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От редакции

Уважаемые коллеги!

Примите мои искренние поздравления с наступившим 2024 годом и глубокую признатель-

ность за вклад каждого из вас в развитие современной отечественной медицины!

Пусть новый год будет полон приятных сюрпризов, гармонии, любви, значимых событий 

в личной жизни и новых профессиональных достижений.

Желаю всем оптимизма, крепкого здоровья, успеха в делах, надежных людей рядом и удачи! 

Чтобы воплотились в жизнь все намеченные планы и мечты!

Желаю вам неукротимой энергии, благодарных пациентов, реализации в профессии, инте-

ресного опыта, смелых идей и побед!

Мы открываем 2024 год новым номером журнала «Вестник Медси». Надеемся, что обсужда-

емые вопросы и предлагаемые в этом номере публикации будут полезны для врачей разных 

специализаций, что они позволят наметить направления для будущих научных медицинских 

исследований.

С уважением,

Игорь Владимирович Семенякин,

медицинский директор ГК «МЕДСИ»
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Оригинальные исследования 

Кира Е.Ф., Тян А.Г.

Артериовенозная мальформация матки 
как причина рецидивирующих маточных 
кровотечений. Опыт применения 
роботизированного хирургического комплекса 
DaVinci в лечении редкой аномалии
Акционерное общество «Группа компаний «МЕДСИ», 123056, г. Москва, Российская Федерация

Резюме

В статье представлены краткий обзор литературы и описание одного клинического 

наблюдения редкого в гинекологической практике патологического состояния – маль-

формации матки. Показана практическая значимость своевременной диагностики маль-

формации матки для предотвращения маточных кровотечений. В статье демонстрируются 

современные хирургические технологии с использованием роботизированной лапароско-

пической эндовидеохирургии DaVinci.

Ключевые слова: мальформация матки; маточные кровотечения; роботизированная эндовидео-

хирургия

Финансирование. Авторы заявляют об отсутствии спонсорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Для цитирования: Кира Е.Ф., Тян А.Г. Артериовенозная мальформация матки как причина рециди-

вирующих маточных кровотечений. Опыт применения роботизированного хирургического комплекса 

DaVinci в лечении редкой аномалии // Вестник МЕДСИ. 2024. Т. 11, № 1. С. 6–10. DOI: https://doi.

org/10.33029/2949-4613-2024-11-1-6-10

Статья поступила в редакцию 23.11.2023. Принята в печать 25.12.2023.

Kira E.F., Tyan A.G.

Arteriovenous malformation of the uterus 
as a cause of recurrent uterine bleeding. 
Experience of using the DaVinci robotic surgical 
complex in the treatment of a rare anomaly
JSC Group of Companies MEDSI, 123056, Moscow, Russian Federation

Abstract

The article provides a brief review of the literature and a description of one clinical obser-

vation of a rare pathological condition in gynecological practice – uterine malformation. 

The practical importance of timely diagnosis of uterine malformation to prevent uterine bleeding 

has been shown. The paper demonstrates modern surgical technologies using DaVinci robotic 

laparoscopic endovideosurgery.

Keywords: uterine malformation; uterine bleeding; robotic endovideosurgery
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Кира Е.Ф., Тян А.Г. / Артериовенозная мальформация матки как причина рецидивирующих маточных кровотечений. 

Опыт применения роботизированного хирургического комплекса DaVinci в лечении редкой аномалии

А
ртериовенозная мальформация матки (АВММ) 

представляет собой формирование множествен-

ных артериовенозных соустий в пределах матки 

без промежуточной капиллярной сети [1]. АВММ является 

редким, но потенциально опасным для жизни пациентки 

состоянием, которое может стать причиной обильного 

маточного кровотечения. Частота встречаемости этого 

патологического образования точно неизвестна, ибо 

в мировой литературе менее чем за 100 лет описано около 

150 клинических наблюдений. Впервые о подобной пато-

логии сообщили G. Dubreuil и E. Loubat [2] в 1926 г. как 

об aneurysme cirsoide de l’uterus (дословно цирсоидная 

аневризма матки). В исследовании P. O’Brien и соавт. [3] 

показано, что число случаев АВММ составило 4,5% при 

464 ультразвуковых исследованиях (УЗИ) органов малого 

таза, проведенных по поводу маточного кровотечения.

 Артериовенозные мальформации могут быть как 

врожденными, так и приобретенными. Врожденные 

АВММ являются результатом нарушения эмбриологи-

ческого развития примитивных сосудистых структур 

и имеют несколько артерий, питающих центральный 

очаг (клубок сосудов с гистологическими характери-

стиками артерий и вен), а также большое количество 

отводящих вен [4]. Для врожденных АВММ характерна 

дисплазия сосудов: отсутствие всех типичных слоев 

и обилие в стенках глиальных и коллагеновых воло-

кон, аномальная пролиферация [5]. Приобретенные 

мальформации возникают в результате выскабливаний 

стенок полости матки, абортов, трофобластической 

болезни (пузырного заноса) и др. Врожденные АВММ по 

своим размерам более массивные, чем приобретенные, 

и часто сочетаются с сосудистыми пороками других 

органов. Приобретенные сосудистые изменения матки, 

как правило, имеют одно-два соединения между арте-

риями и венами, а размеры их значительно меньше [6].

Клинически заболевание проявляется относительно 

частыми, обильными и рецидивирующими маточными 

кровотечениями по типу «открытого и закрытого кра-

на», которые устойчивы к традиционному гормональ-

ному гемостазу. Кровотечения возникают чаще всего 

в репродуктивном возрасте, однако в литературе упо-

минаются случаи манифестации маточных кровотече-

ний при наличии АВММ в постменопаузе [5] и в детском 

возрасте (у 6-месячной девочки) [4]. Также возможно 

бессимптомное течение заболевания [6]. 

Первой линией диагностики в случае аномального 

маточного кровотечения является УЗИ органов малого 

таза. Но, как подтверждается многими исследователями 

[7], стандартного УЗИ в В-режиме недостаточно для 

постановки диагноза. Использование цветового доп-

плеровского картирования позволяет визуализировать 

артериовенозные соустья, оценить скорость кровотока 

в них [8–10]. Гистероскопия, раздельное диагностиче-

ское выскабливание с последующим гистологическим 

исследованием соскоба также малоинформативны [11, 

12]. Более точное представление о локализации АВМM 

и ее ангиоархитектонике дают данные мультиспираль-

ной компьютерной томографии (МСКТ) и магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ). «Золотым стандартом» диа-

гностики АВМM считается ангиография [13, 14].

Наиболее распространенными методами лече-

ния АВММ являются эмболизация маточных артерий, 

гистерэктомия, медикаментозная терапия агонистами 

гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ) или даназо-

лом [13–16]. Эмболизация маточных артерий как метод 

органосохраняющего лечения применяется у женщин, 

желающих сохранить репродуктивную функцию [17]. 

Терапия ГнРГ в течение 6 мес применяется перед опе-

ративным лечением у женщин с низким уровнем гемо-

глобина. 

Эффективность лечения артериовенозной мальформации матки

Показатель Пациент-

ки

Рецидив 

заболе-

вания

Беремен-

ность

к
о
л
и
ч
е

-
с
т
в
о

%
 (
о
т
 

о
б
щ
е
го

)

к
о
л
и
ч
е

-
с
т
в
о

%

к
о
л
и
ч
е

-
с
т
в
о

%

Эмболизация 

маточных 

артерий

59 67 17 28,8 24 40,7

Гистерэктомия 29 33 0 0 0 0

А Б

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография органов малого маза с контрастированием. Стрелками указаны сосудистые 

образования матки
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Гистерэктомия с применением различных доступов 

(лапаротомического, лапароскопического) выполняется у 

женщин, не заинтересованных в беременности в будущем, 

а также при неэффективности других видов лечения [18]. 

P. Peitsidis и соавт. [11] проанализировали данные 

литературы за период между 1954 и 2011 г. по лечению 

АВМM (см. таблицу).

Как видно из таблицы, после эмболизации маточ-

ных артерий часто (в 40,7% случаев) может наступить 

беременность, однако достаточно высок риск рецидива 

кровотечения (28,8%), что исключается при выполнении 

гистерэктомии. 

A. Corusic и соавт. [19] сообщили об успешном при-

менении лапароскопической биполярной коагуляции 

крупных артериовенозных фистул матки, что дает на-

дежду на возможность выполнения органосберегаю-

щих операций при данной патологии.

Приводим одно клиническое наблюдение АВММ.

Пациентка С., 31 год, поступила в стационарное 

гинекологическое отделение с жалобами на периоди-

ческие обильные кровотечения из половых путей (по 

типу «открытого и закрытого крана»). Вышеуказанные 

жалобы беспокоят в течение последних 7 лет. Впервые 

обильное маточное кровотечение возникло через 2 ч 

после дорожно-транспортного происшествия; из повре-

ждений в результате автомобильной аварии констати-

рованы только ушибы мягких тканей. В течение 7 лет 

неоднократно (более 8 раз, точнее пациентка назвать 

затрудняется) проводились выскабливания по поводу 

метроррагий. По данным гистологических исследова-

ний патологии эндометрия не выявлено. Медикамен-

тозная терапия не назначалась. Неоднократно проводи-

лось УЗИ органов малого таза в В-режиме, результаты 

которого были неинформативны: периодически по 

данным УЗИ устанавливался диагноз «миома матки», 

однако последующие УЗИ этот диагноз не подтверждали. 

Из анамнеза: менструации с 14 лет, по 5 дней 

через 28 дней, регулярные, умеренные, болезненные 

в 1-й день. Было 3 беременности: 1-я завершилась 

самопроизвольными родами. Через 2 года выполнен 

медицинский аборт, без осложнений. Третья беремен-

ность осложнилась краевым предлежанием плаценты, 

по поводу чего выполнено кесарево сечение. Во время 

операции отмечалось выраженное кровотечение, 

интраоперационно и в послеоперационном периодах 

проводилась гемо- и плазмотрансфузия. 

А Б

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография органов малого маза. Стрелкой указана артериовенозная мальформация 

матки в левом параметрии (А) и в большом сальнике (Б)

Рис. 3. Задняя стенка матки и параметрий слева Рис. 4. Аномальные сосуды
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Опыт применения роботизированного хирургического комплекса DaVinci в лечении редкой аномалии

Через 7 лет после первого эпизода маточного крово-

течения и очередного выскабливания полости матки 

по поводу метроррагии пациентке была выполнена 

МСКТ органов малого таза и выявлена АВММ, питание 

которой преимущественно из системы внутренних под-

вздошных артерий справа, сброс крови в систему под-

вздошных вен справа (рис. 1, 2). 

Учитывая клиническую картину рецидивирующих 

массивных, потенциально опасных для жизни маточных 

кровотечений, а также нежелание пациентки иметь бере-

менность в дальнейшем, в данном случае решено было 

выполнить робот-ассистированную лапароскопическую 

гистерэктомию с маточными трубами. На выбор объема 

и способа оперативного лечения повлияли следующие 

факторы: 

• молодой возраст пациентки, родоразрешение через 

естественные родовые пути в анамнезе, отсутствие 

аномальных сосудов в шейке матки сделали пред-

почтительным выбор в пользу низкой суправаги-

нальной гистерэктомии с  целью сохранения сексу-

альной функции и профилактики опущения половых 

органов в дальнейшем;

• высокий риск интраоперационного кровотечения из 

патологически измененных сосудов, наличие спаеч-

ного процесса после кесарева сечения обусловили 

выбор робот-ассистированного оперативного вме-

шательства, обеспечивающего лучшую визуализа-

цию аномальных сосудов и их локализации, а также 

прецизионность выполнения манипуляций. 

Из интраоперационных данных следует выделить 

наличие аномальных извитых расширенных до 1 см 

сосудов не только в матке (рис. 3, 4), но и в области 

маточных труб, параметрии (рис. 5) и в большом саль-

нике (рис. 6).

Операция выполнена без интраоперационных ослож-

нений за 87 мин. Результат гистологического исследова-

ния операционного материала – сосудистая (артериове-

нозная) мальформация. 

Описанный случай АВММ решено опубликовать не 

только из-за своей редкости, но и для усовершенство-

вания подхода к диагностике и лечению рецидивирую-

щих маточных кровотечений, устойчивых к традицион-

ной терапии. 

Рис. 5. Левая маточная труба и параметрий

Рис. 6. Аномальные сосуды в большом сальнике
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Крупина Е.А., Трубилин А.В., Маслова Е.В., Чернуха В.А., Киселе А.С.

Влияние селективной лазерной 
трабекулопластики на изменение 
параметров плотности перипапиллярных 
и макулярных сосудов 
Акционерное общество «Группа компаний «МЕДСИ», 123056, г. Москва, Российская Федерация

Резюме

Цель – определить влияние лазерной трабекулопластики на толщину перипапиллярного 

слоя нервных волокон сетчатки (RNFL), плотность перипапиллярных и макулярных сосудов 

(VD) при глаукоме с помощью оптической когерентной томографии-ангиографии (OКT-A).

Материал и методы. В исследование были включены 11 пациентов (15 глаз). Оптическая 

когерентная томография-ангиография (ОКТ-А) была выполнена до лазерной трабекулопла-

стики и через 2 и 6 мес после процедуры. Программное обеспечение AngioVue AngioAnalytic 

(Optovue Inc, Фримонт, Калифорния, США) использовалось для анализа RNFL, перипапилляр-

ного и макулярного VD. Изменения анализировались с использованием смешанных моделей, 

учитывающих изменения внутриглазного давления (ВГД) и индекса силы сигнала (SSI).

Результаты. Среднее ВГД снизилось с 19,6 (±3,4) исходно до 14,7 (±3,1) мм рт.ст. через 

2 мес (-15,6%; р<0,001). После лазерной трабекулопластики существенных изменений тол-

щины RNFL отмечено не было. Изменения в перипапиллярном кровотоке в основном незна-

чительны. Парафовеальный кровоток (р=0,001) значительно увеличился через 2 мес, прежде 

чем вернуться к значениям, близким к исходным, через 6 мес. Существенных изменений 

в параметрах фовеальной области не наблюдалось. Толщина слоя нервных волокон сетчатки 

и изменения кровотока не зависели от ВГД, но SSI оказывал значительное влияние на VD.

Заключение. После лазерной трабекулопластики перипапиллярный и макулярный VD 

временно увеличились, прежде чем вернуться к исходным значениям к 6 мес. Не было 

обнаружено корреляции между микрососудистыми колебаниями и ВГД, и через 6 мес 

не наблюдалось существенного эффекта лазерной трабекулопластики на VD или RNFL, 

несмотря на стойкое снижение ВГД. 

Ключевые слова: глаукома; внутриглазное давление; микроциркуляция; ангиография с помощью 

оптической когерентной томографии; толщина слоя нервных волокон сетчатки; селективная лазерная 

трабекулопластика; плотность сосудов
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on changes in the density parameters 
of peripapillary and macular vessels 
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Abstract

Aim. To determine the effect of laser trabeculoplasty on the thickness of the peripapillary layer 

of retinal nerve fibers (RNFL), the density of peripapillary and macular vessels (VD) in glaucoma 

using optical coherence tomography-angiography (OCT-A).
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Material and methods. The study included 11 patients (15 eyes). Optical coherence 

tomography-angiography (OCT-A) was performed before laser trabeculoplasty and 2 and 

6 months after the procedure. AngioVue AngioAnalytic software (Optovue Inc, Fremont, 

California, USA) was used to analyze RNFL, peripapillary and macular VD. The changes were 

analyzed using mixed models taking into account changes in intraocular pressure (IOP) and 

signal strength index (SSI).

Results. The mean IOP decreased from 19.6 (±3.4) mmHg initially to 14.7 (±3.1) mmHg after 

2 months (-15.6%; p<0.001). No significant changes in RNFL thickness were observed after laser 

trabeculoplasty. Changes in peripapillary blood flow (VD) are mostly insignificant. The parafoveal 

(p=0.001) increased significantly after 2 months before returning to values close to the baseline 

after 6 months. There were no significant changes in the parameters of the foveal region. The 

thickness of the retinal nerve fiber layer and changes in blood flow did not depend on IOP, but SSI 

had a significant effect on VD.

Conclusion. After laser trabeculoplasty, peripapillary and macular VD temporarily increased 

before returning to baseline values by 6 months. No correlation was found between microvascular 

fluctuations and IOP, and after 6 months there was no significant effect of laser trabeculoplasty 

on VD or RNFL, despite a persistent decrease in IOP.

Keywords: glaucoma; intraocular pressure; microcirculation; angiography using optical coherence 

tomography, thickness of the retinal nerve fiber layer; selective laser trabeculoplasty; vascular density
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Введение

Глаукома является ведущей причиной необратимой 

слепоты во всем мире [38]. Эта прогрессирующая опти-

ческая невропатия характеризуется потерей нервных 

волокон сетчатки и характерным повреждением поля 

зрения. Глаукома – многофакторное заболевание, 

и ее патогенез до сих пор плохо изучен. Механический 

стресс, вызванный внутриглазным давлением (ВГД), 

часто считается основным патофизиологическим 

механизмом, приводящим к повреждению решетчатой 

пластинки и прилегающих тканей. Тем не менее было 

также высказано предположение, что нарушение регу-

ляции сосудов и снижение кровотока играют значи-

тельную роль в патогенезе глаукомы [1, 6, 10, 48]. 

В прошлом для изучения глазного кровотока исполь-

зовались различные методы, такие как флуоресцентная 

ангиография и цветовое допплеровское картирова-

ние, каждый из которых имеет свои ограничения [11]. 

Недавно разработанная оптическая когерентная томо-

графия с функцией ангиографии обеспечила возмож-

ность неинвазивной визуализации сосудистых структур 

сетчатки и головки зрительного нерва на разной глу-

бине сканирования [1, 2, 23, 41]. Алгоритм декорреляци-

онной амплитудной ангиографии с разделением спек-

тра (split-spectrum amplitude-decorrelation angiography, 

SSADA) основан на анализе разницы амплитуд зонди-

рующего лазерного луча, отраженного/рассеянного от 

выбранной точки в исследуемом объеме сетчатки при 

повторном сканировании по сравнению с первым ска-

нированием.

Амплитуда рассеянного/отраженного света будет 

сильнее варьировать от скана к скану только в точках, 

соответствующих движению эритроцитов, на которых 

и происходит отражение/рассеяние луча. В остальных 

зонах сетчатки, где движения нет и есть лишь незначи-

тельные вариации сигнала от скана к скану, могут воз-

никать лишь оптические шумы различного происхож-

дения. Это позволило получать изображения сосудов 

высокого качества с меньшими затратами времени на 

исследование [21].

Предыдущие исследования использовали оптиче-

скую когерентную томографию-ангиографию (ОКТ-А) 

для количественной оценки перфузии головки зритель-

ного нерва и перипапиллярной сетчатки и продемон-

стрировали снижение плотности сосудов у пациентов 

с глаукомой [2, 23, 26, 32, 46]. На рис. 1 представлено 

достоверное снижение плотности микрососудистой 

сети перипапиллярной и макулярной областей сетчатки 

при глаукоме по сравнению с нормой. Высокая инфор-

мативность метода ОКТ-А в исследовании кровотока 

диска зрительного нерва (ДЗН) и макулы открывает 

перспективы как в понимании патогенеза глаукомы, так 

и в ранней диагностике данного заболевания [1, 2].

В настоящее время снижение ВГД остается крае-

угольным камнем лечения глаукомы. Повышенное ВГД 

является основным фактором риска, который, как было 

показано, связан с прогрессированием заболевания 

[25, 33]. Методы лечения глаукомы включают медика-

ментозную терапию, лазерное лечение и хирургическое 

вмешательство. За последнее десятилетие селективная 

лазерная трабекулопластика (СЛT), при которой на пиг-

ментные клетки внутри трабекулярной сети целенаправ-

ленно воздействуют лазерным лучом, превратилась 

в эффективный метод лечения ранней открытоугольной 

глаукомы [30, 39]. Хотя механические, клеточные и био-

химические механизмы действия СЛT были описаны, 

точный механизм, приводящий к снижению ВГД, оста-

ется неизвестным. Тем не менее СЛT является безопас-

ным и эффективным методом лечения, который может 

привести к снижению ВГД, аналогичному медикамен-
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тозной терапии. Поэтому его часто считают сопоста-

вимой альтернативой аналогам простагландинов в пер-

вой линии лечения открытоугольной глаукомы [13, 44]. 

