгар 8 баллов.

Плановая госпитализация в СГКБ №1 им. Н.И. Пи-

рогова 22.05.19. УЗИ органов брюшной полости: ОЖП 

20 мм на всем протяжении, просвет свободен. Вир-

сунгов проток расширен до 7,5 мм. При эндоскопиче-

ском исследовании: 3 стента ОЖП не функциониру-

ют. Прозрачная желчь выделяется вдоль стентов. Ре-

стентирование ОЖП по струне тремя пластиковыми 

стентами 10 Fr. Стент вирсунгова протока функцио-

нирует. Вирсунгов проток стентирован пластиковым 

стентом большего диаметра (10 Fr). Холангиографию 

не выполняли из-за периода лактации.

Плановая госпитализация в марте 2020 г. Во время 

эндоскопического исследования билиарные стенты 

удалены. По данным холангиографии, желчные про-

токи не расширены, гепатикохоледох 0,9 см, в тер-

минальном отделе ОЖП имеется стриктура до 2 мм 

и протяженностью 2 см. Конкременты не опреде-
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ляются. Эвакуация контрастного вещества своевре-

менная. Ткани в области большого сосочка двенад-

цатиперстной кишки розового цвета, мягкие, на па-

пиллотоме растягиваются хорошо. Стент вирсунгова 

протока функционирует, заменен стентом большего 

диаметра (12 Fr). ОЖП не рестентировали.

Больная осмотрена 28.06.22. Жалоб не предъяв-

ляет. Эпизоды панкреатита и механической желту-

хи не повторялись в течение 4 лет. Анализы в преде-

лах референтных значений. Выполнено УЗИ органов 

брюшной полости: ОЖП диаметром 6 мм, просвет 

свободен. Поджелудочная железа с фиброзными оча-

гами диаметром до 8 мм. Вирсунгов проток 0,8 см. Ре-

бенок здоров, развивается по возрасту.

Таким образом, избранная тактика лечения боль-

ной 41—42 лет позволила провести без осложнений 

период беременности, родоразрешить, исключая воз-

действие ионизирующего излучения на женщину 

и ребенка в период беременности и лактации, а так-

же не допустить рецидива эпизодов желтухи, обостре-

ния панкреатита. Длительное билиарное стентирова-

ние путем постепенного увеличения диаметра и ко-

личества стентов позволило дилятировать стриктуру 

терминального отдела ОЖП и стриктуру вирсунгова 

протока, что является вариантом дренирующих вме-

шательств для лечения хронического панкреатита 

и соответствует утвержденным национальным кли-

ническим рекомендациям РОХ [4].
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 Роль Киотской классификации в эндоскопической диагностике 
гастрита, ассоциированного с инфекцией Helicobacter pylori
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Резюме
Хронический гастрит — наиболее часто выявляемое при эндоскопии верхних отделов желудочно-кишечного тракта забо-
левание. Большинство случаев хронического гастрита связано с инфекцией Helicobacter pylori. Инфекция H. pylori служит 
доказанным фактором повышения риска развития аденокарциномы желудка, MALT-лимфомы, язвенной болезни желудка, 
двенадцатиперстной кишки и осложнений этой болезни. Совершенствование эндоскопического оборудования сделало воз-
можным детальное изучение слизистой оболочки желудка. В арсенале врача-эндоскописта имеется большое количество на-
учных данных для диагностики гастрита, определения наличия или отсутствия инфекции H. pylori и оценки риска развития 
рака желудка. В 2013 г. Японское общество гастроэнтерологической эндоскопии утвердило Киотскую классификацию — 
новую систему классификации эндоскопических признаков H. pylori-ассоциированного гастрита. Оценка по Киотской шка-
ле используется для определения инфицированности слизистой H. pylori и прогнозирования риска развития рака желудка. 
Атрофия, кишечная метаплазия, широкие складки желудка и зернистость слизистой оболочки антрального отдела желуд-
ка — основные критерии бальной шкалы, совокупность которых составляет от 0 до 8 баллов. Оценка по Киотской шкале 
0 баллов указывает на отсутствие инфекции H. pylori, оценка 2 балла и более указывает на H. pylori-ассоциированный га-
стрит, оценка 4 балла и более может указывать на повышенный риск развития рака желудка.