В настоящее время существуют единичные исследова-

ния, оценивающие, может ли лазерная трабекулопла-

стика оказывать прямое или косвенное влияние на крово-

ток в зрительном нерве и сетчатке [15].

Целью данного исследования является оценка 

изменений в головке зрительного нерва и плотности 

макулярных сосудов, измеренных методом ОКТ-А, 

у пациентов с открытоугольной глаукомой до и после 

лечения лазерной трабекулопластикой.

Материал и методы
Исследование проводилось в период с января 

2023 г. по июль 2023 г. Пациенты, включенные в исследо-

вание, имели открытый угол передней камеры, подтвер-

жденный гониоскопией, сниженные периметрические 

индексы по данным стандартной автоматизированной 

периметрии (Humphrey Field Analyzer 3, Carl Zeiss Meditec, 

Inc, ФРГ) и соответствующие глаукоматозные измене-

ния ДЗН (отклонение от нормы пропорций нейрорети-

нального ободка или дефекты слоя нервных волокон 

сетчатки), подтвержденные исследованием с помощью 

щелевой лампы или оптической когерентной томогра-

фии спектральной области (SD-ОСТ). Пациенты с помут-

нением сред или сопутствующими глазными и невро-

логическими заболеваниями, которые могут привести 

к потере поля зрения или аномалиям ДЗН, с хрониче-

скими аутоиммунными заболеваниями, сахарным диабе-

том, острыми нарушениями кровообращения в анамнезе 

и любыми сопутствующими заболеваниями, требующими 

применения стероидных препаратов, были исключены. 

В анализ были включены только пациенты, ранее не 

подвергавшиеся хирургическим операциям на глазах.

Офтальмологическое обследование включало опре-

деление максимально корригированной остроты зре-

ния, биомикроскопию с использованием щелевой 

лампы, осмотр глазного дна, бесконтактную тономе-

трию (Corvis ST, OCULUS Optikgeräte GmbH, ФРГ), опре-

деление центральной толщины роговицы и средней 

толщины RNFL (RTVueXR Avanti; Optovue Inc, Фримонт, 

Калифорния, США), а также среднее отклонение поля 

зрения (MD) и стандартное отклонение паттерна (PSD).

Лазерная трабекулопластика проводилась с ис-

пользованием комбинированной лазерной системы 

Tango UltraQ Reflex (Ellex Medical Pty, Австралия) 

и стандартных протоколов лечения [29]. После лазер-

ного лечения были назначены нестероидные противо-

воспалительные глазные капли (бромфенак 1 раз 

в день в течение 7 дней). Обследование с помощью 

щелевой лампы и измерение ВГД проводили в день 

лазерной трабекулопластики, повторяли через 1 нед, 

2 и 6 мес после лечения.

Неинвазивную визуализацию сосудистых струк-

тур сетчатки проводили с помощью устройства Avanti 

SD-OCT (RTVueXR Avanti; Optovue Inc, Фримонт, Кали-

форния, США). Программное обеспечение для ангио-

анализа (версия 2018.1.1.63) использовалось для авто-

матизированной количественной оценки плотности 

сосудов. Алгоритм SSADA использует контраст движе-

ния между последовательными B-сканированиями для 

определения кровотока в головке зрительного нерва 

(ONH) и макулярных сосудах. Этот метод был подробно 

описан в других работах [20, 21, 26, 34].

Исходные снимки ОКТ-А были получены перед 

лазерной трабекулопластикой и повторены через 2 

и 6 мес после лазерного лечения. При первом визите 

были получены 2 протокола сканирования для созда-

ния трехмерных ОКТ-ангиограмм анфас: сканирование 

размером 4,5×4,5 мм с центром в ONH в режиме Angio 

Disc и размером 3×3 мм с центром в фовеолярной ямке 

с использованием режима Angio Retina. Карты VD с цве-

товой кодировкой и измерения VD были предоставлены 

с помощью автоматизированного ангиоаналитиче-

ского программного обеспечения. Плотность сосудов 

(VD) определялась как процент площади, занимаемой 

кровеносными сосудами. 

На рис. 2 показано разграничение областей ска-

нирования для перипапиллярного и макулярного 

VD-сканирования. Сверху представлена карта разделе-

ния области ДЗН по секторам: D – внутри диска (inside 

disc), N – назальный (peripapillary nasalis), IN – нижне-

назальный (peripapillary inferior nasalis), IT – нижнетемпо-

ральный (peripapillary inferior temporalis), T – темпораль-

ный (peripapillary temporalis), ST – верхнетемпоральный 

(peripapillary superior temporalis), SN – верхненазальный 

(peripapillary superior nasalis). Снизу карта разделения 

параовеалярной области и фовеа: F – фовеа (fovea), 

Рис. 1. Интенсивность кровотока в сосудах сетчатки и зрительного нерва в норме (А) и при продвинутой стадии глаукомы (Б)

А Б
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Оригинальные исследования 

S – верхний парафовеолярный (parafovea superficial), 

N – назальный парафовеолярный (parafovea nasalis), I – 

нижний парафовеолярный (parafovea inferior), T – височ-

ный парафовеолярный (parafovea temporalis).

Оценивалось качество изображения всех сканов 

OКT-A, и снимки с низким качеством изображения были 

исключены из анализа. Качество сканирования опреде-

лялось по следующим критериям: низкий индекс силы 

сигнала (SSI; менее 50), плохая четкость сканирования 

и наличие артефактов движения или ошибок сегмента-

ции RNFL. Данные были экспортированы с устройства 

OКT-A в виде электронных csv-файлов.

Статистический анализ

В работе использовался точный двусторонний 

критерий ранговых сумм Вилкоксона–Манна–Уитни. 

Показатели со значением р<0,05 считались статисти-

чески значимыми. Статистический анализ проводили 

с помощью статистического пакета SPSS версии 21 

и библиотеки MASS языка R.

Результаты
Всего в исследование были включены 11 пациентов, 

15 глаз с глаукомой. У всех пациентов была диагности-

рована первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ). 

Средний возраст пациентов составлял 62,9±8,2 года 

(диапазон 47–76 лет). Демографические и клинические 

характеристики пациентов подробно представлены 

в табл. 1.

Во время СЛТ была использована средняя суммар-

ная энергия 145±113 МДж. Среднее ВГД составило 

19,6 (±3,4) мм рт.ст. исходно и снизилось до 14,7 (±3,1) 

мм рт.ст. через 2 мес после лазерной трабекулопла-

стики (-15,6%; р<0,001) и 15,7±3,1 мм рт.ст. через 6 мес 

(-13,0%; р=0,005).

Изменения толщины RNFL и плотности 
сосудов

С поправкой на изменения ВГД и SSI после лазерной 

трабекулопластики существенных изменений толщины 

RNFL отмечено не было. В целом плотность перипапил-

лярных сосудов увеличилась через 2 мес и снизилась 

через 6 мес по сравнению с исходным уровнем (табл. 2). 

Однако эти изменения были в основном незначитель-

ными. Плотность парафовеальных и перифовеальных 

сосудов значительно увеличилась через 2 мес (р<0,001 

и р=0,025 соответственно), прежде чем вернуться к зна-

чениям, близким к исходным, через 6 мес (см. табл. 2). 

Никаких существенных изменений в каких-либо пара-

метрах фовеальной области отмечено не было (см. 

табл. 2).

В целом анализ не показал статистически значи-

мого влияния ВГД на толщину RNFL, перипапилляр-

ную, фовеальную, парафовеальную плотность сосудов. 

Индекс силы сигнала оказал значительное влияние на 

большинство параметров RNFL и плотности сосудов. 

Общая энергия, затраченная во время лазерной трабе-

кулопластики, не оказала влияния ни на одно из проана-

лизированных измерений OКT-A.

Обсуждение
В настоящем исследовании мы оценили изменения 

в плотности перипапиллярных и макулярных сосудов 

до и после лазерной трабекулопластики. Наблюдаемый 

эффект трабекулопластики на ВГД в этом исследова-

нии был значительным (-15,6%), однако он был меньше, 

чем описанный авторами других исследований (от -22,5 

до -32,0%) [9, 16, 24, 31, 47]. Это может быть объяснено 

более высоким исходным ВГД в исследованиях (21,5–

27,2 мм рт.ст.) по сравнению с данными настоящего 

исследования (19,6 мм рт.ст.), что было связано с боль-

шим относительным снижением ВГД [17].

Отсутствие существенных изменений RNFL после 

лазерной трабекулопластики идет в разрез с кратко-

временным увеличением толщины RNFL, наблюда-

емым через 1 мес после операции фильтрации [7]. 

Ранее было высказано предположение, что воспале-

ние может быть основной причиной колебаний тол-

щины RNFL, наблюдаемых после трабекулэктомии 

или операции по удалению катаракты [36, 53]. Кроме 

того, настоящее исследование не выявило корре-

ляции между наблюдаемыми изменениями RNFL 

и вариациями ВГД. Таким образом, отсутствие крат-

ковременного эффекта лазерной трабекулопластики 

на толщину RNFL может быть объяснено: (1) мини-

мальной инвазивностью процедуры, вызывающей 

значительно меньшее внутриглазное воспаление, чем 

хирургические вмешательства [4]; (2) более скром-

ным снижением ВГД, чем то, которое наблюдается 

после операции [18], или (3) относительно меньшим 

исходным истончением RNFL, наблюдаемым в насто-

ящей когорте недавно диагностированной глаукомы 

(84,2 мкм) по сравнению с предыдущими исследова-

ниями изменений, связанных с хирургическим вмеша-

тельством (72,4 мкм) [7].Что касается плотности пери-

папиллярных сосудов, то в настоящем исследовании 

в основном наблюдалось незначительное увеличение 

васкуляризации после лазерной трабекулопластики 

Рис. 2. Сканируемые области для определения плотности 

перипапиллярных сосудов (VD, сверху) и плотности сосудов 

желтого пятна (VD, снизу)
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и отсутствие статистически значимой корреляции 

с изменениями ВГД. Это отличается от предыдущих 

результатов G. Holló [18], который наблюдал значи-

тельное увеличение перипапиллярной васкуляриза-

ции через 2–4 нед после интенсивного снижения ВГД, 

достигнутого с помощью медикаментозной терапии. 

Однако у всех испытуемых было высокое исходное ВГД 

(35–42 мм рт.ст.), значительно сниженное исходное VD 

(51,8%; SSI: 67,5) и наблюдалось снижение ВГД более 

чем на 50%. 

Для сравнения: в настоящем исследовании среднее 

исходное ВГД составило19,6 (±3,4) мм рт.ст., а сред-

нее исходное перипапиллярное VD – 51,8%, что было 

аналогично показателям здоровых глаз (52,4%; SSI: 

73,06) [22]. С другой стороны, анализ влияния фильтра-

ционной операции на параметры OKT-A, проведенный 

T.W. Ch’ng и соавт. [7], подтвердил наши нынешние 

результаты. Действительно, они не обнаружили сущест-

венных изменений среднего перипапиллярного VD или 

значимой связи с ВГД в течение 12 мес после операции, 

несмотря на значительно более низкий исходный VD 

(39,4%; SSI: 56,9) и большее снижение ВГД (37,6%). Это 

говорит о том, что перипапиллярный VD может быть 

относительно стабильным в широком диапазоне ВГД. 

Кроме того, можно предположить, что острый приступ 

внутриглазной гипертензии способен вызывать обрати-

мые сосудистые изменения, а хроническое глаукома-

тозное повреждение может приводить к необратимым 

изменениям.

В исследовании здоровых глаз F. Ghassemi и соавт. 

[14] описали нормальный поверхностный фовеальный 

VD, составляющий 31,1±5,5%. В настоящем исследо-

вании среднее исходное значение фовеального VD 

было незначительно снижено и составило 29,79%. 

Это может быть объяснено более старшим возрастом 

обследуемых пациентов и ранними глаукоматозными 

изменениями. После лазерной трабекулопластики 

фовеальный VD увеличился до нормальных значений 

через 2 мес (31,1%; р=0,105), прежде чем вернуться 

к значениям, близким к исходным, через 6 мес (29,4%; 

р=0,164). Незначительность этих изменений может быть 

объяснена размером выборки и характером исследо-

вания, включающего только ранние случаи глаукомы, 

что приводит к относительно небольшой разнице 

между исходными значениями VD и показателями здо-

ровых людей, а также к вариабельности OКT-A между 

посещениями, которая, как сообщалось, колеблется 

от 2,6 до 6,6% при глаукоме [43]. Временный харак-

тер эффекта процедур, снижающих ВГД, на VD был 

ранее описан после фильтрационной операции [7], 

это бывает связано с иммунными и ферментативными 

реакциями, адаптационными механизмам или физио-

логическими колебаниями [45]. Тем не менее необхо-

димы дальнейшие исследования, чтобы объяснить это 

явление.

Долгое время предполагалось, что снижение ВГД 

было связано с повышенной васкуляризацией [19, 42], 

и в настоящем исследовании плотность поверхностных 

сосудов значительно увеличилась через 2 мес в боль-

шинстве парафовеальных областей. Тем не менее все 

средние значения плотности сосудов вернулись к уров-

ням, близким к исходным, к 6 мес, и прямой связи с ВГД 

не наблюдалось (р=0,085–0,928). 

Это отличается отсутствием значительных парафо-

веальных вариаций VD, наблюдаемых после хирургиче-

ского снижения ВГД на 37,6% [7], и предполагает прямой 

эффект лазерной трабекулопластики на поверхностную 

васкуляризацию желтого пятна, независимый от сниже-

ния ВГД. Уже было показано, что лазерная трабекуло-

пластика оказывает прямое временное воздействие на 

цилиарное тело, ткани радужной оболочки [5], шлеммов 

канал [40] и макулярные структуры [35]. Эти изменения 

могут быть обусловлены закупоркой сосудов и высво-

бождением протеолитических ферментов и моноцитов 

[3, 27, 49]. 

В данном исследовании индекс силы сигнала оказал 

значительное влияние на плотность сосудов в боль-

шинстве областей, причем более высокий SSI приводил 

к значительно большему VD. Ранее об этом сообщали 

многочисленные группы, включая H.L. Rao и соавт. [37], 

J. Zhang и соавт. [52], и предполагают, что исследо-

вания, анализирующие васкуляризацию, измеренную 

с помощью OКT-A, должны учитывать вариации SSI при 

интерпретации VD [50, 51]. В настоящем исследовании 

изменения VD контролировались с учетом вариаций 

SSI, и самый низкий проанализированный SSI составил 

51,2. Хотя нет единого мнения о том, что представляет 

собой подходящее значение SSI, пороговое значение 

более 50 обычно считается приемлемым [37].

Исследование имело некоторые ограничения. Во-

первых, артериальное давление между визитами не 

измерялось. Известно, что артериальное давление вли-

яет на глазное перфузионное давление [8]. Кроме того, 

суточные колебания перипапиллярной васкуляризации 

не контролировались и могли повлиять на результаты 

[28]. Во-вторых, при каждом посещении регистриро-

валось только одно измерение ВГД. Вариабельность 

Таблица 1. Клиническая характеристика участников исследо-

вания.

Показатель
Среднее 

значение

Возраст, годы 61,8±7,2

Пол:

   - мужчины

   - женщины

5 (45,5%)

6 (54,5%)

CCT, мкм 541,3±32,8

RNFL, мкм 84,3±17,6

MD, дБ 3,8±3,1

PSD, дБ 3,1±2,3

Количество препаратов до СЛТ 1,13±0,93

Количество препаратов после СЛТ 0,43±0,91

Среднее ВГД перед СЛТ, мм рт.ст. 19,6 (±3,4)

Среднее ВГД через 6 мес после СЛТ, 

мм рт.ст.
15,7±3,1

Средняя энергия на 1 процедуру СЛТ, МДж 145±113

Примечание. CCT – толщина центральной части роговицы; 

RNFL – слой нервных волокон сетчатки; СЛТ – селективная 

лазерная трабекулопластика; ВГД – внутриглазное давление.
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результатов тонометрии теоретически может снизить 

соответствие между параметрами OКT-A и измерени-

ями ВГД. В-третьих, было бы интересно сравнить эти 

наблюдения с подгруппой пациентов с ранней ста-

дией глаукомы, получавших медикаментозное лечение, 

поскольку это позволило бы подтвердить, какие изме-

нения были конкретно связаны с лазерной процедурой. 

Наконец, некоторые ограничения неразрывно связаны 

с технологией OКT-A: небольшие сосудистые измене-

ния могут остаться незамеченными, поскольку SSADA 

имеет разрешение 18 мкм по сравнению с 5 мкм в алго-

ритме полной полосы пропускания [12]. Эти ограниче-

ния следует принимать во внимание при разработке 

будущих исследований.

Заключение

После лазерной трабекулопластики перипапиллярная 

и макулярная микроциркуляция показала независимые 

от ВГД изменения. Перипапиллярная и макулярная плот-

ность сосудов временно увеличивалась в течение 2 мес, 

прежде чем снизиться до значений, близких к исходным, 

к 6 мес. Не было обнаружено корреляции между микро-

сосудистыми колебаниями и ВГД, и через 6 мес не наблю-

далось существенного эффекта лазерной трабекулопла-

стики на плотность сосудов или толщину слоя нервных 

волокон сетчатки, несмотря на стойкое снижение ВГД. 

Необходимы дальнейшие исследования, чтобы понять его 

точные причины и клиническую значимость.
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Таблица 2. Средние значения (±стандартное отклонение) изменений по сравнению с исходным уровнем для всех параметров 

с поправкой на изменения SSI, внутриглазное давление и тип лазера

Показатель Через 2 мес p Через 6 мес p

RNFL, мкм

Peripapillary 0,43 (±0,49) 0,345 -0,34 (±0,39) 0,422

Superior Nasal 0,45 (±0,74) 0,545 -0,37 (±0,63) 0,725

Nasal Upper 0,22 (±1,36) 0,815 0,12 (±1,35) 0,843

Nasal Lower 0,79 (±1,48) 0,663 1,05 (±1,25) 0,413

Inferior Nasal 0,73 (±0,84) 0,373 -0,48 (±0,73) 0,445

Inferior Temporal 0,12 (±0,75) 0,894 -1,02 (±0,81) 0,179

Temporal Lower 0,28 (±0,76) 0,903 -0,69 (±0,73) 0,283

Temporal Upper 0,69 (±0,83) 0,368 -0,42 (±0,74) 0,623

Superior Temporal 0,14 (±0,78) 0,876 -0,69 (±0,58) 0,289

VD, %

Peripapillary 0,65 (±0,58) 0,212 -0,57 (±0,50) 0,326

Nasal 0,72 (±0,69) 0,335 -0,79 (±0,75) 0,482

Inferior Nasal 1,38 (±0,67) 0,154 -0,65 (±0,71) 0,380

Inferior Temporal 0,69 (±0,72) 0,413 -0,67 (±0,69) 0,487

Temporal 0,05 (±0,68) 0,785 -0,89 (±0,65) 0,214

Superior Temporal 0,83 (±0,86) 0,377 -0,63 (±0,82) 0,456

Superior Nasal 1,42 (±0,73) 0,038 -0,97 (±0,58) 0,106

Fovea 1,67 (±0,79) 0,032 1,13 (±0,68) 0,143

Parafovea 2,52 (±0,83) 0,002 1,18 (±0,82) 0,149

Temporal 2,85 (±0,91) 0,001 1,12 (±0,78) 0,156

Superior 2,95 (±0,89) 0,002 1,27 (±0,89) 0,147

Nasal 2,68 (±0,82) 0,001 0,84 (±0,79) 0,356

Inferior 1,91 (±0,97) 0,068 0,79 (±0,97) 0,235

Примечание. RNFL – слой нервных волокон сетчатки; SSI – индекс силы сигнала; VD – плотность сосудов. Цифры, выделенные 

жирным шрифтом, представляют статистически значимые изменения по сравнению с исходным уровнем (р<0,05) при последую-

щем парном сравнении.
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Резюме

Актуальность. В настоящее время в мире накоплен небольшой опыт применения робо-

тизированных хирургических комплексов в лечении гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезни (ГЭРБ) и грыж пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), что сделало акту-

альным включение в настоящее исследование результатов многолетнего опыта лечения 

пациентов с применением методики робот-ассистированной фундопликации по Ниссену 

с целью проведения многофакторного анализа интраоперационных и послеоперационных 

результатов и оценки объективного периоперационного статуса больных с учетом дина-

мики показателей, определяющих качество жизни в отдаленном послеоперационном 

периоде. 