Ключевые слова: рак желудка, Helicobacter pylori, эндоскопия, Киотская классификация, атрофия, кишечная метаплазия, 
увеличенные складки, узловатость, диффузная гиперемия, регулярное расположение собирательных венул.
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The role of the Kyoto classification in the endoscopic diagnosis of gastritis associated 
with Helicobacter pylori infection
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Abstract
Chronic gastritis is one of the most common disorders that can be detected during routine upper gastrointestinal endoscopy. Most-
ly, it is associated with Helicobacter pylori (H. pylori) infection. H. pylori infection is a predisposing factor in developing varios 
clinical conditions such as gastric adenocarcinomas, mucosa-associated lymphoid tissue lymphomas, gastric ulcers, duodenal ul-
cers and its complications. Advanced endoscopy system supports visualization of gastric mucosa in the finest details. Furthermore, 
endoscopists with the help of vast majority of up-to-date scientific researches could easily detect gastritis, determine the pres-
ence or absence of H. pylori infection, and assess the risk of gastric cancer. The Japan Gastroenterological Endoscopy Society ap-
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proved the Kyoto Classification in 2013. The new grading system is used to organize endoscopic findings related to H. pylori-as-
sociated gastritis. It is helpful for determining H. pylori infection and evaluating gastric cancer risk. Atrophy, intestinal metaplasia, 
enlarged folds, and nodularity of the gastric antrum mucosa indicate an increased risk of gastric cancer. It could be ranged from 
0 to 8. A Kyoto classification score of 0 indicates no history of H. pylori infection. A Kyoto classification score of 2 or more illus-
trates H. pylori-associated gastritis. A Kyoto classification score of 4 or more may suggests a high risk of gastric cancer.

Keywords: gastric cancer, Helicobacter pylori, endoscopy, Kyoto classification, atrophy, intestinal metaplasia, enlarged folds, nod-
ularity, diffuse redness, regular arrangement of collecting venules.
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Введение

Инфекция Helicobacter pylori — наиболее частая 

причина развития хронического гастрита, язвенной 

болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, а так-

же MALT-лимфомы и аденокарциномы желудка [1].

За последние годы накоплено большое количе-

ство данных об этиологической роли H. pylori в раз-

витии хронического атрофического гастрита и изме-

нений слизистой оболочки желудка (СОЖ), указы-

вающих на повышение риска развития рака желудка. 

Эти сведения систематизированы в рамках Киотско-

го консенсуса в 2015 г., в ходе которого выработаны 

положения по диагностике и тактике ведения паци-

ентов с хроническим гастритом, создана этиологиче-

ская модель классификации гастритов, включающая 

гастрит, ассоциированный с H. pylori, рассмотрена 

роль эрадикационной терапии в профилактике зло-

качественных новообразований желудка [1].

Эпидемиология инфекции H. pylori

Более половины населения Земного шара инфи-

цированы H. pylori. Эпидемиологические исследова-

ния отмечают значительные различия по распростра-

ненности инфекции в разных странах и регионах. 

Распространенность H. pylori зависит от социально-

экономического статуса населения, уровня образо-

вания, санитарных условий, навыков гигиены и до-

ступа к чистой воде. В последние десятилетия рас-

пространенность H. pylori снижается в экономически 

и индустриально развитых странах, а в развивающих-

ся странах остается на стабильно высоком уровне. 

Так, распространенность ее наиболее высока в Аф-

рике (79,1%), Латинской Америке, странах Карибско-

го бассейна (63,4%) и в странах Азии (54,7%). H. py-
lori наименее распространена в Северной Америке 

(37,1%) и Океании (24,4%) [2].

Эпидемиологические исследования в Российской 

Федерации указывают на высокую частоту развития 

инфекции H. pylori. В различных регионах уровень 

инфицированности взрослого населения составля-

ет от 32,7 до 54,9% [3].

Эндоскопическая диагностика H. pylori-
ассоциированного гастрита

В последние годы благодаря развитию эндоско-

пического оборудования существенно улучшились 

возможности диагностики изменений СОЖ у паци-

ентов с хроническим гастритом.

В 2013 г. Японским обществом гастроинтести-

нальной эндоскопии была принята Киотская клас-

сификация гастрита, в основу которой легли эндо-

скопические признаки гастрита, ассоциированного 

с инфекцией H. pylori. Оценка эндоскопических на-

ходок согласно Киотской классификации позволяет 

выделить 3 варианта состояния СОЖ: гастрит отсут-

ствует (СОЖ не инфицирована H. pylori), активный 

гастрит, ассоциированный с инфекцией H.  Pylori, 
и неактивный гастрит (изменения после перене-

сенной H. pylori инфекции, после эрадикационной 

терапии, спонтанной или непреднамеренной эра-

дикации) [4].

Признаки, обладающие наиболее высокой диаг-

ностической точностью, такие как диффузная гипере-

мия, увеличение ширины складок тела желудка более 

5 мм, тяжелая атрофия СОЖ, кишечная метаплазия, 

зернистость слизистой оболочки антрального отдела 

желудка были объединены в балльную шкалу, кото-
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рая используется для определения инфицированно-

сти слизистой H. pylori и прогнозирования риска раз-

вития рака желудка [4].

Использование эндоскопии высокой четкости 

с узкоспектральной визуализацией позволяет по-

высить точность диагностики гастрита, ассоцииро-

ванного с инфекцией H. pylori и изменений слизи-

стой оболочки, которые являются предикторами ра-

ка желудка [5].

Исследования мировых экспертов гастроинте-

стинальной эндоскопии показывают высокий уро-

вень соответствия эндоскопической и гистологиче-

ской оценки изменений слизистой оболочки при га-

стрите, ассоциированном с H. pylori, атрофическом 

гастрите и кишечной метаплазии СОЖ [6].

Определение инфицированности слизистой 
оболочки H. pylori при эндоскопическом 
исследовании

Слизистая оболочка не инфицирована H. pylori 
(рис. 1 на цв. вклейке). Частыми находками для не ин-

фицированного H. pylori желудка являются красные 

полосы на вершинах складок желудка (гребневидная 

эритема; см. рис. 1, г, на цв. вклейке), углубленные 

и плоские эрозии, точки и потеки гематина на неиз-

мененной СОЖ (см. рис. 1, а, б, на цв. вклейке), поли-

пы фундальных желез (см. рис. 1, е, на цв. вклейке) [5].

Регулярное расположение собирательных ве-

нул (RAC), оцениваемое по малой кривизне нижней 

трети тела желудка, служит наиболее точным при-

знаком нормальной, неинфицированной H. pylori 
СОЖ (см. рис. 1, в, ж, на цв. вклейке). Метаанализ, 

включавший данные 4380 пациентов, показал диа-

гностическое отношение шансов 55,0, чувствитель-

ность 78,3%, специфичность 93,8% [5]. RAC имеют 

характерный вид ветвящихся сосудов мелкого ка-

либра, напоминающих морскую звезду, равномер-

но распределенных по всей поверхности слизистой 

оболочки тела желудка, но редко встречаются в ан-

тральном отделе [5].

Таким образом, наличие регулярного рисунка 

собирательных венул позволяет исключить H. pylo-
ri-ассоциированный гастрит у большинства паци-

ентов [7]. Прогностическая ценность этого призна-

ка оптимальна у пациентов моложе 50 лет, так как 

внешний вид собирательных венул может менять-

ся с возрастом.

H. pylory-позитивный активный гастрит. К ча-

сто встречающимся признакам H. pylori-ас со ции ро-

ван но го гастрита согласно Киотской классификации 

относят атрофию, зернистость СОЖ антрального от-

дела (рис. 2 на цв. вклейке), диффузную гиперемию 

(рис. 3, а, б, на цв. вклейке), отек слизистой оболоч-

ки (рис. 3, в, на цв. вклейке), точечную гиперемию 

(рис. 3, г, на цв. вклейке), кишечную метаплазию, уве-

личенные складки (рис. 3, д, на цв. вклейке), очаговую 

гиперемию, плоские и приподнятые эрозии, липкую 

слизь (рис. 3, е, на цв. вклейке), фовеолярно-гипер-

пластический полип, ксантому [5].