Материал и методы. Группой авторов проведена ретроспективная оценка результатов 

клинических наблюдений, а также архивных данных пациентов, оперированных с октября 

2016 г. по май 2022 г. на базе ГБУЗ ГКБ им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ. В исследование 

вошли 183 пациента, которым была выполнена робот-ассистированная лапароскопиче-

ская фундопликация (РАЛФН) по Ниссену с формированием свободной короткой манжеты 

(по типу short floppy Nissen) на платформе DaVinci Si (Intuitive Surgical Inc., США). Проведена 

оценка интраоперационных и послеоперационных результатов лечения. 

Результаты. Робот-ассистированная фундопликация по Ниссену выполнена 183 (100%) 

пациентам. Интраоперационные осложнения выявлены у 11 (6,0%) пациентов. Медиана про-

должительности операции составила 120 (70–150) мин; медиана интраоперационной крово-

потери – 110 (50–300) мл. Интраоперационных конверсий доступа и летальных исходов не 

было. Послеоперационные осложнения IIIb степени по шкале Clavien–Dindo наблюдались 

у 2 (1,0%) пациентов. Пациенты находились под диспансерным наблюдением в течение 

1 года после хирургического вмешательства, при этом оценка результатов лечения на 

основании контрольных исследований продемонстрировала положительную динамику 

у всех пациентов. Анализ качества жизни пациентов по GERD-Q демонстрировал средний 

балл 3,9 через 12 мес после операции. Согласно данным на 2023 г., зафиксировано 4 кли-

нических рецидива. 

Обсуждение. Робот-ассистированная антирефлюксная методика с формированием сво-

бодной короткой манжеты (short floppy Nissen) обеспечивает низкий процент послеопера-

ционных осложнений, быстрое исчезновение болевых ощущений, оптимальные непосред-

ственные и отдаленные результаты у больных ГЭРБ, рефлюкс-эзофагитом и/или грыжами 

ПОД. Результаты настоящего исследования и данные мировой литературы демонстрируют 

несомненную безопасность и эффективность указанной методики. 

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы; антирефлюксная хирургия; робот-асси-
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Abstract

Background. At present, little experience has been accumulated in the world in the use of 

robotic surgical complexes in the treatment of gastroesophageal reflux disease (GERD) and hiatal 

hernia (HH), which made it relevant to include in this study the results of many years of experience 

in treating patients using the Nissen robot-assisted fundoplication technique to conduct a 

multivariate analysis of intraoperative and postoperative results and assess the objective 

perioperative status of patients, taking into account the dynamics of indicators that determine the 

quality of life in the late postoperative period. 

Material and methods. A group of authors conducted a retrospective evaluation of the results 

of clinical observations, as well as archival data of patients operated on in the period from October 

2016 to May 2022. based on GBUZ “GKB named after S.I. Spasokukotsky”. The study included 

patients who underwent robot-assisted laparoscopic Nissen fundoplication (RALFN) with the 

formation of a free short cuff (short floppy Nissen type) on the DaVinci Si platform (Intuitive Surgical 

Inc., USA) – 183 patients (100%). The assessment of intraoperative and postoperative results of 

treatment was carried out. 

Results. Robot-assisted Nissen fundoplication was performed in 183 (100%) patients. 

Intraoperative complications were detected in 11 (6.0%) patients. The median duration of the 

operation was 120 (70–150) minutes; median intraoperative blood loss was 110 (50–300) ml. There 

were no intraoperative access conversions or deaths. Grade IIIb postoperative complications 

according to the Clavien–Dindo scale were observed in 2 (1.0%) patients. Patients were under 

dispensary observation for 1 year after surgery, while the evaluation of treatment results based 

on control studies showed a positive trend in all patients. Analysis of the quality of life of patients 

according to GERD-Q showed an average score of 3.9 12 months after surgery. According to the 

data for 2023, 4 clinical relapses were recorded. 

Discussion. The robot-assisted antireflux technique with the formation of a free short cuff (short 

“floppy” Nissen) provides a low percentage of postoperative complications, rapid disappearance 

of pain, optimal immediate and long-term results in patients with GERD, reflux esophagitis and/or 

hernias of the hiatus. The results of this study and world literature data demonstrate the undoubted 

safety and effectiveness of this technique.

Keywords: hiatal hernia; antireflux surgery; robot-assisted fundoplication; robotic surgical complex; Nissen 

fundoplication
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Введение

Согласно данным Всемирной организации гастро-

энтерологов (World Gastroenterology Organization, WGO, 

2015), гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 

является самым распространенным гастроэнтероло-

гическим заболеванием, обусловливая наличие дис-

пептических симптомов и снижение качества жизни 

у 18–46% населения развитых стран, в том числе Рос-

сийской Федерации [1]. Следует отметить, что большин-

ство эпидемиологических данных основано на оценке 

клинической картины состояния пациентов, предъявля-

ющих жалобы на диспептические проявления. Отчасти 

это связано с тем, что описание и номенклатура сим-

птомов ГЭРБ различаются в зависимости от региональ-

ных особенностей диагностики, а также с тем, что дис-

пептические симптомы могут быть аналогично описаны 

у пациентов с различной патологией верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), включая язвенную 

болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, функци-

ональную и моторную диспепсию, а также непосредст-

венно ГЭРБ. Тем не менее данные о распространенно-

сти диспептических симптомов во всем мире не теряют 

своей актуальности, поскольку имеют претестовую 

вероятность связи с гастроэзофагеальным рефлюк-

сом (ГЭР).

Несмотря на широкую эпидемиологию заболевания 

и доступность диагностических ресурсов, отсутствие 

стандартизированного подхода к данной группе паци-

ентов обусловливает невозможность поддержания еди-

ного протокола тактики ведения больных, что зачастую 

приводит к несвоевременному обращению пациентов 

к специалистам узкого профиля при наличии уже сфор-

мировавшихся осложнений заболевания. Актуальность 

данной проблемы наглядно иллюстрируется статисти-

ческими данными, указывающими на развитие воспали-

тельных изменений в пищеводе (катаральный рефлюкс-

эзофагит, эрозии и язвы пищевода) у 45–80% пациентов 

с длительно текущей ГЭРБ [2]. 

Медикаментозная терапия ГЭРБ, направленная на 

подавление повышенной кислотности желудочного 

содержимого за счет ингибиторов протонной помпы 

(ИПП), является основным направлением лечения дан-

ной группы пациентов в большинстве случаев, однако 

результаты многочисленных исследований демонстри-

руют высокий процент развития рецидива заболевания 

в ранние сроки после прекращения приема лекарст-

венных препаратов, а также наличие рефрактерности 

к приему антисекреторных средств у ряда больных 

с эзофагитом [3]. В связи с высокой частотой развития 

осложнений затяжного течения ГЭРБ на фоне неэф-

фективности медикаментозного подавления секреции 

соляной кислоты одной из наиболее важных задач 

в ведении пациентов с рефлюкс-эзофагитом является 

установление факта затяжного рефрактерного течения 

ГЭРБ и определение показаний к хирургическому вме-

шательству. 

По мнению экспертов, отсутствие удовлетвори-

тельного симптоматического ответа на введение стан-

дартных доз ИПП, подтвержденное суточным внутри-

просветным pH-мониторингом (в том числе с целью 

исключения диагноза функциональной изжоги), принято 

рассматривать как неэффективность антисекреторной 

терапии [4, 5]. Помимо этого, целевой группой паци-

ентов, которым показано проведение оперативного 

лечения, являются молодые пациенты с гипотензией 

нижнего пищеводного сфинктера, что обусловливает 

непереносимость ИПП, а также контингент сниженного 

комплаенса относительно регулярного длительного 

приема препаратов [6, 7]. Достоверными показаниями 

к выполнению антирефлюксных оперативных вмеша-

тельств являются осложнения ГЭРБ, такие как тяже-

лый эзофагит класса C и D (Los Angeles Classification, 

1994), доброкачественная пептическая стриктура при 

неэффективности медикаментозной терапии, а также 

объемная регургитация, вызывающая типичные гастро-

энтерологические или атипичные симптомы (например, 

хронический кашель, манифестация бронхиальной 

астмы, висцерокардиальный синдром Бергмана при 

развитии приступов симуляции стенокардии или нару-

шения сердечного ритма) [8]. Стойкий рефлюкс слабо-

кислого или щелочного желудочного содержимого 

через несостоятельный нижний пищеводный сфинктер 

также подлежит хирургической коррекции [9, 10]. 

Помимо этого, в качестве неоспоримого показания 

к оперативному лечению рассматривается изменение 

нормальной анатомии зоны кардиоэзофагеального 

перехода, в частности наличия грыжи пищеводного 

отверстия диафрагмы (ГПОД) при наличии стойкой 

клинической симптоматики, а также наличие рубцовых 

изменений пищевода с проксимальной дилатацией его 

просвета, так как приводящие к рефлюксу анатомиче-

ские дефекты неустранимы посредством консерватив-

ных терапевтических мероприятий [11]. 

На сегодняшний день развитие малоинвазивных 

антирефлюксных технологий, в частности лапароскопи-

ческого направления, обеспечило широкую интеграцию 

роботизированного хирургического комплекса DaVinci 

(Intuitive Surgical Inc., США), что позволяет рассматри-

вать методику робот-ассистированной фундопликации 

по Ниссену в качестве оптимального подхода к выпол-

нению антирефлюксных вмешательств [12]. 

В настоящее время в мире накоплен небольшой опыт 

применения роботизированных хирургических ком-

плексов в лечении пациентов с рефлюкс-эзофагитом 

и ГПОД, при этом результаты ретроспективных иссле-

дований робот-ассистированных вмешательств огра-

ничены малой выборкой пациентов и, как следствие, 

недостаточно достоверной оценкой параметров течения 

послеоперационного периода. Несмотря на это, данные 

мировой литературы демонстрируют несомненную без-

опасность и эффективность указанной методики, что 

сделало актуальным включение в настоящее исследо-

вание результатов многолетнего опыта лечения больных 

с ГЭРБ и ГПОД с применением методики робот-асси-

стированной фундопликации по Ниссену с целью про-

ведения многофакторного анализа интраоперационных 

и послеоперационных результатов и оценки объектив-

ного периоперационного статуса больных с учетом дина-

мики показателей, определяющих качество жизни паци-

ентов в отдаленном послеоперационном периоде. 

Материал и методы
Группой авторов проведена ретроспективная оценка 

результатов непосредственных и отдаленных клиниче-
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ских наблюдений, а также архивных данных пациентов, 

оперированных с октября 2016 г. по май 2022 г. на базе 

ГБУЗ ГКБ им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ. В исследо-

вание вошли 183 пациента, которым была выполнена 

робот-ассистированная лапароскопическая фундопли-

кация (РАЛФН) по Ниссену с формированием свобод-

ной короткой манжеты (по типу short floppy Nissen) на 

платформе DaVinci Si (Intuitive Surgical Inc., США). Диа-

гноз был установлен на основании жалоб, данных анам-

неза лабораторных и инструментальных исследований. 

Основополагающим критерием включения пациентов 

в исследование явился диагноз верифицированной 

ГЭРБ (в том числе на фоне ГПОД), не поддающейся 

консервативной медикаментозной терапии в течение 

8–12 нед, а также наличие параэзофагеальной ГПОД. 

Дополнительными критериями включения пациентов 

в исследование являлась их высокая комплаентность 

к оперативному лечению. 

Характеристика групп исследования

Среди оперированных пациентов распределение по 

гендерному признаку продемонстрировало соотноше-

ние мужчин и женщин 1:1,4, среди них 77 (42%) мужчин 

и 106 (58%) женщин. Средний возраст прооперирован-

ных пациентов составил 44,8±7,3 года. Таким образом, 

подавляющее большинство участников исследования 

составили пациенты трудоспособного возраста. Индекс 

массы тела (ИМТ) пациентов до операции составил 

25,8±2,4 кг/м2.

В зависимости от физического статуса пациенты 

были подразделены на группы по шкале ASA Physical 

Status Classification System, тяжесть сопутствую-

щих заболеваний, согласно классификации, отвечала 

1–3-му классу (23,0% пациентов с ASA-1; 65,5% пациен-

тов с ASA-2; 11,5% пациентов с ASA-3), при этом боль-

ные с ASA-4 соответствовали критериям исключения. 

Основные характеристики групп исследования пред-

ставлены в табл. 1.

Поскольку этиология затяжного течения ГЭРБ среди 

участников исследования была обусловлена различ-

ными патогенетическими механизмами, все пациенты 

были разделены на группы в зависимости от первичного 

диагноза. Для пациентов, у которых в ходе предопера-

ционного обследования была верифицирована ГПОД, 

проведено распределение в соответствии с классифи-

кацией SAGES (Society of American Gastrointestinal and 

Endoscopic Surgeons, 2013) [8]. Среди участников, не 

вошедших в данные группы, отдельно выделены паци-

енты с тяжелым сопутствующим эзофагитом, соот-

ветствующим классам C и D, согласно классификации 

Los Angeles (1994) [13]. Помимо этого, в распределении 

было учтено количество пациентов с диагнозом пище-

вода Барретта. Распределение больных по основному 

диагнозу представлено в табл. 2. 

Анализ сопутствующих заболеваний участников 

исследования с учетом клинически выраженной пато-

логии жизненно важных систем и органов (усугубляю-

щей тяжесть основного заболевания, увеличивающей 

риск хирургического вмешательства или анестезиоло-

гического пособия, оказывающей влияние на течение 

послеоперационного периода, требующей проведения 

симультанной консервативной коррекции) продемон-

стрировал преобладание заболеваний сердечно-сосу-

дистой и дыхательной систем [хронической бронхо-

обструктивной болезни легких (ХОБЛ), хронического 

бронхита, бронхиальной астмы], при этом полиморбид-

ное состояние было отмечено у 114 (62,3%) больных 

общей группы. 

Изучение структуры клинической симптоматики 

выявило схожие паттерны среди участников исследо-

вания независимо от основного диагноза, продемон-

стрировав преобладание жалоб на диспептические 

симптомы, возникающие после употребления пищи, при 

наклоне, в ночное время, а также наличие боли раз-

личной интенсивности и локализации более чем у 80% 

больных, симптомы дисфагии более чем у 10% боль-

ных. Кроме этого, более 40% больных предъявляли 

жалобы на потерю массы тела и, как следствие, ощу-

щение слабости. 

Распределение больных на основании продолжи-

тельности заболевания с момента выявления первых 

симптомов до поступления в хирургический стационар 

выявил, что более 25% лечились консервативно без 

убедительной положительной динамики в сроки от 3 

до 10 лет и более, при этом у части из них в указан-

ные сроки сформировались осложнения ГЭР, включая 

развитие метаплазии нижней трети пищевода (пище-

вода Барретта) у 11 (6,0%) пациентов, а также тяжелого 

рефлюкс-эзофагита класса D по классификации Los 

Angeles (2014) у 21 (11,5%) пациента. Данные о длитель-

ности течения заболевания у участников исследования 

представлены в табл. 3. 

Таблица 1. Основные характеристики участников исследования

Показатель РАЛФН (n=183)

Возраст (M±SD), годы 44,8±7,3

Пол:

мужской, n (%)

женский, n (%)

77 (42)

106 (58)

Индекс массы тела 

(M±SD), кг/м2
25,8±2,4

Класс по ASA: 

1-й, n (%)

2-й, n (%)

3-й, n (%)

42 (23,0)

120 (65,5)

21 (11,5)

Примечание. Здесь и в табл. 2–9: РАЛФН – робот-ассистиро-

ванная лапароскопическая фундопликация.

Таблица 2. Распределение пациентов по основному диагнозу 

Диагноз
РАЛФН (n=183)

абс. %

Скользящая аксиальная ГПОД 

(SAGES – 1-й тип)
132 72,1

Параэзофагеальная ГПОД 

(SAGES – 2, 3, 4-й тип)
40 21,9

Рефлюкс-эзофагит класса С 

(Los Angeles, 2014)
78 42,6

Изолировано без ГПОД 7 3,8

Рефлюкс-эзофагит класса D 

(Los Angeles, 2014)
21 11,5

Изолировано без ГПОД 4 2,2

Пищевод Барретта 11 6,0

Примечание. Число заболеваний не соответствует общему 

числу больных в связи с наличием >2 заболеваний у одного 

пациента; ГПОД – грыжи пищеводного отверстия диафрагмы.
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С целью объективизации диагноза все участники 

исследования были обследованы по единому протоколу 

комплексного предоперационного диагностического 

обследования, направленного на уточнение характе-

ристики ГЭРБ и рефлюкс-эзофагита, верификации 

ГПОД и определения вида грыжи, а также наличия 

и степени тяжести осложнений [рентгенографическое 

исследование пищевода и желудка с пероральным 

контрастированием, диагностическая эзогастродуо-

деноскопия (ЭГДС) с забором биопсийного матери-

ала с последующим гистологическим исследованием, 

24-часовой рН-мониторинг]. Поскольку в качестве 

первичного диагноза у 94% пациентов с затяжным 

течением ГЭРБ выявлялась ГПОД, особую позицию на 

диагностическом этапе занимало рентгенологическое 

исследование, включающее рентгеноскопию и рентге-

нографию пищевода и желудка с пероральным контра-

стированием. 

Таким образом, на основании результатов пред-

операционного обследования показаниями к выполне-

нию антирефлюксных вмешательств среди участников 

исследования явились аксиальные и параэзофагеаль-

ные ГПОД, а также выраженные воспалительные изме-

нения пищевода (эрозивный, эрозивно-фибринозный 

и эрозивно-геморрагический эзофагит) как следствие 

развития тяжелого рефлюкс-эзофагита класса C и D 

по классификации Los Angeles (2014), а также верифи-

кация метаплазии нижней трети пищевода (пищевод 

Барретта). 

Хирургическая техника

Оперативное вмешательство, направленное на фор-

мирование свободной манжеты по типу short floppy 

Nissen выполняется по следующей схеме. 

Пациент располагается на операционном столе 

без разведения нижних конечностей. Непосредст-

венно перед операцией осуществляется установка 

назогастрального зонда и катетера в мочевой пузырь. 

После обработки операционного поля выполняется 

установка троакаров (схема расположения троакаров 

для РАЛФН представлена на рис. 1). Подобное распо-

ложение троакаров с сохранением расстояния между 

ними не менее 10 см необходимо для предотвращения 

конфликта между роботическими манипуляторами при 

движении. В эпигастральной области устанавливается 

дополнительный троакар № 5 диаметром 12 мм для 

ассистента с целью введения печеночного ретрактора 

(лепестковый или типа Golf Finger) для тракции левой 

доли печени вверх и обеспечения адекватной экспо-

зиции «зоны интереса», дополнительных инструментов 

(аспиратор-ирригатор, игла с лигатурой, аппликатор, 

эндоскопический контейнер), а также для извлечения 

из брюшной полости грыжевого мешка и фрагментов 

жировой ткани.

Пациент переводится в положение Фаулера 

(Fowler,1906) с расположением оптики по типу «взгляд 

сверху», после чего осуществляется этап докинга 

хирургической системы с изоляцией манипуляторов 

стерильными рукавами – дрепами. Помощник, управляя 

электроприводом, подводит консоль с манипуляторами 

с головного конца операционного стола. Блокировка 

консоли от несанкционированного движения осуществ-

ляется автоматически после закрепления на троакаре 

оптического манипулятора, поэтому он подключается 

первым посредством 2 бранш, зажимающих троакар 

ниже его головки. После этого в брюшную полость вво-

дится видеолапароскоп (30° оптика). Далее к троака-

рам под визуальным контролем подключаются рабочие 

манипуляторы: через манипулятор № 1 вводятся нож-

ницы с возможностью монополярной коагуляции, через 

манипулятор № 3 – зажим типа Граспер, через манипу-

лятор № 2 – биполярный коагулятор. 