Зернистость СОЖ антрального отдела является 

высокоспецифичным признаком H. pylori-ас со ции ро-

ван но го гастрита (88,8—99,9%), но чувствительность 

этого признака составляет 2,4—19,3%, что связано 

с невысокой распространенностью этого признака 

у пациентов с H. pylori-ассоциированным гастритом. 

Зернистость СОЖ обусловлена гиперплазией лим-

фоидных фолликулов и выраженной инфильтраци-

ей воспалительными клетками СОЖ, она наиболее 

характерна для детей и пациентов молодого возрас-

та [8—10].

Диффузная гиперемия и отек слизистой оболоч-

ки — это наиболее часто встречающиеся признаки 

активного H. pylori-ассоциированного гастрита, ко-

торые показывают высокий уровень согласия между 

исследователями. Чувствительность и специфичность 

отека слизистой оболочки составили 63,7 и 91,1%, 

диффузной гиперемии — 66,5 и 87,9% соответствен-

но [5]. На наличие отека слизистой оболочки указы-

вает расширение борозд между желудочными поля-

ми (см. рис. 3, в, на цв. вклейке).
Атрофия СОЖ развивается при длительном те-

чении H. pylori-ассоциированного гастрита; как пра-

вило, процесс носит очаговый характер и распро-

страняется из антрального отдела или области угла 

желудка в сторону тела желудка, постепенно вовле-

кая в процесс малую кривизну, переднюю и заднюю 

стенки тела желудка (рис. 4 на цв. вклейке). При эн-

доскопии в белом свете очаги атрофии выглядят бо-

лее светлыми и углубленными по сравнению с окру-

жающей слизистой оболочкой. При исследовании 

в узком спектре света с увеличением или без не-

го в участках атрофии наблюдаются утрата рисун-

ка желудочных ямок и спиралевидный рисунок ин-

траэпителиальных капилляров [11]. При формиро-

вании обширных полей атрофии по малой кривизне 

может быть виден рисунок собирательных венул, ко-

торые в отличии от нормальной СОЖ распределе-

ны нерегулярно.

В ряде исследований показан высокий уровень 

диагностической точности эндоскопической диагно-

стики атрофии [12]. Чувствительность и специфич-

ность эндоскопической диагностики атрофии СОЖ 

антрального отдела составили 65,9 и 58,0% соответ-

ственно, чувствительность и специфичность эндо-

скопической диагностики атрофии слизистой обо-

лочки тела желудка — 71,3 и 53,7% соответствен-

но [13]. При эндоскопической диагностике атрофии 

СОЖ используют классификацию атрофической 

границы Kimura—Takemoto (рис. 5), которая была 

разработана в 1969 г. для оценки тяжести атрофии 

в результате H. pylori-ассоциированного гастрита. 

В связи с более очевидной ролью тяжелой атрофии 
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в канцерогенезе в ряде последних исследований ис-

пользовали модифицированную классификацию 

атрофической границы, которая разделяет эндо-

скопическую атрофию на изолированную атрофию 

СОЖ антрального отдела (antral; C1), преимуще-

ственно антральную атрофию (antral predominant; 

C2), преимущественно атрофию тела желудка (corpus 

predominant; C3—O2) и тотальную атрофию (pan-at-

rophy; O3) [12].

Кишечная метаплазия развивается вследствие 

длительного воспаления СОЖ, гистологически 

представляет собой замену нормальной СОЖ на му-

цинсекретирующую, сходную со слизистой обо-

лочкой кишечника. При эндоскопии в белом све-

те участки кишечной метаплазии выглядят как се-

ро-белые приподнятые участки слизистой оболочки 

(рис. 6, а, на цв. вклейке).
При использовании узкоспектральной и увели-

чительной эндоскопии выявляют несколько харак-

терных и высокоточных признаков кишечной мета-

плазии: белая непрозрачная субстанция и светло-го-

лубой гребень (рис. 6, б, в, на цв. вклейке).
Светло-голубой гребень представлял собой тон-

кую бело-голубую линию по краю эпителия желу-

дочных ямок. Появление белой непрозрачной суб-

станции в метапластически измененной слизистой 

оболочке обусловлено скоплением липидных ми-

крокапель, которые делают эпителиальные структу-

ры непрозрачными и невозможной визуализацию ка-

пиллярной сети [14].