В качестве первого этапа оперативного вмешатель-

ства проводится обзорная диагностическая лапароско-

пия с визуальной оценкой зоны оперативного вмеша-

тельства для исключения дополнительных образований 

брюшной полости, воспаления, наличия и распростра-

ненности спаечного процесса брюшины, а также осмо-

тра поддиафрагмальных пространств и диафрагмаль-

ной поверхности печени. Манипуляторами № 2 и № 3 

выполняется тракция дна и передней стенки желудка 

вниз и латерально влево, с сохранением этого поло-

жения посредством позиционирования манипулятором 

№ 3, что позволяет выполнить натяжение малого саль-

ника с хорошей визуализацией печеночной ветви блу-

ждающего нерва (нерва Латарже). В режиме монопо-

лярной коагуляции осуществляется рассечение малого 

сальника снизу вверх до пищеводного отверстия диа-

Таблица 3. Распределение больных в зависимости от продол-

жительности заболевания

Продолжительность 

заболевания

РАЛФН (n=183)

абс. %

До 1 года 42 23,0

От 1 года до 3 лет 93 50,8

От 3 до 5 лет 30 16,4

От 5 до 10 лет 18 9,8

Более 10 лет 4 2,2

Рис. 1. Схема расположения троакаров при выполнении 

робот-ассистированной лапароскопической фундопликации
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фрагмы. При наличии дополнительной ветви от левой 

желудочной артерии (аберрантная артерия к левой доле 

печени/артерия Рио-Бранко), которая сопровождает 

печеночную ветвь блуждающего нерва (рис. 2), диссек-

ция выполняется с сохранением артерии. В остальных 

случаях печеночная ветвь блуждающего нерва пере-

секается.

Выполняется диссекция париетальной брюшины 

у основания ножек ПОД с выделением правой и левой 

ножек, что повышает мобильность этой зоны и облег-

чает тракцию кардиоэзофагеального перехода вниз 

и влево (рис. 3). Данный этап выполняется попеременно 

биполярным коагулятором (манипулятор № 2) и зажи-

мом типа Граспер (манипулятор № 3). Далее осуществ-

ляется этап мобилизации абдоминального отдела пище-

вода и отсечение грыжевого мешка по контуру ножек 

ПОД с одновременным выделением его из средостения 

совместно с жировой тканью. Комок Кунарта на дан-

ном этапе низводится в брюшную полость. При наличии 

большого грыжевого мешка отсечение производится 

в области угла Гиса. 

При диссекции передней стенки пищевода в средо-

стении наиболее важным этапом является визуализа-

ция переднего блуждающего нерва (рис. 4). Задний блу-

ждающий нерв визуализируется при тракции пищевода 

кверху. Этапы оперативного вмешательства (выделение 

ножек ПОД, иссечение и низведение жировой ткани 

из заднего средостения, отсечение грыжевого мешка, 

мобилизация пищевода) выполняются преимущест-

венно за счет энергии биполярной коагуляции. 

Далее в бессосудистой зоне в области кардии осу-

ществляется «тупое» разделение тканей зажимом типа 

Граспер и вход в сальниковую сумку к задней стенке 

желудка в области его дна. Из этого доступа после 

предварительной биполярной коагуляции коротких 

сосудов пересекается диафрагмально-фундальная 

связка до верхнего полюса селезенки монополярными 

ножницами (рис. 5).

После оценки качества мобилизации зоны опера-

тивного вмешательства в брюшную полость через эпи-

гастральный троакар после предварительного извле-

чения печеночного ретрактора помещается атравмати-

Рис. 3. Выделение основания правой и левой ножек пищеводного отверстия диафрагмы

Рис. 4. Визуализация переднего блуждающего нерва при дис-

секции передней стенки пищевода в средостении 

Рис. 5. Пересечение диафрагмально-фундальной связки 

до верхнего полюса селезенки

Рис. 2. Визуализация дополнительной ветви от левой желудоч-

ной артерии (аберрантная артерия к левой доле печени/арте-

рия Рио-Бранко)

Аберрантная артерия
к левой доле печени

(артерия Рио-Бранко)
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ческая игла с нерассасывающейся полифиламентной 

лигатурой для наложения интракорпоральных швов, 

затем ретрактор устанавливается в прежнюю позицию. 

Далее на страховочном зонде (4–6 мм) выполняется 

задняя крурорафия Z-образными швами (при необ-

ходимости дополняется передней крурорафией) для 

ушивания ПОД до диаметра пищевода без его ущемле-

ния (рис. 6). При сохранении остаточной полости боль-

ших размеров (при работе с ГПОД 4-го типа) в заднее 

средостение устанавливается силиконовый дренаж, 

который подключается к режиму активной аспирации 

(рис. 7). После выполнения этапа крурорафии пище-

вод фиксируется к ножкам ПОД узловыми швами для 

сохранения его абдоминального положения. 

В качестве следующего этапа выполняется фор-

мирование свободной короткой фундопликационной 

манжеты по типу short floppy Nissen протяженностью 

не более 20 мм (рис. 8). При формировании манжеты 

накладывается самозатягивающийся (скользящий) пер-

вый шов, остальные – узловые. 

Обязательным этапом является фиксация фундо-

пликационной манжеты к пищеводу во избежание ее 

соскальзывания в послеоперационном периоде – преду-

преждения феномена телескопа (slipped Nissen) (рис. 9). 

По завершению данных этапов операции оцени-

вается состояние зоны оперативного вмешательства 

с осушением брюшной полости с помощью аспира-

тора или марлевой салфетки, введенной через троакар 

в эпигастральной области (после предварительного 

удаления печеночного ретрактора). Через эпигастраль-

ный троакар также удаляется грыжевой мешок и комок 

Кунарта в контейнере. При необходимости осуществ-

ляется дренирование левого поддиафрамального про-

странства. 

Консольный этап операции заканчивается пооче-

редным удалением из брюшной полости инструментов 

и троакаров под строгим визуальным контролем, далее 

манипуляторы роботического комплекса отводят на 

безопасное расстояние от пациента, при этом авто-

матически снимается блокировка с привода консоли 

и помощник отводит ее от операционного стола. Уда-

ляется газ из брюшной полости, ушиваются троакар-

ные раны с обязательным прошиванием апоневроза 

в местах установки троакаров 12 мм для профилактики 

послеоперационных грыж. После выполнения указан-

ных этапов удаляется назогастральный зонд, прием 

жидкости per os начинается с 1-х суток после опера-

ции, полноценное питание возобновляется на 2-е сутки 

после операции. 

Поскольку у большинства пациентов в исследова-

нии (94%) верифицирована ГПОД, в данной статье под-

робно описан единый подход к технике оперативного 

вмешательства с учетом ликвидации грыжи. Для паци-

ентов, у которых в качестве показаний к хирургиче-

скому лечению рассматривалась изолированная ГЭРБ, 

рефрактерная к медикаментозной терапии, без инстру-

ментально установленной ГПОД (6%), этапы операции 

аналогичны без учета диссекции грыжевого мешка. 

Критерии оценки

Для реализации целей и задач исследования была 

проведена оценка непосредственных и отдаленных 

Рис. 6. Задняя крурорафия Z-образными швами

Рис. 7. Задняя крурорафия Z-образными швами с позициони-

рованием дренажа в средостении для последующей активной 

аспирации

Рис. 8. Вид фундопликационной манжеты после выполнения 

оперативного вмешательства (лапароскопическая и робот-

ассистированная фундопликация)

Рис. 9. Фиксация манжеты к пищеводу отдельными узло-

выми швами при лапароскопической и робот-ассистирован-

ной фундопликации 
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результатов лечения больных, которым были выпол-

нены оперативные вмешательства с использованием 

малоинвазивного робот-ассистированного подхода. 

В качестве интраоперационных параметров прове-

дена оценка следующих параметров: частоты и харак-

тера интраоперационных осложнений, частоты леталь-

ных исходов и конверсий доступа, продолжительности 

оперативного вмешательства, интраоперационной кро-

вопотери (количество жидкости в аспираторе с учетом 

использованного раствора). 

Для оценки течения раннего послеоперационного 

периода проведена оценка частоты развития и харак-

тера ранних послеоперационных осложнений по унифи-

цированной шкале Clavien–Dindo [14], частоты развития 

и степени тяжести послеоперационной дисфагии по 

градации G. Wetscher (Китесашвили Т.В., 2012), срокам 

госпитализации. 

Отдаленные результаты оперативного лечения боль-

ных оценивали через 1, 3, 6 и 12 мес после операции. 

В качестве критериев оценки были использованы 

клинические параметры, данные инструментального 

обследования, показатели качества жизни. Контроль 

течения послеоперационного периода осуществлялся 

посредством проведения рН-метрии, ЭГДС с био-

псией, рентгенологического исследования пищевода 

и желудка, а также анкетирования с использованием 

специальных опросников. Дополнительно была прове-

дена количественная и качественная оценка рецидивных 

случаев. 

Для объективизации периоперационного статуса 

использован опросник GSRS (Gastrointestinal Symptom 

Rating Scale) в русскоязычной версии (Kulich K.R., 2008). 

С целью более детальной оценки проявлений рефлюкса 

в послеоперационном периоде использовался опрос-

ник GERD-Q (Gastroesophageal Reflux Disease) в русско-

язычной версии (Jones R., 2009). Послеоперационное 

инструментальное исследование включало выполнение 

диагностической ЭГДС с биопсией (через 2, 6 и 12 мес) 

с оценкой состояния слизистой оболочки пищевода по 

классификации Savary–Miller (1978), рентгенологиче-

ского исследования пищевода и желудка с перораль-

ным контрастированием (через 3, 6 и 12 мес), а также 

24-часового рН-мониторинга (в сроки от 6 до 12 мес). 

Результаты
Всем участникам исследования (183 пациента, 100%) 

была выполнена робот-ассистированная фундопли-

кация по short-floppy Nissen. Медиана интраопераци-

онной кровопотери составила 110 мл. Средняя про-

должительность оперативного вмешательства – 120 

(70–150) мин, при этом этап докинга робота и настройки 

консоли робота DaVinci занимал в среднем 10 мин. 

Интраоперационные осложнения выявлены у 11 (6,0%) 

пациентов, среди которых отмечались: ранение селе-

зенки (гемостаз достигнут с помощью электрокоагуля-

ции), ранение печени (выполнена установка гемостати-

ческой губки в месте повреждения, интраоперационно 

достигнут полный гемостаз), ранение плевральной 

полости при работе с гигантскими ГПОД (интраопера-

ционно ушит дефект плевры с последующим дрени-

рованием плевральной полости). Таким образом, все 

осложнения были устранены интраоперационно, что 

не повлияло на дальнейшую оперативную тактику и не 

привело к конверсии доступа ни в одном из наблюде-

ний. Описание интраоперационных параметров пред-

ставлено в табл. 4. 

Послеоперационные осложнения IIIb степени по 

шкале Clavien–Dindo наблюдались у 2 пациентов, общее 

число послеоперационных осложнений – 1%. Выявлен-

ные осложнения потребовали повторного оперативного 

вмешательства, однако после проведения релапароско-

пии все осложнения были купированы, отмечена поло-

жительная динамика в дальнейшем послеоперацион-

ном периоде. Ранние послеоперационные осложнения 

описаны в табл. 5. Осложнений IV степени и летальных 

исходов, связанных с оперативным вмешательством, 

зафиксировано не было. Средние сроки стационарного 

лечения составили 3,8 сут с медианой 3 сут среди всех 

участников исследования. Дальнейшее наблюдение за 

больными и снятие швов с кожной раны проводились 

в амбулаторных условиях, во всех случаях отмечено 

заживление первичным натяжением.

Оценка непосредственных результатов хирурги-

ческого вмешательства была проведена на основании 

выраженности и частоты послеоперационной дисфагии 

по градации G. Wetscher (Китесашвили Т.В., 2012), что 

отображено в табл. 6. Дисфагии тяжелой и средней сте-

пени тяжести среди участников исследования в раннем 

послеоперационном периоде не отмечалось.

Все пациенты находились под диспансерным наблю-

дением в течение 1 года после хирургического вмеша-

тельства. Оценка эффективности антирефлюксных 

оперативных вмешательств с использованием 24-часо-

вой рН-метрии продемонстрировала положительную 

динамику в отдаленные сроки у всех участников иссле-

дования вне зависимости от первичного диагноза. 

Результаты диагностической послеоперационной 

ЭГДС с оценкой наличия и степени тяжести рефлюкс-

эзофагита по классификации Savary–Miller проде-

монстрировали отсутствие пациентов с эзофагитом 

III–IV степени; помимо этого, была отмечена тенден-

ция к уменьшению числа пациентов с эзофагитом 

I и II степени со временем, а также к увеличению числа 

Таблица 4. Интраоперационные параметры 

Критерий оценки РАЛФН (n=183)

Кровопотеря, мл: медиана (диапазон) 110 (50–300)

Продолжительность операции, мин: медиана (диапазон) 120 (70–150)

Интраоперационное осложнение

Ранение селезенки, абс. (%) 1 (0,5)

Ранение печени, абс. (%) 7 (3,8)

Повреждение медиастинальной плевры, абс. (%) 3 (1,6)
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пациентов без эндоскопических признаков воспаления 

слизистой пищевода. Следует отметить, что пациен-

там с морфологически верифицированным диагнозом 

кишечной метаплазии нижней трети пищевода (пищевод 

Барретта) спустя 1 мес после выполнения оперативного 

вмешательства, направленного на создание антиреф-

люксного механизма, была выполнена аргоноплазмен-

ная деструкция очагов метаплазии (рис. 10).

Подробное описание отдаленных результатов 

хирургического лечения ГПОД спустя 12 мес после опе-

ративного вмешательства представлено в табл. 7. На 

основании данных рентгенологического исследования 

на момент контрольного осмотра в указанные выше 

сроки среди участников исследования не выявлено 

признаков рецидива ГПОД, рефлюкса или нарушения 

проходимости пищеводно-желудочного перехода. 

Медиана сроков наблюдения за пациентами соста-

вила 13 мес (1–41 мес). По данным на 2023 г., среди 

пациентов, прооперированных с использованием ро-

бот-ассистированной методики, зафиксировано 4 кли-

нических рецидива, обеспечив частоту клинических 

рецидивов 2,1%. Всем пациентам было выполнено ре-

визионное оперативное вмешательство в объеме ре-

фундопликации. Анализ качества жизни пациентов по 

GERD-Q продемонстрировал средний балл 4,2 (табл. 8). 

Согласно опроснику GSRS, в отдаленном после-

операционном периоде участники исследования не 

предъявляли жалоб на абдоминальную боль, диарею 

и обстипацию, обеспечив средний балл по позициям, 

равным 1,0 (табл. 9). Анализ динамики рефлюкс- и дис-

пептического синдромов (урчание в животе, чувство 

переполнения, отрыжка воздухом и метеоризм) про-

демонстрировал, что указанные жалобы были зафик-

сированы преимущественно в сроки через 1 мес после 

операции, однако данные симптомы легко контролиро-

вались поддерживающей терапией, а также демонстри-

ровали достаточно быстрые темпы регрессии. Через 3, 

6 и 12 мес после операции подобных жалоб пациенты 

не предъявляли. 

Таким образом, исследование результатов хирур-

гического лечения пациентов с затяжным и осложнен-

ным течением ГЭРБ, прооперированных с применением 

методики робот-ассистированной фундопликации по 

Ниссену, продемонстрировало удовлетворительные 

клинические результаты и значительное улучшение 

качества жизни пациентов в отдаленном послеопераци-

онном периоде. 

Обсуждение

На сегодняшний день рациональный подход 

к лечению пациентов с ГПОД и рефлюкс-эзофагитом 

остается одной из актуальных проблем современ-

ной гастроэнтерологии. Значимой проблемой на пути 

к определению показаний к плановому хирургическому 

вмешательству по поводу прогрессирующего рефлюкс-

эзофагита является отсутствие четкого определения 

«рефрактерной ГЭРБ». Несмотря на то что данное 

понятие фигурирует в мировой литературе достаточно 

широко, особенно в контексте описания показаний 

к хирургическому вмешательству у пациентов с ГЭР 

(например, SAGES guidelines for the surgical treatment 

of gastroesophageal reflux, 2021 и др.), формулировка 

общепринятых критериев рефрактерного течения ГЭРБ 

на данный момент отсутствует. По мнению R. Yadlapati 

и соавт., под рефрактерной ГЭРБ принято считать 

наличие постоянной изжоги и/или регургитации после 

8-недельной терапии стандартными дозами ИПП [15]. 

D. Sifrim и соавт. в качестве определения рефрактер-

ной ГЭРБ рассматривают наличие стойких диспеп-

тических симптомов после 12 нед приема стандарт-

ных доз антисекреторных препаратов [16]. По данным 

R. Fass и соавт., стратегия разделения стандартной 

Таблица 6. Частота и выраженность послеоперационной дисфагии по G. Wetscher (Китесашвили Т.В., 2012)

Показатель
Послеоперационная дисфагия 

0 степень I степень II степень III степень

РАЛФН (n=183), абс. (%) 172 (93,9) 4 (2,2) 0 0 0 0

Примечание. Балльная градация по Wetscher G. (Китесашвили Т.В., 2012): 0 – отсутствие дисфагии; I – легкая дисфагия (не при-

водящая к снижению массы тела); II – средняя дисфагия (требующая изменения образа жизни, однако не приводящая к снижению 

массы тела); III – тяжелая дисфагия (приводящая к снижению массы тела). 

Таблица 5. Ранние послеоперационные осложнения 

Характер послеоперационных осложнений (IIIb степень по шкале Clavien–Dindo) РАЛФН (n=183)

Кровотечение из троакарной раны 1

Кровотечение из коротких желудочных артерий 1

Всего осложнений 2 (1,0%)

Рис. 10. Аргоноплазменная деструкция очагов метаплазии 

нижней трети пищевода
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дозы ИПП на утренний и вечерний прием у пациентов 

с симптоматической ГЭРБ приводила к увеличению ско-

рости купирования симптомов на 22–26% [17]. Однако 

указанная стратегия демонстрировала неоднозначные 

результаты, зачастую приводя к неудовлетворитель-

ному симптоматическому ответу (до 75% наблюдений). 

В связи с этим ряд авторов, например Т. Hershcovici 

и соавт., в своем исследовании описывали несколько 

отличный подход к консервативному ведению пациен-

тов. Так, прежде чем прибегнуть к этапу разделения 

дозировки, авторы выделяют этап перехода на альтер-

нативный препарат из группы ИПП спустя 8 нед приема 

стандартных доз препарата без положительной дина-

мики [18]. 

Следует помнить о том, что скорость наступле-

ния клинического эффекта и купирования симптомов 

при приеме ИПП не является линейной, и сроки «пол-

ного» купирования симптомов значительно отличаются 

в зависимости от конкретного представителя группы 

ИПП. Таким образом, большинство исследований, 

посвященных оценке эффективности антисекретор-

ной терапии у пациентов с ГЭРБ, имеют длительность 

8–12 нед, поскольку именно в указанные сроки боль-

шинство препаратов достигает пика фармакологиче-

ской активности, вызывая облегчение симптоматики. 

Соответственно отсутствие убедительной клинический 

динамики при приеме ИПП в данные сроки свидетель-

ствует о ГЭРБ рефрактерного течения. 

Аналогичным образом варьирует определение реф-

рактерной ГЭРБ в клинических рекомендациях Аме-

риканской коллегии гастроэнтерологов (ACG Clini-

cal Guidelines for the Diagnosisand Management of 

Gastroesophageal Reflux Disease, 2021), где авторы не 

представляют четких сроков определения резистент-

ности, однако заключают их в рамки 8–12 нед [19]. Для 

сравнения: данные представителей Азиатско-Тихооке-

анского консенсуса по лечению ГЭРБ представляют 

более четкое определение, говоря о том, что для стран 

Тихоокеанского региона стойкие симптомы ГЭРБ, не 

поддающиеся лечению стандартной дозой ИПП в тече-

ние как минимум 8 нед, определяются как «рефрак-

терные симптомы ГЭРБ», при этом стандартная доза 

препарата определяется как конкретная утвержденная 

доза ИПП для каждого отдельного региона [20].