Использование узкоспектральной эндоскопии 

с увеличением повышает чувствительность диагно-

стики кишечной метаплазии до 89% за счет выявления 

участков метаплазии плоской или углубленной мор-

фологии, которые не имеют характерной белесоватой 

окраски и плохо различимы в белом свете [15, 16]. Эн-

доскопическая оценка распространенности кишеч-

ной метаплазии EGGIM коррелирует с гистологиче-

ской оценкой по OLGIM (табл. 1) [17].

СОЖ после эрадикации H. pylori, спонтанной элими-
нации или непреднамеренной эрадикации. После успеш-

ной эрадикации H. pylori вид СОЖ может несильно 

отличаться от нормального: складки тела желудка 

обычной величины, слизистая оболочка не гипере-

мирована, отсутствует вязкая слизь, тем не менее не-

которые изменения будут указывать на хронический 

неактивный гастрит.

Согласно Киотской классификации к признакам 

неактивного H. pylori-ассоциированного гастрита от-

носят атрофию, фовеолярно-гиперпластические по-

липы, ксантомы, точки гематина, пятнистую гипере-

мию, углубленные или приподнятые эрозии, кишеч-

ную метаплазию, полипы фундальных желез, белые 

приподнятые участки фовеолярной гиперпалзии. Не-

которое время после эрадикации может сохраняться 

зернистость СОЖ [5, 18].

Картографическая эритема (картоподобное по-

краснение) служит точным и хорошо воспроизво-

димым признаком перенесенного H. pylori-ас со ции-

ро ван но го гастрита, но встречается нечасто [5, 18]. 

Картографическая эритема представляет собой углу-

бленные красноватые участки различных размеров, 

неправильной формы на фоне атрофии СОЖ антраль-

ного отдела и тела (рис. 7, а, на цв. вклейке). Эти участ-

ки хорошо проявляются после исчезновения диффуз-

ной гиперемии в результате эрадикационной терапии 

Рис. 5. Классификация атрофической границы.
Fig. 5. Classification of the atrophic border.

Таблица 1. Эндоскопическая оценка кишечной метаплазии слизистой оболочки желудка (Endoscopic grading of gastric 
intestinal metaplasia — EGGIM)
Table 1. Endoscopic grading of gastric intestinal metaplasia (EGGIM)

Кишечная 

метаплазия

Антральный отдел желудка
Угол желудка

Тело желудка

малая кривизна большая кривизна малая кривизна большая кривизна

Нет 0 0 0 0 0

≤30% 1 1 1 1 1

>30% 2 2 2 2 2

Оценка, баллы 0—4 0—2 0—4

Примечание. Общая оценка варьирует от 0 (нормальная эндоскопия без участков, указывающих на кишечную метаплазию) до 10 бал-

лов (обширная метаплазия во всех областях желудка).
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Рис. 1. Нормальная слизистая оболочка желудка (СОЖ).
а, б — пятна гематина на фоне неизмененной СОЖ; в — регулярное распределение собирательных венул, гастроскопия в узкоспек-

тральном режиме NBI; г — гребневидная эритема; д — участок фовеолярной гиперплазии тела желудка (белые плоско приподнятые 

поражения); е — полип фундальных желез; ж — ямочный и капиллярный рисунок нормальной слизистой тела желудка (NBI, увели-

чение); з — ямочный и капиллярный рисунок нормальной СОЖ антрального отдела (NBI, увеличение).

Fig. 1. Normal gastric mucosa (GM).
a, b — hematin spots against the background of unchanged coolant; c — regular distribution of collecting venules, gastroscopy in the narrow-spec-

trum NBI mode; d — crested erythema; e — area of foveolar hyperplasia of the body of the stomach (white flatly raised lesions); f — polyp of the fun-

dic glands; g — pitted and capillary pattern of the normal mucous membrane of the body of the stomach (NBI, magnification); h — pitted and cap-

illary pattern of normal coolant of the antrum (NBI, magnification).

Рис. 2. Активный H. pylori-ассоциированный гастрит, зернистость слизистой оболочки антрального отдела желудка (а—в).
Fig. 2. Active H. pylori-associated gastritis, granularity of the mucous membrane of the antrum of the stomach (a—c).
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Рис. 3. Активный H. pylori-ассоциированный гастрит.
а—в — диффузная гиперемия и отек слизистой оболочки; г — точечная гиперемия; д — широкие складки; е — вязкая слизь и расши-

ренные складки тела желудка.

Fig. 3. Active H. pylori-associated gastritis.
a—c — diffuse hyperemia and swelling of the mucous membrane; d — point hyperemia; e — wide folds; f — viscous mucus and expanded folds 

of the body of the stomach.

Рис. 4. Атрофия слизистой оболочки желудка (а—в).
Fig. 4. Atrophy of the gastric mucosa (a—c).

Рис. 6. Кишечная метаплазия.
а — серо-белые приподнятые участки слизистой оболочки; б — белая матовая субстанция (NBI); в — светло-голубые гребни (BLI).

Fig. 6. Intestinal metaplasia.
a — gray-white raised areas of the mucous membrane; b — white matte substance (NBI); c — light blue ridges (BLI).
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Рис. 7. Признаки перенесенной инфекции.
а — картографическая эритема; б, в — повторное появление собирательных венул и атрофия без четкой гарницы на малой кривизне 

желудка.

Fig. 7. Signs of previous infection.
a — cartographic erythema; b, c — reappearance of collecting venules and atrophy without a clear garnish on the lesser curvature of the stomach.

Рис. 8. Изменения рисунка и рельефа слизистой оболочки при активном гастрите H. pylori, узкоспектральные режимы.
а—в — неатрофический активный гастрит (NBI); г — неатрофический активный гастрит (NBI, Dual focus); д — активный гастрит с атро-

фией, отчетливо видна граница атрофии (NBI); е—з — очаговая атрофия слизистой оболочки на фоне активного воспаления (NBI); 

и — тяжелая атрофия слизистой (BLI, увеличение).

Fig. 8. Changes in the pattern and relief of the mucous membrane during active H. pylori gastritis, narrow-spectrum modes.
a—c—non-atrophic active gastritis (NBI); d — non-atrophic active gastritis (NBI, Dual focus); e — active gastritis with atrophy, the atrophy bor-

der is clearly visible (NBI); f—h — focal atrophy of the mucous membrane against the background of active inflammation (NBI); i — severe mu-

cosal atrophy (BLI, increased).
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и стихания воспаления. При иммуногистохимическом 

исследовании образцы биопсии из участков картогра-

фического покраснения идентифицированы как ки-

шечная метаплазия [14, 19, 20].

Повторное появление собирательных венул и атро-
фия с нечеткой границей. По данным исследования 

J. Zhao и соавт. [21], на перенесенный H. pylori-ас-

со ции ро ван ный гастрит указывают феномен по-

вторного появления рисунка собирательных венул 

и очаговая атрофия слизистой оболочки с нечеткой 

границей, при которых мелкие рассеянные участки 

атрофии встречаются в антральном отделе желуд-

ка и нижней трети тела желудка по малой кривизне 

(рис. 7, б, в, на цв. вклейке). Увеличить точность эн-

доскопической диагностики неактивного гастрита 

позволяет выяснение анамнеза эрадикационной те-

рапии или приема антибактериальных препаратов 

по другим причинам [18].