Согласно данным зарубежной литературы, среди 

пациентов с ГЭРБ и рефлюкс-эзофагитом частота симп-

томатического ответа на антисекреторную терапию 

составляет 56%, в то время как 10–40% пациентов сим-

птоматически не отвечают положительной динамикой 

на прием стандартных доз ИПП, неизменно предъяв-

ляя симптомы функциональной изжоги или диспепсии, 

что оказывает значительное негативное влияние на 

качество жизни больных [21]. В свою очередь, высо-

кая частота неэффективности медикаментозной тера-

пии ГЭРБ достоверно связана с развитием тяжелого 

рефлюкс-эзофагита вследствие избыточного реф-

люкса соляной кислоты и пепсина, который приводит 

к некрозу поверхностных слоев слизистой оболочки 

пищевода, что в 15–20% случаев может приводить 

к развитию пищеводных осложнений (язв и пептических 

стриктур пищевода, метаплазии с развитием пищевода 

Барретта и аденокарциномы пищевода) [22, 23]. Помимо 

этого, затяжное течение ГЭРБ также ассоциировано 

с манифестацией внепищеводной интеркуррентной 

патологии (усугубление обструкции дыхательных путей 

у больных бронхиальной астмой на фоне повышенного 

тонуса блуждающего нерва, повышенной реактивности 

бронхов и микроаспирации желудочного содержимого 

в верхние дыхательные пути, отоларингологические 

осложнения ГЭРБ на фоне контактного повреждения 

слизистой оболочки глотки и гортани из-за ларинго-

Таблица 7. Отдаленные результаты хирургического лечения пациентов через 12 мес после оперативного вмешательства

Показатель РАЛФН (n=183)

pH при 24-часовом мониторинге

Время при рН <4, общее, % (n<4,5) 3,8±0,1

Общее число рефлюксов (n<46,9) 40±0,3

Число рефлюксов длительностью >5 мин (n<3,5) 1,7±0,2

Самый длительный рефлюкс, мин (n<20) 10,3±0,6

Тяжесть эзофагита по данным ЭГДС (классификация Savary–Miller, 1978)

Эзофагит степени 0, абс. (%) 128 (69,9)

Эзофагит степени I, абс. (%) 4 (2,2)

Эзофагит степени II, абс. (%) 0 (0,0)

Таблица 8. Результаты применения опросника GERD-Q

 Сроки анкетирования, мес РАЛФН (n=183)

1 6,4±0,3

3 5,1±0,7

6 4,2±0,1

12 3,9±0,5

Таблица 9. Результаты применения опросника GSRS 

Динамика диспептического синдрома Динамика рефлюкс-синдрома

сроки анкетирования, мес РАЛФН  (n=183) сроки анкетирования, мес РАЛФН (n=183)

1 2,3±0,1 1 1,7±0,6

3 0,9±0,4 3 1,1±0,2

6 1,1±0,6 6 1,0±0,8

12 1,2±0,3 12 1,1±0,3
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фарингеального рефлюкса желудочного содержимого). 

Возможен также риск развития стеноза трахеи и гор-

тани, хронического кашля, эрозивного повреждения 

зубной эмали, хронических синуситов и рецидивирую-

щих пневмонитов [24].

Таким образом, вопрос о консервативном лечении 

рефрактерной ГЭРБ должен иметь четкие обоснования 

с соблюдением режима дозирования антисекреторных 

препаратов и регулярным контролем осложнений как 

основного заболевания, так и его медикаментозного 

лечения, в то время как пациентам с верифицирован-

ными грыжами ПОД при наличии клинической симпто-

матики должно быть своевременно рекомендовано 

хирургическое лечение, поскольку основным этиологи-

ческим фактором развития рефлюкса у данной группы 

пациентов является топографический дефект анато-

мических структур кардиоэзофагеального перехода, 

который не подлежит коррекции посредством консер-

вативной терапии. 

Низкая частота распространения хирургических 

способов лечения длительное время была связана 

с высокой травматичностью традиционного лапаро-

томного доступа и неоднозначностью послеопера-

ционных результатов, особенно у больных пожилого 

и старческого возраста, поскольку нарушение целост-

ности передней брюшной стенки и механическая 

травма брюшины обусловливали высокую (до 15,2%) 

частоту развития послеоперационных вентральных 

грыж, спаечного процесса, а также эвентрации за счет 

гнойно-воспалительного процесса операционной раны 

[25, 26]. В связи с этим вопрос выбора оперативного 

доступа с целью улучшения результатов оператив-

ного лечения с соблюдением персонифицированного 

подхода сделал наиболее актуальным направление 

интеграции малоинвазивных подходов, на основании 

чего современный этап развития антирефлюксной 

хирургии тесно коррелирует с малоинвазивными тех-

нологиями, которые являются определяющим направ-

лением научного поиска. Это обусловлено тем, что 

операции с минимальным хирургическим доступом 

позволяют добиться существенного снижения степени 

операционной травмы и болевых ощущений в после-

операционном периоде, а также сокращения сроков 

стационарного лечения и реабилитации. Активное 

внедрение в хирургическую практику эндовидеохи-

рургических технологий обеспечило достаточно быс-

трое признание лапароскопической фундопликации 

в качестве «золотого стандарта» при лечении больных 

с затяжным течением ГЭРБ, особенно при сопутству-

ющей ГПОД, что ожидаемо привело к прогрессивному 

увеличению числа антирефлюксных операций во всем 

мире [27].

Логическим продолжением развития лапароско-

пического направления стала интеграция в хирурги-

ческую практику роботизированного хирургического 

комплекса (РХК) DaVinci, запустив череду большого 

количества сравнительных исследований, направлен-

ных на выявление преимуществ и недостатков класси-

ческого лапароскопического подхода, а также посвя-

щенных определению места и роли РХК у пациентов 

с ГЭР и ГПОД. В дальнейшем активное развитие мало-

инвазивных антирефлюксных технологий обеспечили 

логичное продолжение и развитие лапароскопического 

направления посредством интеграции в хирургическую 

практику в начале XXI в. роботизированного хирур-

гического комплекса DaVinci, и выполненная в 2000 г. 

первая робот-ассистированная фундопликация по Нис-

сену [27]. 

Первая робот-ассистированная фундопликация, 

описанная в мировой литературе, была выполнена 

H. Chapman и соавт. в 2000 г. (штат Северная Каролина, 

США) [28]. Операция была выполнены на платформе 

DaVinci, одобренной для проведения оперативных 

вмешательств FDA (Food and Drug Administration, USA) 

в 2000 г. и находившейся на тот момент в самом начале 

своей прогрессивной интеграции в различные обла-

сти хирургии. Важно отметить, что пациентка, которой 

было выполнено данное оперативное вмешательство, 

имела в анамнезе ГЭРБ затяжного течения (неэффек-

тивность медикаментозной терапии в течение 20 лет), 

при этом технически была выполнена фундопликация 

по Ниссену. Авторы отмечали удовлетворительные 

результаты течения послеоперационного периода, 

отсутствие интра- и послеоперационных осложнений. 

Помимо этого, уже после выполнения первой операции 

подобного типа авторами были отмечены технические 

и эргономические преимущества методики, а также 

недостатки в виде увеличения продолжительности 

операции и необходимости дополнительного обуче-

ния операционной бригады для работы с роботизиро-

ванными комплексами. На сегодняшний день с 2001 г. 

было опубликовано более 49 исследований, посвящен-

ных оценке результатов робот-ассистированного под-

хода к выполнению антирефлюксных вмешательств 

у пациентов с ГЭРБ и ГПОД, среди которых 10 обзоров 

литературы, 4 метаанализа, 5 рандомизированных кли-

нических исследований, 17 когортных исследований, 

а также клинические наблюдения. Следует отметить, 

что большинство исследований демонстрирует схо-

жие результаты, выделяя широкий спектр технических 

преимуществ робот-ассистированной методики, улуч-

шенную эргономику и клинически оптимальные резуль-

таты оперативных вмешательств наряду с тенденцией 

к увеличению длительности оперативного вмешатель-

ства при использовании в работе роботизированного 

хирургического комплекса DaVinci, а также повыше-

нием финансовых затрат на обеспечение технического 

обслуживания роботизированного комплекса.

В 2016 г. R. Tolboom и соавт. выступили в пользу 

интеграции робот-ассистированной методики, оце-

нив результаты данного подхода при рецидиве ГПОД 

и ГЭРБ среди 75 пациентов [29]. Авторы пришли 

к выводу, что робот-ассистированный метод более 

актуален при выполнении рефундопликации, так как 

роботизированные системы технически более удобны 

при работе в условиях массивного спаечного процесса, 

обеспечивая снижение рисков интраоперационных 

осложнений, низкий коэффициент конверсии и более 

короткое пребывание в стационаре. Концепция авто-

ров была подтверждена в 2018 г. A.C. Mertens и соавт., 

которые продемонстрировали 7-летний опыт робот-

ассистированной фундопликации среди 221 пациента 

в период 2011–2017 гг., заключив, что данная методика 

является целесообразной при технически сложных 

грыжах, а именно при больших, гигантских и рецидив-

ных ГПОД [30]. 
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Оригинальные исследования 

Особенности оснащения и оборудования 
робот-ассистированных вмешательств

На сегодняшний день в линии DaVinci насчитывается 

5 поколений роботов. В отечественной хирургии наи-

большее распространение имеет модель III (DaVinci Si) 

и IV (DaVinci Xi IS4000) поколения, имеющая обновлен-

ный дизайн и полностью переработанную эргономику 

консоли по сравнению с моделью Si. Модели V (DaVinci 

SP) поколения также активно и успешно применяются 

в хирургической практике во всем мире. При выполне-

нии хирургических вмешательств участникам описы-

ваемого исследования был применен робот-ассисти-

рованный хирургический комплекс DaVinci Si (Intuitive 

Surgical Inc., США). 

Система состоит из основных компонентов:

• консоли хирурга (двухканальной трехчиповой ка-

меры, транслирующей трехмерное изображение на 

видеоэкран, педалей для управления электрокоа-

гуляцией и фокусом видеокамеры, рабочего места 

оперирующего хирурга) с системой программного 

обеспечения ведущий/ведомый и манипуляторов 

для управления роботическими руками рабочей 

части системы;

• рабочей части (3–4 манипуляторов, связанных с кон-

солью хирурга посредством оптоволоконных кабе-

лей, лапароскопических инструментов, в том числе 

коагулятора, инсуффлятора, ирригатора и аспи-

ратора);

• энергетического оборудования (источника света 

и др.). 

Эффективность работы хирургической системы 

обеспечивается рядом технических преимуществ, кото-

рые обусловлены интуитивным высокотехнологичным 

устройством роботизированного комплекса. Прежде 

всего платформа DaVinci обеспечивает возможность 

эргономичного управления джойстиками, движения 

которых передаются на инструментальные манипуля-

торы консоли пациента, компенсируя интенционный 

тремор человеческой кисти и обеспечивая возмож-

ность прецизионной техники манипулирования внутри 

операционного пространства, а также диссекции тка-

ней и формирования интракорпоральных швов за счет 

мультиартикуляции хирургическими инструментами. 

При этом подвижность роботических манипуляторов 

системы модели Si обеспечивает наклон по саггиталь-

ной плоскости 336°, по фронтальной плоскости 149° 

и ось введения инструментов 28,75 см. Помимо этого, 

с помощью ножных педалей обеспечивается активи-

зация монополярной и биполярной коагуляции, пере-

ключение между рабочими манипуляторами и камерой, 

а также фокусировка оптической системы, что позво-

ляет рационализировать время оперативного вмеша-

тельства. 

Еще одним достоинством платформы DaVinci явля-

ется обеспечение эффекта 3D-стереоизображения за 

счет специфической высокотехнологичной оптической 

системы, состоящей из двух параллельных HD камер, 

передающих отдельное изображение для каждого глаза 

с углом обзора в 60° и разрешением 1280×720×1024. 

В обеспечении реального трехмерного изображения 

одним из ключевых компонентов является синхрони-

затор, который обеспечивает равномерное восприятие 

изолированных сигналов обоими глазами оператора. 

Таким образом, сочетание трехмерного изображения 

с повышенной маневренностью манипуляторов, кото-

рые обеспечивают 7 степеней свободы движения, 

позволяет хирургу преодолеть барьер виртуальной 

реальности и почувствовать рабочий инструмент робо-

тического комплекса продолжением собственных рук.

В работе с комплексом DaVinci используются спе-

циальные инструменты на основе технологии EndоWrist, 

которые обеспечивают 7-градусную свободу движения, 

тем самым превосходя объем движений человеческой 

кисти. Набор инструментов EndоWrist диаметром от 5 

до 8 мм включает более 40 видов специализированных 

инструментов, в том числе разнообразные зажимы, 

иглодержатели, ножницы, монополярные и биполяр-

ные электрохирургические инструменты и др. (напри-

мер, EndоWrist Vessel Sealer, EndоWrist Stapler 30 мм, 

EndоWrist Stapler 45 мм). 

Наше исследование продемонстрировало резуль-

таты, схожие с данными мировой литературы, в осо-

бенности по параметрам клинических результатов 

лечения пациентов с ГЭРБ и ГПОД посредством робот-

ассистированных оперативных вмешательств. Данные 

анкетирования пациентов в отдаленном послеопераци-

онном периоде выявили тенденцию к достаточно высо-

ким темпам улучшения показателей качества жизни 

после выполнения робот-ассистированной операции, 

на основании чего можно предполагать, что данная 

технология позволяет добиться таких результатов за 

счет прецизионной техники интракорпорального шва 

при формировании антирефлюксной манжеты, а также 

точной диссекции тканей (грыжевого мешка, рубцовых 

сращений) в узком анатомическом пространстве зад-

него средостения с минимизацией риска повреждения 

медиастинальной плевры, перикарда и блуждающих 

нервов. 

Важно отметить, что ретроспективный анализ про-

веденных наблюдений позволяет сделать выводы 

о безопасности робот-ассистированных операций 

и целесообразности их выполнения, особенно у паци-

ентов с ГПОД параэзофагеального типа. Что касается 

использования роботизированных комплексов в хирур-

гическом лечении пациентов с рефлюкс-эзофагитом 

и/или кардиальной ГПОД, наиболее спорным вопросом 

по-прежнему остается отсутствие доказанных преиму-

ществ перед аналогичными лапароскопическими опе-

рациями, особенно ввиду неоднозначности определе-

ния рентабельности хирургических роботов. 

Заключение
Наиболее актуальным направлением развития мало-

инвазивной антирефлюксной хирургии представляется 

разработка единого алгоритма хирургического лече-

ния пациентов с затяжным течением ГЭРБ и/или ГПОД 

с учетом показаний к выбору того либо иного оператив-

ного доступа. На сегодняшний день ввиду многообразия 

хирургических технологий стандартизация методики 

особенно важна в целях исключения факта поливариа-

тивности хирургического лечения. 

Не менее важным является вопрос своевременного 

определения показаний к оперативному вмешательству 

у пациентов данной группы, поскольку рефрактерное 

течение заболевания и затяжное медикаментозное 
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лечение с подавлением желудочной секреции зачастую 

приводят к усугублению симптоматики и развитию серь-

езных осложнений, как пищеводных, так и системных, 

что значительно снижает качество жизни пациентов. 

Помимо этого, в качестве целевой группы для хирурги-

ческого лечения должны быть рассмотрены пациенты 

с верифицированным диагнозом ГПОД при наличии 

сопутствующей клинической симптоматики, поскольку 

дефект анатомических структур кардиоэзофагеального 

перехода при адекватной стратегии подлежит только 

хирургической коррекции. 

Активная интеграция роботизированных платформ 

является логически обоснованным и перспективным 

направлением развития малоинвазивной антирефлюкс-

ной хирургии. Робот-ассистированная антирефлюкс-

ная методика с формированием свободной короткой 

манжеты (по типу short floppy Nissen) обеспечивает 

низкий процент послеоперационных осложнений, быс-

трое исчезновение болевых ощущений, а также опти-

мальные непосредственные и отдаленные результаты 

у больных ГЭРБ, рефлюкс-эзофагитом и/или ГПОД. 

Повышение качества визуализации наряду с широким 

спектром степеней свободы рабочих манипуляторов 

и интуитивно понятным управлением позволяет 

добиться максимальной эффективности, четкости, ста-

бильности и высокого качества работы оперирующего 

хирурга, что чрезвычайно важно при выполнении опе-

ративных вмешательств с элементами микрохирургиче-

ской техники в условиях ограниченного пространства 

и длительных реконструктивных операций. 

Результаты настоящего исследования и данные 

мировой литературы демонстрируют несомненную 

безопасность и эффективность указанной методики, 

что позволяет с уверенностью применять данную мето-

дику в тех стационарах, где практикуется робот-асси-

стированная хирургия. 

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Переходов Сергей Николаевич (Sergey N. Perekhodov) – член-корреспондент РАН, доктор медицинских наук, профессор, 

директор Клинической больницы № 1 «МЕДСИ» в Отрадном, АО ГК «МЕДСИ», Москва, Российская Федерация

E-mail: s.perekhodov@bk.ru

https://orcid.org/0000-0002-6276-2305

Васильченко Михаил Иванович (Mikhail I. Vasilchenko) – доктор медицинских наук, профессор, заместитель главного врача 

по хирургической помощи Клинической больницы № 1 «МЕДСИ» в Отрадном, АО ГК «МЕДСИ», Москва, Российская Федерация

E-mail: vasilhenko@mail.ru

https://orcid.org/0000-0002-1916-4449

Ерин Сергей Александрович (Sergey A. Erin) – кандидат медицинских наук, заведующий отделением торакальной и абдоми-

нальной онкологии Клинической больницы № 1 «МЕДСИ» в Отрадном, АО ГК «МЕДСИ», Москва, Российская Федерация

E-mail: sererin@yandex.ru

https://orcid.org/0000-0003-1083-8678

Галлямов Эдуард Абдулхаевич (Eduard A. Galliamov) – доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой общей 

хирургии ИКМ, ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Российская 

Федерация

E-mail: eduardgal62@gmail.com

https://orcid.org/000-0002-6359-0998

Гололобов Григорий  Юрьевич (Grigorii Yu. Gololobov) – ассистент кафедры общей хирургии ИКМ, ФГАОУ ВО Первый МГМУ 

им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет); врач-хирург Клинической больницы № 1 «МЕДСИ» в Отрад-

ном, АО ГК «МЕДСИ», Москва, Российская Федерация

E-mail: grriffan@gmail.com 

https://orcid.org/0000-0001-9279-8600

Гадлевский Глеб Сергеевич (Gleb S. Gadlevskiy) – ассистент кафедры общей хирургии ИКМ ФГАОУ ВО Первый МГМУ 

им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет); врач-хирург Клинической больницы № 1 «МЕДСИ» в Отрад-

ном, АО ГК «МЕДСИ», Москва, Российская Федерация

E-mail: gleb_gadlevskiy@icloud.com

https://orcid.org/0000-0003-0547-2085

Овчинникова Ульяна Романовна (Ulyana R. Ovchinnikova) – студент, ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 

России (Сеченовский Университет), Москва, Российская Федерация

Е-mail: ulinopulinop@gmail.com

https://orcid.org/0000-0002-6416-9070

ЛИТЕРАТУРА 
1. Hunt R. et al. World Gastroenterology Organisation global guide-

lines: GERD global perspective on gastroesophageal reflux dis-

ease // J. Clin. Gastroenterol. 2017. Vol. 51, N 6. P. 467–478.

2. Eusebi L.H. et al. Global prevalence of, and risk factors for, 

gastro-oesophageal reflux symptoms: a meta-analysis // Gut. 

2018. Vol. 67, N 3. P. 430–440.

3. Dean B.B. et al. Effectiveness of proton pump inhibitors 

in nonerosive reflux disease // Clin. Gastroenterol. Hepatol. 