Киотская шкала

Для прогнозирования инфицирования СОЖ 

H. pylori и риска развития рака желудка использует-

ся Киотская шкала, включающая пять наиболее ха-

рактерных признаков инфекции H. pylori, которые 

также указывают на повышение риска развития ра-

ка желудка: атрофия, кишечная метаплазия, склад-

ки более 5 мм, зернистость слизистой оболочки, диф-

фузная гиперемия (табл. 2). Каждый из признаков 

оценивают в баллах от 0 до 1 или от 0 до 2. Оценка 

по Киотской варьирует от 0 до 8 баллов. При сумме 

баллов 2 и более вероятность инфицирования СОЖ 

H. pylori высокая. Чем выше сумма баллов, тем выше 

вероятность инфицирования H. pylori. Риск развития 

рака желудка считают повышенным при сумме бал-

лов 4 и более [4, 22].

Методика оценки признаков по Киотской шкале

Атрофия СОЖ согласно гипотезе Корреа явля-

ется одним из звеньев канцерогенеза желудка. Тя-

жесть атрофии СОЖ по Киотской шкале оценива-

ется при помощи классификации Kimura—Takemo-

to [23]: отсутствие атрофии и атрофия антрального 

отдела (C1) — 0, C2, C3 (атрофическая граница про-

ходит по малой кривизне тела желудка) — 1 балл, 

O1—O3 — 2 балла (атрофическая граница проходит 

между стенками тела желудка и большой кривизной, 

атрофия захватывает свод желудка).

Кишечная метаплазия при эндоскопии в белом 

свете определяется по характерным признакам: бе-

лые шероховатые приподнятые участки слизистой 

оболочки, которые образуют неровную поверхность. 

По Киотской шкале наличие кишечной метаплазии 

в антральном отделе желудка оценивают в 1 балл, ки-

шечную метаплазию антрального отдела и тела желуд-

ка — в 2 балла. В оценку не включается кишечная ме-

таплазия, диагностируемая при эндоскопии с улуч-

шенным изображением и хромоскопии [22].

Увеличение ширины складок желудка более 

5—6 мм, которые частично расправляются при силь-

ной инсуффляции воздуха в просвет желудка. Оцен-

ка по Киотской шкале наличие признака — 1 балл, 

отсутствие — 0.

Зернистость СОЖ антрального отдела. Оценка 

по киотской шкале: отсутствие признака — 0, нали-

чие признака — 1 балл.

Диффузная гиперемия разделяется на выраженную 

и умеренную. Признак по Киотской шкале оценивает-

ся в баллах от 0 до 2. Для объективной оценки и исклю-

чения влияния цветопередачи видеоэндоскопической 

системы и монитора необходимо оценивать гиперемию 

по наличию или отсутствию рисунка собирательных ве-

нул. Признак отсутствует — сохранен регулярный ри-

Таблица 2. Киотская шкала
Table 2. Kyoto scale

Признак Оценка Баллы

Атрофия Нет или C1 0

C2 и C3 1

O1—O3 2

Кишечная метаплазия Антральный отдел 0

Тело желудка 1

Тело и антральный отдел 2

Широкие складки Есть 1

Нет 0

Зернистость СОЖ антрального отдела Есть 1

Нет 0

Диффузная гиперемия Нет: регулярное распределение собирательных венул. 0

Легкая: частично сохранен рисунок собирательных венул 1

Выраженная: отсутствует рисунок собирательных венул 2
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сунок собирательных венул, который прослеживается 

по малой кривизне нижней трети тела желудка — 0 бал-

лов; легкая диффузная гиперемия с частичным сохра-

нением рисунка собирательных венул — 1 балл; яркая 

диффузная гиперемия с полным исчезновением рисун-

ка собирательных венул — 2 балла [4, 22].

Признаки, ассоциированные с риском 
развития рака желудка

1. Атрофия. По данным ряда японских исследова-

ний, выявлена связь атрофии с заболеваемостью ра-

ком желудка. Риск развития рака желудка увеличи-

вается в зависимости от степени атрофии желудка. 

Исследования показывают, что заболеваемость ра-

ком желудка при атрофии легкой степени составляет 

0,04—0,10% в год, при средней степени — 0,12—0,34% 

в год, при атрофии тяжелой степени составляет 0,31—

1,60% в год [24—26]. По данным S. Shichijo и со-

авт. [25], рак желудка развивается у 16,0% пациен-

тов с тяжелой атрофией в течение 10 лет.

2. Зернистость СОЖ антрального отдела встре-

чается у пациентов молодого возраста, и у таких па-

циентов повышен риск развития рака желудка диф-

фузного типа, а также пептических язв [8, 10]. Отно-

шение шансов развития рака желудка у пациентов 

с зернистостью СОЖ антрального отдела составило 

64,2 (95% доверительный интервал 16,4—250,9) [9].

3. Расширенные складки желудка. По данным H. Ni-

shi bayashi и соавт. [27], увеличенные складки желуд-

ка более 5 и 7 мм, которые частично расправляются 

при сильной инсуффляции воздуха в просвет желуд-

ка, указывают на риск развития рака желудка диф-

фузного типа у пациентов молодого возраста. От-

ношение шансов развития рака желудка у пациен-

тов с расширенными складками тела желудка более 

7 мм составило 35,5.

4. Кишечная метаплазия. Пациенты с кишечной ме-

таплазией и тяжелой атрофией СОЖ имеют повышен-

ный риск развития рака желудка кишечного типа, в том 

числе после эрадикационной терапии [24, 27—29].

5. Ксантома желудка указывает на повышение ри-

ска развития рака желудка, метахронного рака желудка 

и быстропрогрессирующего рака желудка [14, 30—32].

6. Картографическая эритема (картоподобное покрас-
нение). В исследовании K. Moribata и соавт. [33] кар-

тографическая эритема идентифицирована как един-

ственный независимый предиктор развития метахрон-

ного рака желудка после успешной эрадикации H. pylori 
у пациентов, перенесших эндоскопическую подсли-

зистую диссекцию по поводу раннего рака желудка.

Узкоспектральная и увеличительная эндоскопия 
в диагностике H. pylori-ассоциированного гастрита

Дополнительные данные, свидетельствующие 

о наличии или отсутствии инфекции H. pylori и ак-

тивного воспаления, можно получить при использо-

вании узкоспектральных режимов, позволяющих из-

учить ямочный и капиллярный рисунки СОЖ.

Нормальная СОЖ при осмотре в узкоспектраль-

ном режиме с близкого расстояния или при увеличи-

тельной эндоскопии имеет характерный рисунок, обу-

словленный регулярным распределением собиратель-

ных венул. Капиллярная интраэпителиальная сеть 

имеет вид правильных колец темного цвета, окайм-

ляющих светлую зону краевого эпителия регулярно 

расположенных желудочных ямок круглой формы, 

с темной центральной частью — устьем железы. Та-

кой рисунок напоминает пчелиные соты.

При активном воспалении исчезает рисунок со-

бирательных венул. Типичный рисунок пчелиных 

сот изменяется по мере прогрессирования воспа-

ления. В результате деструкции капилляров исче-

зает типичная кольцевидная капиллярная сеть, и ее 

рисунок становится нечетким, при этом ямки со-

храняют круглую форму, но центральная коричне-

вая часть не дифференцируется, а желудочные по-

ля разделены белыми полигональными бороздами 

(рис. 8, а, на цв. вклейке). В дальнейшем претерпе-

вает изменения форма желудочных ямок, которая 

имеет тенденцию к удлинению — антрализация, при 

этом желудочные ямки расширяются и вытягиваются 

(рис. 8, б—г, на цв. вклейке). При развитии атрофии 

рисунок ямок исчезает, капиллярная сеть становит-

ся спиралевидной (рис. 8, д—и, на цв. вклейке) [11].

Применение узкоспектральной и увеличительной 

эндоскопии для изучения рельефа поверхности СОЖ 

повышает чувствительность и специфичность диа-

гностики H. pylori-ассоциированного гастрита до 92 

и 81% соответственно, что сопоставимо с точностью 

других диагностических тестов, в том числе с гисто-

логической диагностикой и дыхательным урезанным 

тестом [34, 35].

Заключение

Улучшение методов диагностики изменений 

слизистой оболочки желудка у пациентов с H. pylo-
ri-ассоциированным гастритом может способство-

вать более точной диагностике этого заболевания 

и, что наиболее важно, раннему выявлению паци-

ентов с повышенным риском развития рака желудка.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. The authors declare no conflicts of interests.
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