2004. Vol. 2, N 8. P. 656–664. 

4. Fass R., Sifrim D. Management of heartburn not responding to 

proton pump inhibitors // Gut. 2009. Vol. 58, N 2. P. 295–309.

5. Yadlapati R. et al. Management options for patients with GERD 

and persistent symptoms on proton pump inhibitors: recom-

mendations from an expert panel // Am. J. Gastroenterol. 

2018. Vol. 113, N 7. P. 980.

6. Katz P.O., Schnoll-Sussman F. Is it time to revisit surgery and 

endoscopic therapy for refractory GERD? // Gastrointest. En-

dosc. 2020. Vol. 92, N 1. P. 88–90.

7. Gawron A.J. et al. Surgical and endoscopic management 

options for patients with GERD based on proton pump in-

hibitor symptom response: recommendations from an ex-

pert US panel // Gastrointest. Endosc. 2020. Vol. 92, N 1. 

P. 78–87.e2.

8. Slater B.J. et al. SAGES guidelines for the surgical treatment 

of gastroesophageal reflux (GERD) // Surg. Endosc. 2021. 

Vol. 35. P. 4903–4917.



НАУЧНЫЙ ЖУРНАЛ ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ32

Оригинальные исследования 

9. Patti M.G. An evidence-based approach to the treatment 

of gastroesophageal reflux disease // JAMA Surg. 2016. Vol. 

151, N 1. P. 73–78.

10. Downing T.E. et al. Pulmonary histopathology in an experimen-

tal model of chronic aspiration is independent of acidity // Exp. 

Biol. Med. 2008. Vol. 233, N 10. P. 1202–1212.

11. Maret-Ouda J. et al. Antireflux surgery and risk of esophageal 

adenocarcinoma: a systematic review and meta-analysis // 

Ann. Surg. 2016. Vol. 263, N 2. P. 251–257.

12. Balci D., Turkcapar A.G. Assessment of quality of life after lap-

aroscopic Nissen fundoplication in patients with gastroesoph-

ageal reflux disease // World J. Surg. 2007. Vol. 31. P. 116–121.

13. Lundell L.R. et al. Endoscopic assessment of oesophagi-

tis: clinical and functional correlates and further validation 

of the Los Angeles classification // Gut. 1999. Vol. 45, N 2. 

P. 172–180.

14. Dindo D., Demartines N., Clavien P.A. Classification of surgi-

cal complications: a new proposal with evaluation in a cohort 

of 6336 patients and results of a survey // Ann. Surg. 2004. 

Vol. 240, N 2. P. 205.

15. Yadlapati R. et al. Management options for patients with GERD 

and persistent symptoms on proton pump inhibitors: recom-

mendations from an expert panel // Am. J. Gastroenterol. 

2018. Vol. 113, N 7. P. 980.

16. Sifrim D., Zerbib F. Diagnosis and management of patients 

with reflux symptoms refractory to proton pump inhibitors // 

Gut. 2012. Vol. 61, N 9. P. 1340–1354.

17. Fass R. et al. Omeprazole 40 mg once a day is equally effec-

tive as lansoprazole 30 mg twice a day in symptom control 

of patients with gastro-oesophageal reflux disease (GERD) 

who are resistant to conventional-dose lansoprazole therapy – 

a prospective, randomized, multi-centre study // Aliment. 

Pharmacol. Ther. 2000. Vol. 14, N 12. P. 1595–1603.

18. Hershcovici T., Fass R. An algorithm for diagnosis and treat-

ment of refractory GERD // Best Pract. Res. Clin. Gastroenter-

ol. 2010. Vol. 24, N 6. P. 923–936.

19. Katz P.O. et al. ACG clinical guideline for the diagnosis and 

management of gastroesophageal reflux disease // Am. 

J. Gastroenterol. 2022. Vol. 117, N 1. P. 27–56.

20. Fock K.M. et al. Asia-Pacific consensus on the management of 

gastro-oesophageal reflux disease: an update focusing on re-

fractory reflux disease and Barrett’s oesophagus // Gut. 2016. 

Vol. 65, N 9. P. 1402–1415.

21. Sifrim D., Zerbib F. Diagnosis and management of patients 

with reflux symptoms refractory to proton pump inhibitors // 

Gut. 2012. Vol. 61, N 9. P. 1340–1354.

22. Ronkainen J. et al. High prevalence of gastroesophageal reflux 

symptoms and esophagitis with or without symptoms in the 

general adult Swedish population: a Kalixanda study report // 

Scand. J. Gastroenterol. 2005. Vol. 40, N 3. P. 275–285.

23. Rubenstein J.H. et al. Esophageal adenocarcinoma incidence 

in individuals with gastroesophageal reflux: synthesis and es-

timates from population studies // Am. J. Gastroenterol. 2011. 

Vol. 106, N 2. P. 254.

24. Remacle M., Lawson G. Diagnosis and management of laryn-

gopharyngeal reflux disease // Curr. Opin. Otolaryngol. Head 

Neck Surg. 2006. Vol. 14, N 3. P. 143–149.

25. Granderath F.A., Kamolz T., Pointner R. (eds). Gastroesopha-

geal reflux disease: principles of disease, diagnosis, and treat-

ment. New York : Springer Science & Business Media, 2006. 

26. Mariette C., Pessaux P. Ambulatory laparoscopic fundopli-

cation for gastroesophageal reflux disease: a systematic 

review // Surg. Endosc. 2011. Vol. 25. P. 2859–2864.

27. Yao G., Liu K., Fan Y. Robotic Nissen fundoplication for gas-

troesophageal reflux disease: a meta-analysis of prospective 

randomized controlled trials // Surg. Today. 2014. Vol. 44. 

P. 1415–1423.

28. Chapman W.H. et al. Robotic Nissen fundoplication: alterna-

tive surgical technique for the treatment of gastroesophageal 

reflux disease // J. Laparoendosc. Adv. Surg. Tech. A. 2001. 

Vol. 11, N 1. P. 27–30.

29. Tolboom R.C., Draaisma W.A., Broeders I.A.M.J. Evaluation 

of conventional laparoscopic versus robot-assisted laparo-

scopic redo hiatal hernia and antireflux surgery: a cohort study // 

J. Robot. Surg. 2016. Vol. 10. P. 33–39. 

30. Mertens A.C. et al. Morbidity and mortality in complex robot-as-

sisted hiatal hernia surgery: 7-year experience in a high-vol-

ume center // Surg. Endosc. 2019. Vol. 33. P. 2152–2161.



ВЕСТНИК МЕДСИ № 1, 2024 33

Оригинальные исследования 

Семенякин И.В., Погосян Р.Р. 

Селективное пережатие почечной артерии 

во время лапароскопической резекции почки: 

применение индоцианина зеленого
Акционерное общество «Группа компаний «МЕДСИ», 123056, г. Москва, Российская Федерация

Резюме

Цель статьи – шаг за шагом описать применение индоцианина зеленого (ICG) во время 

лапароскопической резекции почки (ЛРП) с помощью селективной (регионарной) ишемии.

Материал и методы. Мужчина, 58 лет, обратился в Клиническую больницу № 2 АО ГК 

«МЕДСИ» с наличием бессимптомной, случайно выявленной опухоли в нижнем полюсе 

правой почки при ультразвуковом исследовании. Диаметр образования почки на предопера-

ционной визуализации составлял 3 см, оценка нефрометрии по шкале АВС – 3S. Мы выпол-

нили правостороннюю ЛРП с селективной ишемией. Для контроля зоны ишемии использо-

вали ICG. После энуклеорезекции опухоли накладывали медуллярный и кортикальный швы.

Результаты. Интраоперационная кровопотеря составила 90 мл, время тепловой 

ишемии – 14 мин; послеоперационный гемоглобин – 115 г/л, креатинин – 70 ммоль/л. 

На 2-е сутки после операции дренаж удален, в этот же день больной выписан. Послеопера-

ционных осложнений и рецидивов за время наблюдения не выявлено.

Заключение. Интраоперационное введение ICG представляет надежный метод для 

обеспечения более глубокого понимания васкуляризации почек и может быть безопасным 

и полезным инструментом в случаях сложной сосудистой анатомии.

Ключевые слова: лапароскопическая резекция почки; опухоль почки; индоцианин зеленый (ICG)
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Semeniakin I.V., Pogosyan R.R.

Selective occlusion of the renal artery during 

laparoscopic partial nephrectomy: application 

of indocyanine green
JSC Group of Companies MEDSI, 123056, Moscow, Russian Federation

Abstract

Aim. In this article, we aim to describe step by step the use of indocyanine green (ICG) during 

laparoscopic partial nephrectomy (LPN) using selective (regional) ischemia. 

Material and methods. A 58-year-old man applied to the Clinical Hospital No. 2 of JSC 

MEDSI Group of Companies with an asymptomatic, accidentally detected tumor in the lower 

pole of the right kidney during ultrasound. The diameter of the kidney formation on preoperative 

imaging was 3 cm, the nephrometry score on the ABC scale was 3S. We performed right-sided 

LPN with selective ischemia. Indocyanine green (ICG) was used to control the ischemic zone. 

After enucleoresection of the tumor, medullary and cortical sutures were applied.

Results. Intraoperative blood loss was 90 ml, warm ischemia time was 14 min. Postoperative 

hemoglobin was 115 g/l and creatinine 70 mmol/l. On the second day after the operation, 
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the drainage was removed and the patient was discharged on the same day. Postoperative 

complications and recurrences were not detected during the follow-up period.

Conclusion. Intraoperative administration of ICG is a reliable method to provide a better 

understanding of renal vascularization and may represent a safe and useful tool in cases where 

the vascular anatomy is complex.

Keywords: laparoscopic partial nephrectomy; kidney tumor; indocyanine green (ICG)
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Введение
Резекция почки (РП) считается «золотым стандар-

том» при небольших почечных образованиях (<4 см) [1] 

и безопасной альтернативой радикальной нефрэкто-

мии в отдельных случаях при больших опухолях [2, 3]. 

Такая рекомендация обусловлена лучшим сохранением 

функции почек после РП по сравнению с радикальной 

нефрэктомией [4]. Более того, РП, по-видимому, также 

оказывает защитный эффект в отношении смертности 

от других причин и сердечно-сосудистых заболеваний у 

пациентов с диагнозом «почечно-клеточная карцинома» 

при той же онкологической безопасности, что и при 

радикальной нефрэктомии [1, 5].

Для увеличения нефрон-сберегающего эффекта РП 

было разработано несколько различных методов ише-

мии, а именно холодовая или тепловая ишемия, селек-

тивная и суперселективная ишемия и безишемические 

(или беззажимные) подходы [6, 7]. На сегодняшний день 

тепловая ишемия с ограниченным временем тепловой 

ишемии (ВТИ) является наиболее используемым подхо-

дом [8]. Такой подход оправдан результатами недавнего 

рандомизированного исследования III фазы, в котором 

не удалось доказать преимущества безишемического 

(или беззажимного) метода с точки зрения сохранения 

функции почек [7].

Совсем недавно дискуссия о наилучшей технике РП 

не ограничивалась только используемой техникой ише-

мии. Действительно, методы наложения швов также 

подвергались сомнению. Прецизионный шов может 

быть выполнен в большинстве случаев, а в отдельных 

случаях может не выполнятся реноррафия [9]. Ком-

бинация методов наложения швов и ишемии также 

может быть использована для улучшения хирургиче-

ских результатов и индивидуального хирургического 

подхода. Примером такого подхода является раннее 

снятие сосудистой клеммы, при котором артерию раз-

жимают после медуллярного шва и до кортикального 

шва [10].

Более интригующей альтернативой тотальной ише-

мии и безишемическому (или беззажимному) подходу 

является селективное пережатие, при котором пере-

жимается только артерия, непосредственно питающая 

опухоль, что приводит к отсутствию глобальной ише-

мии [11]. Чтобы контролировать правильное пережатие 

артерии и иметь точную визуализацию зоны ишемии, 

хирург может полагаться на индоцианин зеленый (ICG) 

с помощью специальной камеры с ближней инфракрас-

ной флуоресценцией (NIRF) [12]. ICG визуализируется 

в NIRF как зеленый краситель, и предыдущие иссле-

дования показали, что его использование может быть 

полезным для избирательного подхода к пережатию, 

снижая риск положительных хирургических краев и 

улучшая сохранение функции почек [12]. В данной ста-

тье мы стремимся поэтапно описать использование ICG 

во время лапароскопической резекции почки с селек-

тивным пережатием артерии с ранним снятием сосуди-

стой клеммы при небольшой опухоли почки.

Материал и методы

Основные характеристики пациента

Мужчина, 58 лет, обратился в Клиническую боль-

ницу № 2 АО ГК «МЕДСИ» с наличием бессимптомной, 

случайно выявленной опухоли в нижнем полюсе пра-

вой почки при ультразвуковом исследовании. Компью-

терная томография (КТ) подтвердила наличие опухоли 

почки с максимальным диаметром 3 см. При пред-

операционной КТ с контрастным усилением образо-

вание выглядело в основном экзофитным, без связи 

с почечным синусом и собирательной системой. Оценка 

нефрометрии по шкале АВС составила 3S. Клинически 

значимых сопутствующих заболеваний, кроме арте-

риальной гипертензии и дислипидемии, у пациента не 

было. Высококвалифицированный анестезиолог клас-

сифицировал состояние пациента как 2 балла по шкале 

ASA. До операции уровень гемоглобина составлял 

140 г/л, креатинина – 70 ммоль/л, расчетная скорость 

клубочковой фильтрации (рСКФ) – 101 мл/мин/1,73 м2.

Хирургическая техника

Расположение троакаров. Стандартная укладка 

и позиционирование для лапароскопической резек-

ции почки (ЛРП), размещение троакаров и хирурги-

ческая техника в нашем исполнении были описаны 

ранее [13, 14]. Во всех случаях пациента располагали 

в модифицированном фланговом положении больной 

стороной вверх, без разлома операционного стола, 

с целью сохранения анатомичности. Все точки давления 

были проложены мягкими валиками. Пневмоперито-

неум обычно был при 12 мм рт.ст. с инсуффляцией СО
2
. 

В этом случае мы сначала приступили к мобилизации 

восходящей толстой кишки, обнажению правой почки. 

После вскрытия фасции Героты были идентифициро-

ваны и выделены мочеточник и ворота почки. Предопе-

рационная КТ показала, что ветвь основной почечной 
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артерии непосредственно васкуляризирует нижний 

полюс почки и опухоль почки. Трехмерная реконструк-

ция артериальных сосудов, формы почек и опухоли 

также была применена с использованием изображений 

КТ высокого разрешения для изучения взаимосвязи 

опухоли почки с окружающими структурами. 

Итак, мы предоперационно планировали селектив-

ное пережатие этой артерии. Сегментарная почечная 

артерия (рис. 1) подготовлена без выделения почечной 

артерии (рис. 2) и закрыта с помощью лапароскопиче-

ского зажима типа «бульдог». После пережатия внутри-

венно вводили 0,2 мг/кг раствора ICG. 

Отсутствие перфузии в области образования почки 

было подтверждено с помощью флуоресцентной визу-

ализации NIRF Firefly, сравнивающей поглощение ICG 

печенью (рис. 3). Пик флуоресценции наблюдался при-

мерно через 2 мин после инъекции. Как только была 

подтверждена селективная ишемия к массивному ложу 

опухоли, правильно идентифицирована опухоль и ее 

края отмечены, с помощью «холодных» ножниц опухоль 

удалена, используя резекцию, энуклеацию или комби-

нацию обоих способов – энуклеорезекцию. 

После удаления опухоли внутренний слой ренорра-

фии закрыли непрерывным швом 3/0 Monocryl (Ethicon, 

Somerville, NJ, США) или 3/0 V-Loc (Covidien, Mansfield, 

MA, США), далее зажим типа «бульдог» удаляли. Далее 

кортикальную реноррафию выполняли с помощью тех-

ники «скользящей клипсы» с использованием Weck 

Hem-o-lok (Teleflex, Research Triangle Park, North Carolina, 

USA) [15]. Пневмоперитонеум уменьшен до 10 мм рт.ст., 

обеспечен гемостаз натяжными швами. Дополнитель-

ный гемостаз в области резекции осуществляли коагу-

ляцией и гемостатическим материалом Surgicel (Johnson 

& Johnson/Ethicon) и Floseal (Baxter, Deerfield, IL), затем 

хирургическое поле контролировали на кровотечения. 

Дренаж подведен к зоне резекции, опухоль извлечена 

в лапароскопическом мешке.

Результаты
Операция прошла без осложнений. Интраопера-

ционная кровопотеря составила около 90 мл. Время 

селективной ишемии – 14 мин. В первый послеопера-

ционный день гемоглобин был 130 г/л, креатинин – 

70 ммоль/л (рСКФ – 100 мл/мин/1,73 м2). В последую-

щие дни не было зарегистрировано клинически зна-

чимого падения гемоглобина или ухудшения функции 

почек. Катетер удален на 1-е сутки после операции, 

дренаж на 2-е послеоперационные сутки. Больной 

выписан в день удаления дренажа.

Суммарный опыт

Всего с 2022 г. в отделении урологии Клинической 

больницы № 2 АО ГК «МЕДСИ» выполнено 35 ЛРП 

с использованием ICG. Средний размер опухоли соста-

вил 3,3±2,3 см. Среди тех, кому была проведена селек-

тивная ишемия с использованием ICG, оценка нефро-

метрии по шкале АВС составила 1–2 – 12 (34%); 3s – 

20 (57%); 3h – 3 (9%). Среднее время операции соста-

вило 125,39±29,77 мин. Среднее время пережатия 

селективной артерии 15 (11–20) мин. В 15,0% случаев 

после ICG сохранялась флуоресценция опухоли после 

пережатия из-за неадекватной деваскуляризации опу-

холи. В этих случаях потребовался переход на полную 

ишемию. Средняя величина кровопотери составила 

125±78 мл. Серьезных интраоперационных осложне-

ний не наблюдалось. Послеоперационные осложне-

ния были задокументированы почти у 12% пациентов, 

большинство из них были отнесены к I или II классу 

по Clavien–Dindo. Побочных эффектов от введения ICG 

не выявлено.

Обсуждение
Мы иллюстрируем случай ЛРП с селективным пере-

жатием артерии, используя ICG. Наша статья показы-

вает каждый шаг при выполнениия такой операции. 

По нашему опыту, ICG – полезный «инструмент», кото-

рый может улучшить выполнение сложных хирургиче-

ских задач, таких как селективное пережатие во время 

ЛРП. Наши результаты подтверждаются предыдущим 

опытом, доступным в литературе. В частности, самый 

большой и самый последний опыт, описанный P. Diana 

и соавт., ясно показал, что использование ICG является 

надежным методом для определения стратегии хирурга 

во время ЛРП [12]. 

Кроме того, использование ICG может повысить 

уверенность хирурга в себе за счет оптимальной визуа-

Рис. 1. Сегментарная почечная артерия Рис. 2. Основная почечная артерия Рис. 3. Отсутствие перфузии в области 

образования почки
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лизации сосудистого русла. Очевидно, что селективная 

ишемия в ЛРП остается сложной операцией и должна 

выполняться только опытными хирургами, поскольку 

опыт также может повлиять на функциональные и онко-

логические результаты [16, 17]. Однако использование 

современных инструментов, таких как ICG, может при-

вести к значительному сокращению кривой обучения 

при резекциях сложных опухолей почек. Тем не менее 

будущие большие когортные исследования должны 

подтвердить эту гипотезу.

Следует отметить, что, по нашему опыту, в 15% слу-

чаев после использования ICG потребовалось изме-

нение стратегии ишемии почки. В этих случаях селек-

тивная ишемия была невозможна и необходим подход 

к полной тепловой ишемии. Наши результаты подтвер-

ждают результаты предыдущих исследований, в кото-

рых сообщалось об изменении стратегии ишемии до 

20% случаев [18]. Основной причиной изменения стра-

тегии является сохранение флуоресценции после пере-

жатия, что указывает на неадекватную деваскуляриза-

цию опухоли и паренхиматозное кровотечение [18]. 

Основное ограничение использования ICG заклю-

чается в невозможности повторной попытки селек-

тивного пережатия при неудачной первой попытке. 

В этих случаях необходима полная ишемия. Единствен-

ная возможность преодолеть такое ограничение – пре-

красное знание анатомии опухоли и сосудов пациента. 

К сожалению, стандартная визуализация не лишена 

ограничений и может не дать достаточно точной пред-

операционной информации о васкуляризации [19]. Тем 

не менее реализация 3D-моделей и дополненной реаль-

ности, смешанной с 3D, может потребовать в ближай-

шем будущем дополнительного инструмента для пре-

одоления этого ограничения [20].

Заключение
Интраоперационное введение ICG представляет 

надежный метод, позволяющий лучше понять васкуля-

ризацию почек, и может представлять собой безопас-

ное и полезное средство в случаях сложной анатомии 

сосудов.
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Резюме

Метастатический плеврит является распространенной клинической проблемой. 

В подавляющем большинстве случае метастатический плеврит носит рецидивирующий 

характер. Наличие плеврального выпота свидетельствует о IV стадии онкологического 

заболевания, требует проведения лекарственной терапии, возможности которой сущест-

венно ограничены в условиях дыхательной недостаточности. Рецидивирующий метастати-

ческий плеврит существенно снижает качество жизни пациента, вызывает одышку, кашель, 

декомпенсацию сопутствующих заболеваний.

На сегодняшний день в мировой практике представлено множество различных вари-

антов лечения: торакоцентез, торакоскопический плевродез, постоянный плевральный 

дренаж, плеврэктомия или комбинация этих методов лечения. Выбор тактики лечения 

должен происходить индивидуально в каждом конкретном случае с учетом предпоч-

тений пациента, ожидаемой продолжительности жизни, типа опухоли, наличия панцир-

ного легкого, имеющихся ресурсов и опыта лечебного учреждения. В настоящее время 

лечение злокачественного плеврального выпота эволюционировало в сторону мало-

инвазивных подходов. «Золотым стандартом» лечения злокачественного плеврита на 

сегодняшний день является торакоскопический плевродез. Внедрение малоинвазивных 

методов лечения в широкую клиническую практику позволило улучшить результаты 

лечения пациентов с метастатическим плевритом и снизить частоту послеоперационных 

осложнений. 

Ключевые слова: метастатический плеврит; рецидивирующий плеврит; плевродез; однопрокольная 

торакоскопия
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Abstract

Malignant pleural effusion (MPE) is a common clinical problem. In the vast majority of cases, 

MPE is recurrent. The presence of pleural effusion indicates stage IV cancer and requires 

chemotherapy, the capabilities of which are significantly limited in conditions of respiratory failure. 

Recurrent metastatic pleurisy significantly reduces the patient’s quality of life, causes shortness of 

breath, cough, and decompensation of concomitant diseases

Today, many different treatment options are presented in world practice: thoracentesis, 

thoracoscopic pleurodesis, permanent pleural drainage, pleurectomy, or a combination of these 

treatment methods. The choice of treatment tactics should be made individually in each specific 

case, taking into account patient preferences, life expectancy, tumor type, presence of armored 
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lung, available resources and experience of the hospital. Currently, the treatment of malignant 

pleural effusion has evolved towards minimally invasive approaches. The “gold standard” for 

the treatment of malignant pleurisy today is thoracoscopic pleurodesis. The introduction of 

minimally invasive treatment methods into widespread clinical practice has improved the results 

of treatment of patients with metastatic pleurisy and reduced the incidence of postoperative 

complications.
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Введение
Метастатическое поражение плевры является вто-

рой по частоте встречаемости причиной плевраль-

ного выпота [1]. Присутствие злокачественных клеток 

в плевральной жидкости и/или в самой париетальной 

плевре подтверждает наличие диссеминированного 

или распространенного злокачественного процесса 

и связано с более низкой продолжительностью жизни. 

По данным исследований, выживаемость больных 

раком легкого с метастатическим плевритом состав-

ляет 5,5 мес [2], тогда как общая выживаемость при 

всех типах злокачественных процессов, сопровождаю-

щихся плевральным выпотом, находится в интервале от 

3 до 12 мес в зависимости от типа опухоли и сопутст-

вующих заболеваний пациента [3]. По данным мировой 

литературы, злокачественными плевритами страдают 

15% онкологических больных [4]. Большинство пациен-

тов предъявляют жалобы на одышку, которая связана 

не только с объемом жидкости в плевральной полости, 

но и с темпом ее накопления, а также с наличием сопут-

ствующих кардиореспираторных заболеваний. [3].

Лечение пациентов со злокачественными плеври-

тами носит паллиативный характер и должно быть со-

средоточено на купировании симптомов и улучшении 

качества их жизни. Таким образом, следует избегать 

повторных инвазивных процедур [6]. Недавнее иссле-

дование показало, что однократные вмешательства, 

позволяющие решить проблему рецидивирующего 

плеврального выпота (торакоскопический плевро-

дез, постоянный плевральный дренаж) по сравнению 

с повторным торакоцентезом приводят к меньшему 

количеству последующих плевральных вмешательств, 

меньшему количеству осложнений в виде спонтанного 

пневмоторакса [6]. Необходимо отметить, что выше-

описанная группа пациентов нуждается в проведении 

лекарственной терапии по своему основному заболе-

ванию, а также в коррекции, как правило, имеющихся 

коморбидных состояний. Исходя из вышесказанного 

приоритетным направлением лечения данной патологии 

является возможность решить проблему плеврального 

выпота за одно вмешательство.

Недавние исследования в мировой практике [7, 8] 

расширили традиционный алгоритм лечения метаста-

тического плеврита [3, 5] и привели к обновлению кли-

нических руководств и рекомендаций. На сегодняшний 

день «золотым стандартом» лечения рецидивирующего 

метастатического плеврита является торакоскопиче-

ский плевродез [1, 9, 10]. 

Обсуждение
С 2020 по 2023 г. в Клинической больнице № 2 

АО ГК «МЕДСИ» проходили лечение 184 пациента 

с рецидивирующим метастатическим плевритом, всем 

проводился торакоскопический плевродез. При выборе 

тактики лечения мы руководствовались следующими 

принципами:

• безопасностью;

• малой травматичностью проводимых процедур;

• максимально широкими критериями включения, 

возможностью улучшить качество жизни комор-

бидных пациентов и страдающих раковой инток-

сикацией;

• эффективностью, минимальным количеством необ-

ходимых процедур.

Торакоскопический плевродез проводился через 

один 4 мм порт при помощи системы Karl Storz. Плев-

родез выполнялся при помощи пудража париетальной, 

висцеральной и диафрагмальной плевры стерильным 

медицинским тальком, а само вмешательство проте-

кало в условиях внутривенной анестезии, таким обра-

зом во время операции сохранялось самостоятельное 

дыхание пациента.

Одним из главных преимуществ данной методики 

является возможность проведения вмешательства 

в условиях внутривенной анестезии. Отсутствие необ-

ходимости эндотрахеального наркоза существенно 

расширяет критерии включения, что позволяет оказы-

вать помощь пациентам с низкими функциональными 

резервами и тяжелой сопутствующей патологией.

Во время проведения процедуры возможен осмотр 

всей плевральной полости, при необходимости выпол-

няется биопсия париетальной плевры с целью вери-

фикации диагноза у пациентов с неустановленным 

первичным очагом или для оценки лечебного патомор-

фоза, мутации опухоли в ходе проведения комбини-

рованного лечения. Длительность операции не превы-

шает 30 мин, активизация пациента и его способность 

к самообслуживанию достигается сразу по окончании 

операции. Эффективность данной методики, по нашему 

опыту, превысила 90%, экссудация сохранилась после 

3 вмешательств, что составило 1,6% всех выполненных 

операций.

Осложнения регистрировались в 6 (3,2%) случаях. 

У 5 пациентов развился продленный сброс воздуха. 

Данное осложнение связано с формированием панцир-

ного легкого в связи с метастатическим поражением 

самой легочной паренхимы, в таких случаях возможно 
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формирование дефекта в легочной паренхиме, что 

сопровождается поступлением воздуха по плевраль-

ному дренажу. Во всех случаях на фоне пассивной 

аспирации удалось добиться герметизма, в последую-

щем плевральный дренаж был удален.

У 1 пациента имело место неспецифическое ослож-

нение: тромбоэмболия легочной артерии, что потребо-

вало переведения его в отделение реанимации, прове-

дения кардиотропной, антикоагулянтной терапии.

Заключение
Таким образом, накопленный нами опыт позволяет 

считать данную методику эффективной, безопасной 

для пациента, позволяющей решить проблему рециди-

вирующего метастатического плеврита с минимальным 

количеством послеоперационных осложнений. Малая 

инвазивность процедуры, возможность ее проведения 

в условиях внутривенной анестезии помогает абсо-

лютному большинству пациентов с данной патологией, 

несмотря на низкие функциональные резервы, наличие 

сопутствующей патологии. 

Выполнение торакоскопического плевродеза позво-

ляет решить проблему метастатического плеврита за 

одно вмешательство. Данную методику можно реко-

мендовать в широкую клиническую практику как «золо-

той стандарт» лечения рецидивирующего злокачест-

венного плеврита.

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРЕ
Старостин Александр Вадимович (Alexander V. Starostin) – кандидат медицинских наук, онколог, торакальный хирург, АО ГК 

«МЕДСИ», Москва, Российская Федерация

E-mail: statistic.av@medsigroup.ru

https://orcid.org/0000-0002-4858-6691

ЛИТЕРАТУРА
1.  Feller-Kopman D.J., Reddy C.B., DeCamp M.M. et al. Man-

agement of malignant pleural effusions. An official ATS/STS/

STR clinical practice guideline // Am. J. Respir. Crit. Care Med. 

2018. Vol. 198, N 7. P. 839–849. DOI: https://doi.org/10.1164/

rccm.201807-1415st 

2.  Porcel J. M., Gasol A., Bielsa S., Civit C., Light R. W., Salud A. 

Clinical features and survival of lung cancer patients with pleu-

ral effusions // Respirology. 2015. Vol. 20, N 4. P. 654–659. 

DOI: https://doi.org/10.1111/resp.12496

3.  Roberts M.E., Neville E., Berrisford R.G., Antunes G., Ali N.J. 

Management of a malignant pleural effusion: British Thorac-

ic Society pleural disease guideline 2010 // Thorax. 2010. 

Vol. 65, suppl. 2. P. ii32–ii40. DOI: https://doi.org/10.1136/

thx.2010.136994

4.  Clive A.O., Jones H.E., Bhatnagar R., Preston N.J., Mas-

kell N. Interventions for the management of malignant pleu-

ral effusions: a network meta-analysis // Cochrane Data-

base Syst. Rev. 2016. Vol. 5. CD010529. DOI: https://doi.

org/10.1002/14651858.CD010529.pub2

5.  Rahman N.M., Ali N.J., Brown G. et al. Local anaesthetic tho-

racoscopy: British Thoracic Society pleural disease guideline 

2010 // Thorax. 2010. Vol. 65, suppl. 2. P. ii54–ii60. DOI: https://

doi.org/10.1136/thx.2010.137018

6.  Ost D.E., Niu J., Zhao H., Grosu H.B., Giordano S.H. Qual-

ity gaps and comparative effectiveness of management 

strategies for recurrent malignant pleural effusions // Chest. 

2018. Vol. 153, N 2. P. 438–452. DOI: https://doi.org/10.1016/

j.chest.2017.08.026

7.  Davies H.E., Mishra E.K., Kahan B.C. et al. Effect of an indwell-

ing pleural catheter vs chest tube and talc pleurodesis for re-

lieving dyspnea in patients with malignant pleural effusion // 

JAMA. 2012. Vol. 307, N 22. P. 2383–2389. DOI: https://doi.

org/10.1001/jama.2012.5535

8.  Rahman N.M., Pepperell J., Rehal S. et al. Effect of opioids vs 

NSAIDs and larger vs smaller chest tube size on pain control 

and pleurodesis efficacy among patients with malignant pleu-

ral effusion // JAMA. 2015. Vol. 314, N 24. P. 2641–2653. DOI: 

https://doi.org/10.1001/jama.2015.16840

9.  Bibby A.C., Dorn P., Psallidas I. et al. ERS/EACTS state-

ment on the management of malignant pleural effu-

sions // Eur. Respir. J. 2018. Vol. 52, N 1. DOI: https://doi.

org/10.1183/13993003.00349-2018.1800349

10.  Woolhouse I., Bishop L., Darlison L. et al. British Thoracic So-

ciety guideline for the investigation and management of malig-

nant pleural mesothelioma // Thorax. 2018. Vol. 73, suppl. 1. 

P. i1–i30. DOI: https://doi.org/10.1136/thoraxjnl-2017-211321



ВЕСТНИК МЕДСИ № 1, 2024 41

Оригинальные исследования 

Сурненкова Т.А.

Полисомнографические исследования 
в диагностике расстройств сна 
и сопутствующих патологических состояний
Акционерное общество «Группа компаний «МЕДСИ», 123056, г. Москва, Российская Федерация

Резюме

Нарушения сна является одним из главных факторов в оценке качества жизни чело-

века. Неудовлетворенность сном отмечается у 25% мужчин и у 50% женщин разного воз-

раста. Более 25% пациентов регулярно употребляют снотворные средства. В статье опи-

саны основные причины нарушений сна и особенности диагностики инсомнии.
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Abstract

Sleep diseases are one of the main factors in assessing a person’s quality of life. Dissatisfaction 

with sleep is noted in 25% of men and 50% of women of different ages. More than 25% of 

patients regularly use sleeping pills. The article describes the main causes of sleep disorders and 

features of diagnosing insomnia.
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Б
ессонница или инсомния – это расстройство, свя-

занное с трудностями инициации, продолжитель-

ности, консолидации или качества сна, случаю-

щееся, несмотря на наличие достаточного количества 

времени и условий для сна и проявляющееся наруше-

ниями дневной деятельности различного вида. 

Основные характеристики инсомнии:

• стойкий характер нарушений сна (имеют место в те-

чение нескольких ночей);

• возможность развития разнообразных типов нару-

шения структуры сна;

• наличие достаточного времени для обеспечения 

функции сна у человека (нельзя считать инсомнией 

недостаток сна у интенсивно работающих членов 

индустриального общества); 

• возникновение нарушений дневного функциониро-

вания в виде снижения внимания, настроения, днев-

ной сонливости, вегетативных симптомов и т.д.
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В Международной классификации болезней сна 

(ICSD-10) приведено более 90 расстройств собст-

венно сна или патологических состояний, связанных 

со сном.

Распространенность нарушений сна в общей попу-

ляции составляет от 6 до 30% в зависимости от метода 

диагностики. От бессонницы страдают примерно 30% 

людей старше 55 лет. Нарушения сна приводят к зло-

употреблению снотворными препаратами и увели-

чению риска дорожно-транспортных происшествий 

(ДТП). Показано, что риск попасть в ДТП у пациентов 

с бессонницей повышен в 2,5–4,5 раза по сравнению 

со здоровыми людьми. Работоспособность больных 

инсомнией в 2 раза ниже, чем здоровых людей. Сни-

жение внимания и скорости реакции у больных инсом-

нией увеличивает риск несчастных случаев на произ-

водстве.

Клиническая феноменология инсомнии включает 

пресомнические, интрасомнические и постсомнические 

расстройства.

Интрасомнические расстройства проявляются 

в основном частыми ночными пробуждениями, после 

которых пациент долго не может уснуть. У таких боль-

ных порог пробуждения резко снижен, в результате 

чего поводом могут послужить малейший шум, диском-

форт, болевые ощущения и т.д.

К постсомническим расстройствам относятся ран-

ние утренние пробуждения, снижение работоспособ-

ности, ощущение «разбитости», неудовлетворенность 

ночным сном, дневная сонливость.

Объективное исследование больных инсомнией 

обязательно включает полисомнографию (ПСГ). Данное 

исследование позволяет изучить продолжительность 

и структуру сна, определить, какие феномены встре-

чаются во время сна и могут быть причиной его нару-

шения, а также исключить вторичные нарушения сна, 

которые встречаются чаще, чем первичные, и характе-

ризуются нормальными показателями данных ПСГ.

При полисомнографии регистрируются такие обя-

зательные параметры, как электроэнцелография (ЭЭГ), 

электроокулография (ЭОГ; движения глаз), электромио-

графия (ЭМГ; тонус подбородочных мышц). Помимо 

этого, могут регистрироваться дополнительные параме-

тры: движения нижних конечностей, храп, носоротовой 

поток воздуха, дыхательные движения грудной клетки 

и брюшной стенки, положение тела, степень насыщения 

крови кислородом – сатурация (SpO
2
), электрокардио-

грамма (ЭКГ).

Регистрация ЭЭГ, ЭОГ и ЭМГ необходима для опре-

деления стадий и структуры сна. В настоящее время 

в соответствии со стандартами Американской академии 

медицины сна рекомендуется запись 6 отведений ЭЭГ 

(фронтальных, теменных, затылочных) для оптимальной 

расшифровки стадий сна. 

С позиции полисомнографического анализа сон 

человека представляет целую гамму особых функ-

циональных состояний мозга – 1-ю, 2-ю и 3-ю стадии 

фазы медленного сна (ФМС, сон без сновидений, орто-

доксальный сон) и фазу быстрого сна (ФБС, сон со 

сновидениями, парадоксальный сон, сон с быстрыми 

движениями глаз). Каждая из перечисленных стадий 

и фаз имеет свои специфические ЭЭГ, ЭМГ, ЭОГ 

и другие характеристики. Во время ночного сна про-

исходит периодическая смена одной стадии другой, 

а суммарная за ночь продолжительность этих стадий 

сна и последовательность их чередования в последую-

щем определяют качество сна.

При инсомнии отмечаются сокращение длительно-

сти сна, увеличение представленности бодрствования 

и поверхностной 1-й стадии, уменьшение 3-й стадии 

медленного сна, при выраженных нарушениях отмеча-

ется уменьшение времени быстрого сна.

Инсомния многопричинна и очень часто является 

синдромом, т.е. «маской» других заболеваний. 

Проведение ПСГ-исследования позволяет уточнить 

клинический диагноз нарушений сна, которые доста-

точно разнообразны.

1. Наиболее часто инсомнии связаны с психиче-

скими факторами и потому могут рассматриваться 

как психосомнические расстройства. Особая роль 

в развитии инсомнии принадлежит тревоге и депрес-

сии. Так, при различных депрессивных расстройствах 

в 83–100% случаев отмечаются нарушения ночного 

сна. Инсомния при депрессии может быть как основ-

ной жалобой (маскирующей депрессию), так и одной 

из многих. ПСГ-находки при депрессиях считаются 

довольно специфичными: ранние утренние пробу-

ждения, дефицит медленного сна и короткий латент-

ный период быстрого сна. Повышенная тревога чаще 

всего проявляется пресомническими расстройствами, 

а по мере течения заболевания – интрасомническими 

и постсомническими жалобами. ПСГ-проявления при 

высокой тревоге неспецифичны и определяются удли-

ненным засыпанием, увеличением поверхностных ста-

дий, двигательной активности, времени бодрствова-

ния, снижением длительности сна и глубоких стадий 

медленного сна.

2. Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) – 

это состояние, характеризующееся наличием храпа, 

периодическим спадением верхних дыхательных путей 

на уровне глотки и прекращением легочной вентиляции 

при сохраняющихся дыхательных усилиях, снижением 

уровня кислорода крови. Нарушения ночного сна при 

СОАС имеют выраженный характер и зачастую наряду 

с дневной сонливостью являются ведущими жалобами 

больных. При проведении ПСГ на фоне нарушений 

дыхания регистрируются ЭЭГ-активации и микропро-

буждения. Они сопровождаются резким повышением 

уровня ЭМГ-активности, что указывает на активацию 

мышц верхних дыхательных путей, непосредственно 

предшествующую возобновлению нормального дыха-

ния. Во время пробуждений часто отмечаются всплеск 

симпатической активности и повышение артериаль-

ного давления. В целом структура сна больных с СОАС 

нарушена за счет повышения количества пробуждений, 

обусловленных дыхательными расстройствами, увели-

чением времени бодрствования в период сна, сниже-

ния представленности, а иногда и полного отсутствия 

глубоких стадий медленного сна (дельта-сна), редук-

ции ФБС. 

Кроме того, у больных значительно увеличена дви-

гательная активность во время сна, часто наблюдаются 

различные парасомнии (нередко по типу сноговорения) 

и периодические движения в конечностях. В тяжелых 

случаях пациенты с СОАС вынуждены спать сидя. При 

тяжелой степени СОАС (400–500 апноэ за ночь) значи-
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тельно увеличивается риск развития внезапной смерти 

во сне, артериальной гипертензии, нарушений ритма 

сердца, инфаркта миокарда, инсульта.

Главным методом диагностики СОАС является ПСГ, 

но основная скрининговая методика – кардиореспира-

торный мониторинг. По рекомендациям Американской 

академии сна скрининговое исследование необходимо 

на предмет СОАС у всех пациентов с храпом. Этот 

метод с высокой точностью позволяет диагностировать 

продолжительность и интенсивность храпа, частоту 

и длительность остановок дыхания во сне при синдроме 

обструктивного апноэ сна. Позволяет провести диффе-

ренциальный диагноз между центральными и обструк-

тивными апноэ, выявить ночную гипоксемию (снижение 

насыщения кислородом крови).

3. Периодические движения конечностей во 

сне – непроизвольные повторяющиеся стереотипные 

движения во сне, обычно ног, включают тыльное сгиба-

ние больших пальцев стопы, иногда с веерообразным 

разведением остальных пальцев или сгибанием всей 

стопы. В более тяжелых случаях происходит также сги-

бание ног в коленных и тазобедренных суставах, редко 

движения могут наблюдаться и в руках. Движения, 

как правило, сопровождаются активациями головного 

мозга или могут приводить к пробуждениям пациентов 

и снижению фазы медленного сна.

4. У некоторых пациентов эпилептические при-

ступы возникают преимущественно во сне. Сон меняет 

возбудимость нейронов, их синхронизацию, а ритмы 

сон–бодрствование существенно влияют на при-

ступы. У 10–45% больных приступы возникают пре-

имущественно или исключительно во сне либо связаны 

с депривацией сна. Эпилепсия нарушает организацию 

и микроархитектуру сна, что наилучшим образом диа-

гностируется полисомнографией. Это может являться 

следствием непосредственного эффекта пробуждения 

(парциальные приступы во сне обычно сопровождаются 

пробуждением) и патофизиологией собственно эпилеп-

сии как хронического заболевания.

Пациентов беспокоит дневная сонливость, иногда 

она является единственным признаком ночных присту-

пов. Височно-долевая эпилепсия и ночная лобная эпи-

лепсия в особенности нарушают архитектуру сна. Если 

у одного и того же пациента отмечаются одновременно 

эпилепсия и обструктивное апноэ сна, оба состояния 

взаимно усиливают друг друга. Для ночных событий 

диагностическим методом выбора является повторная 

видеоЭЭГ-полисомнография. 

Нарушения сна, которые могут ошибочно тракто-

ваться как эпилепсия:

• нарушения пробуждения (пробуждения со «спутан-

ностью», ночные страхи, снохождение);

• ритмические двигательные нарушения (периодиче-

ские движения конечностей, миоклонус при засыпа-

нии, бруксизм);

• ночной энурез;

• обструктивное апноэ сна;

• нарушение поведения в ФБС;

• ночное «опьянение».

Эпилепсии, которые могут ошибочно трактоваться 

как нарушения сна:

• комплексные парциальные приступы височного про-

исхождения;

• комплексные парциальные приступы лобного генеза;

• эпизодические ночные блуждания;

• бессудорожный эпилептический статус.

В Центре сомнологии «МЕДСИ» на Красной 

Пресне были обследованы 570 человек (350 женщин 

и 220 мужчин) в возрасте от 20 до 65 лет со сходными 

жалобами на трудности с засыпанием, поверхностный 

сон с частыми ночными пробуждениями, неудовлет-

воренное качество утреннего пробуждения, дневную 

сонливость, тревогу, раздражительность, ухудшение 

памяти, нарушение внимания, появление трудностей 

в работе или обучении, снижение мотивации, подвер-

женность ошибкам, неудовлетворенность и беспокой-

ство по поводу своего сна. У пациентов отсутствовали 

опыт злоупотребления психоактивными веществами 

(кроме предписанных неврологом снотворных пре-

паратов в соответствии с рекомендуемыми дозиров-

ками и регулярностью), черепно-мозговые травмы 

и инсульты, диагностированные психические заболе-

вания (кроме реакций на острый стресс в анамнезе), 

обострения соматических заболеваний, которые могли 

быть связаны с нарушениями сна. 

Использовались следующие методы исследования.

1. Клинический. Оценивались соматический, невро-

логический и психиатрический статус больных, выра-

женность пресомнических, интрасомнических и пост-

сомнических нарушений, типичность панических атак, 

уровень депрессии.

2. Анкетный. Применялись оценка индекса гигиены 

сна (Sleep Hygiene Index), анкета балльной оценки субъ-

ективных характеристик сна, шкала дисфункциональ-

ных убеждений, шкалы качества сна, анкета скрининга 

СОАС, Берлинский опросник риска апноэ сна, опрос-

ники тревоги и депрессии, шкала дневной сонливости 

Эпворта.

3.  Ночная полисомнография. Проводилась с помо-

щью прибора «Нейрон-Спектр-СМ», позволяющего 

регистрировать ЭЭГ по 21 каналу системы «10–20%», 

дыхание, уровень сатурации во сне, ЭМГ, ЭКГ, храп 

и ЭОГ. Автономное питание прибора позволяло паци-

енту свободно перемещаться по палате. Параллельно 

велась видеорегистрация записи. 

По результатам проведенных исследований бoль-

шая часть (74%) приходилась именно на инсомнии. 

Наиболее часто в практике встречались следующие 

формы инсомний: связанная с приемом лекарствен-

ных препаратов; связанная с расстройством психики; 

расстройство адаптации сна; условно-рефлекторная, 

«заученная» инсомния; парадоксальная или псевдо-

инсомния (недооценка сна). У 18% пациентов встре-

чались нарушения дыхания во сне. У 10% женщин 

и 20% мужчин регистрировался неосложненный храп, 

у 5% женщин и 10% мужчин был выявлен синдром 

обструктивного апноэ сна тяжелой степени, в 40% 

случаев сопровождающийся беспокойным и неосве-

жающим сном и в 90% случаев – выраженной днев-

ной сонливостью. У 7% пациентов были выявлены 

различные двигательные расстройства во сне. К ним 

относились периодические движения нижних конеч-

ностей, бруксизм (скрежетание зубами во сне). У 1% 

зарегистрированы эпилептиформные знаки, как суб-

клинические, так и с различными поведенческими 

феноменами.
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Заключение

Таким образом, инсомния – это распространен-

ное в общемедицинской практике заболевание. Рас-

стройства сна сопряжены с нарастающим риском 

развития психопатологических и соматических нару-

шений и приводят к ухудшению эмоционального ста-

туса, когнитивных функций, работоспособности, что 

определяет необходимость своевременной диагно-

стики и комплексной дифференцированной медико-

психологической коррекции данных патологических 

состояний с учетом нейрофизиологических и био-

химических механизмов их развития, а также полимор-

физма клинических проявлений с целью повышения 

эффективности лечения и улучшения качества жизни 

пациентов. 
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Когда диагноз строится на деталях: 
гастроэнтерологические проявления 
у пациентов с первичными иммунодефицитами
Резюме

Ассоциированная со слизистыми оболочками лимфоидная ткань желудочно-кишечного 

тракта является самым крупным и мощным органом иммунной системы. Именно с этим свя-

зано вовлечение органов пищеварения при первичных иммунодефицитах (ПИД). В статье 

рассмотрено разнообразие их проявлений со стороны желудочно-кишечного тракта, осве-

щены клинические симптомы и подходы к терапии, а также резюмированы особенности 

проявлений, морфологических изменений, которые позволяют заподозрить ПИД. 
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Abstract

The gut-associated lymphoid tissues makes up the largest and the most powerful organ of the 

immune system. This results in involvement of alimentary tract in patients with primary immunode-

ficiencies (PIDs). In this paper, we discussed the variety of gastrointestinal manifestations of PIDs, 

analyzed the major clinical symptoms and therapeutic tools as well as details that help gastroen-

terologists and pathologists to recognize the patients with PIDs in their practice.
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Введение
В клинической практике гастроэнтеролога встре-

чаются пациенты, у которых по симптомам, эндоско-

пической и гистологической картине в целом можно 

выставить диагноз острой кишечной инфекции, болезни 

Крона либо целиакии, только какой-то нюанс при этом 

все равно вызывает сомнения и беспокойство. Веро-

ятно, этот нюанс в том, что у пациента слишком часто 
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рецидивируют острые кишечные инфекции либо те 

бактериальные энтероколиты, которые, как правило, 

самостоятельно проходят в течение нескольких дней, 

носят затяжной характер и требуют антибиотикоте-

рапии. Бывает, что типичные проявления язвенного 

колита выявлены у 2-месячного ребенка или у взро-

слого пациента с воспалительным заболеванием кишеч-

ника (ВЗК), но ни одна из общепринятых схем лечения 

не дает клинико-лабораторного улучшения. В подобных 

случаях следует в первую очередь рассмотреть дру-

гие варианты диагноза, включая первичные иммуноде-

фициты (ПИД), насколько бы порой парадоксально это 

ни выглядело.

Объясняется такой подход тем, что желудочно-

кишечный тракт (ЖКТ) содержит мощный орган иммун-

ной системы – MALT (mucosa-associated lymphoid 

tissues), лимфоидную ткань, ассоциированную со слизи-

стыми оболочками, которая вместе с лимфатическими 

сосудами брыжейки составляет GALT (gut-associated 

lymphoid tissues) – лимфоидную ткань, ассоциирован-

ную с кишечником. Во многих публикациях подчер-

кивают уникальность данного образования, которое 

закладывается еще в эмбиогенезе, а после рождения 

постепенно формируется под влиянием микробиоты, 

достигая пика у молодых взрослых (в возрасте около 

20 лет), и далее постепенно уменьшается в объеме, не 

теряя своего значения в функционировании ключевых 

механизмов как врожденного, так и адаптивного имму-

нитета [3, 15, 26, 42]. 

Следовательно, при выпадении либо дефиците одного 

либо нескольких звеньев иммунной системы можно ожи-

дать нарушений со стороны слизистой ЖКТ. При этом 

описано более 350 вариантов ПИД, и этот список посто-

янно пополняется [47]. Часть из них выделены в извест-

ные синдромы, многие же смогли быть определены лишь 

у нескольких пациентов в мире благодаря современ-

ным методам молекулярно-генетических исследований. 

Частота вовлеченности пищеварительной системы при 

этом отличается у разных иммунодефицитов.

Диарея является наиболее часто встречаемым сим-

птомом со стороны ЖКТ, причем механизмы ее развития 

различны, о чем пойдет речь далее. Отмечаются также 

гематохезия, боль в животе, перианальное поражение 

в виде свищей и абсцессов, а также рецидивирующий 

афтозный стоматит [10, 22, 33, 36]. В данной статье мы 

рассмотрим возможные варианты проявления ПИД со 

стороны пищеварительной системы, остановимся под-

робно на симптомах наиболее распространенных син-

дромов, а также кратко рассмотрим основные подходы 

в их лечении, далее сакцентируем внимание на клини-

ческих и гистологических признаках, которые позволят 

врачам заподозрить ПИД у пациента.

Варианты проявлений первичных 
иммунодефицитов со стороны 
пищеварительной системы

1. Инфекционные процессы. Подозрительными 

в отношении иммунодефицитов следует считать эзо-

фагиты, гастриты и энтероколиты, вызванные условно-

патогенными микроорганизмами, а также затяжные, 

рецидивирующие и оппортунистические инфекции. 

При условии исключения инфекции, ассоциированной 

с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), у таких 

пациентов велика вероятность одного из первичных 

иммунодефицитов. Логично предположить, что при 

дефекте В-клеточного звена иммунитета (самые часто 

встречаемые примеры – общий вариабельный дефицит, 

селективный дефицит IgA, Х-сцепленная агаммаглобу-

линемия [43]) следует ожидать преобладания бактери-

альных и протозойных инфекций, а также паразитозов. 

Лидером по частоте встречаемости при этом явля-

ется Giardia lamblia, среди других патогенов выделяют 

Cryptosporidium, Salmonella spp., Campylobacter jejuni, 

Entamoeba histolytica, из вирусов возможны Norovirus, 

цитомегаловирус, вирус Коксаки. Для комбиниро-

ванных Т- и В-клеточных иммунодефицитов, таких 

как cиндром гипер-IgМ и тяжелый комбинированный 

иммунодефицит, характерны бактериальные, вирусные 

и грибковые инфекции, а на фоне нарушения фаго-

цитоза (например, при хронической гранулематозной 

болезни) возбудителями чаще всего являются бактерии 

и грибки [6, 20, 24, 25, 43, 47, 52].

2. Доброкачественная нодулярная лимфоидная ги-

перплазия. Данное состояние связано наиболее часто 

с дисгаммаглобулинемиями и характеризуется нали-

чием множественных, нередко сливных узелков диа-

метром 2–10 мм в слизистой тонкой кишки, реже – 

в толстой и прямой, а также в двенадцатиперстной 

кишке, желудке. В ряде случаев удается выделить 

этиологические факторы: персистирующий лямблиоз, 

вирусные инфекции, Helicobacter pylori. Сама по себе 

нодулярная лимфоидная гиперплазия может являться 

причиной боли в животе и/или диареи, в редких случаях 

она приводит к обструкции либо инвагинации кишечной 

трубки [8, 9, 16, 17, 41].

3. ВЗК-, целиакиеподобные проявления. Целая ге-

терогенная группа ПИД может клинически, эндоско-

пически и гистологически имитировать болезнь Крона, 

язвенный колит и целиакию, в том числе перианальное 

поражение, формирование стриктур, фистул и межки-

шечных абсцессов [1, 27, 31, 38, 44]. Далее мы рассмо-

трим, какие признаки помогают клиническим врачам, 

а также патологоанатомам проводить дифференциаль-

ную диагностику, а также обсудим взаимосвязь целиа-

кии и селективного дефицита IgA.

4. Неоплазии. Ряд ПИД ассоциирован с повышен-

ным риском возникновения как солидных опухолей, так 

и новообразований из лимфоидной и гемопоэтической 

ткани. Самым частым вариантом неоплазий является 

аденокарцинома желудка, в том числе в молодом воз-

расте, за ней следуют колоректальный рак и аденокар-

цинома толстой кишки. Увеличена у таких пациентов 

и частота встречаемости неходжкинских лимфом раз-

личных локализаций [22, 30, 31, 47].

Клинические особенности 
и общие подходы к терапии 
наиболее распространенных 
первичных иммунодефицитов

Селективный дефицит IgA

Данный ПИД является самым часто встречаемым: 

в зависимости от популяции заболеваемость составляет 

от 1:100 до 1:1000. Характеризуется он резким сниже-

нием продукции секреторного IgA, который отвечает за 

местный иммунитет слизистых оболочек, на фоне нор-
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мального либо повышенного уровня иммуноглобулинов 

остальных классов у пациентов старше 4 лет (у детей 

младшего возраста возможен транзиторный дефицит 

IgA, в связи с чем не рекомендовано выставление диа-

гноза ПИД в данной группе). Следовательно, при дан-

ном ПИД можно ожидать частых и рецидивирующих 

кишечных инфекций, что и происходит на практике, 

причем самым распространенным возбудителем явля-

ется Giardia lamblia. 

Однако большинство пациентов являются бессим-

птомными, у некоторых же, кроме инфекционных га-

строэнтеритов, развиваются такие проявления, как 

рецидивирующие респираторные инфекции, ауто-

иммунные заболевания, отмечается хоть и слабое, но 

статистически значимое повышение риска неопла-

зий. Типичной для данного ПИД является нодулярная 

лимфоидная гиперплазия. У части пациентов поража-

ется печень, наиболее часто развивается первичный 

билиарный холангит. Описаны также воспалительные 

изменения в кишечнике, напоминающие ВЗК [14, 40, 

50, 51].

Велика ассоциация селективного иммунодефицита 

IgA с различными аутоиммунными заболеваниями: 

сахарным диабетом 1-го типа, системной красной вол-

чанкой, тиреоидитами, однако особое клиническое зна-

чение имеет его сочетание с целиакией. При селектив-

ном дефиците IgA в 8 раз (по данным других авторов, 

в 10–20 раз) повышен риск глютеновой энтеропатии, 

что следует иметь в виду при диагностике последней. 

Ведь самым часто используемым серологическим мар-

кером целиакии являются IgA к тканевой трансглутами-

назе ввиду высоких специфичности и чувствительно-

сти, а также легкой воспроизводимости в лаборатории. 

Однако на фоне ПИД результат будет ложноотрица-

тельным, поэтому в основные мировые клинические 

рекомендации по целиакии внесен пункт о необходимо-

сти проведения параллельно серологического теста на 

уровень общего IgA, чтобы при необходимости допол-

нить исследование определением IgG к тканевой транс-

глутаминазе и эндомизию [2, 13, 18].

Селективный дефицит IgA не требует лечения, при 

затяжных бактериальных инфекциях, а также при лям-

блиозе применяется этиотропная антибиотикотерапия, 

при возникновении прочих осложнений назначается 

соответствующее лечение [54].

Общий вариабельный иммунодефицит

Общий вариабельный иммунодефицит (ОВИД) – это 

группа иммунодефицитов, характеризующаяся потерей 

функции В-клеточного звена иммунитета с нарушением 

дифференцировки преВ-клеток в плазмоциты, при этом 

отмечаются значительное снижение уровня IgM и вари-

абельная недостаточность других классов иммуногло-

булинов. 

Дебют заболевания происходит, как правило, во 

взрослом возрасте, у пациентов отмечаются рецидиви-

рующие инфекции респираторного и желудочно-кишеч-

ного тракта, аутоиммунные заболевания, солидные 

злокачественные опухоли и лимфомы. В пищеваритель-

ном тракте зачастую отмечается гранулематозное вос-

паление, возможна атрофия ворсинок тонкой кишки, 

напоминающая целиакию, в ряде случаев измене-

ния имитируют лимфоцитарный либо коллагенозный 

колит. У таких пациентов развивается тяжелая диарея 

с мальнутрицией, приводящая к быстрой потере массы 

тела. Диарея имеет смешанный этиопатогенез: за счет 

аутоиммунного воспалительного процесса в кишечной 

слизистой, а также за счет бактериальных, вирусных 

и протозойных инфекций нередко отмечается синдром 

избыточного бактериального роста. У 10% пациен-

тов происходит поражение печени, чаще всего с раз-

витием аутоиммунного гепатита, первичного билиар-

ного холангита либо неспецифического хронического 

гепатита, цирроза, при этом описано статистически 

значимое снижение выживаемости, а также высо-

кий риск рецидива после трансплантации печени [34]. 

У пациентов с ОВИД нередко возникают злокачествен-

ные новообразования, главным образом вирус Эпш-

тейна–Барр-негативные В-клеточные лимфомы [5, 23, 

32, 33, 55, 56]. 

Заместительная терапия препаратами иммуноглобу-

линов, применяемая при ОВИД, не улучшает симптомы 

со стороны кишечника. Использование глюкокортикои-

дов в лечении ВЗК-подобных энтероколитов повышает 

риск инфекций. Положительный эффект описан при 

применении инфликсимаба, адалимумаба, ведолизу-

маба, 5-аминосалицилатов, азатиоприна, 6-меркапто-

пурина, будесонида в капсулах [4, 54, 58].

Хроническая гранулематозная болезнь

Хроническая гранулематозная болезнь (ХГБ) явля-

ется дефектом врожденного иммунитета, приводящим 

к неспособности фагоцитов продуцировать активные 

формы кислорода и таким образом обезвреживать 

микроорганизмы. Для пациентов характерны тяжелые 

рецидивирующие бактериальные и грибковые инфек-

ции, а также развитие хронического гранулематоз-

ного воспаления преимущественно в бронхах и легких, 

желудочно-кишечном и мочевыделительном тракте. 

Наследование наиболее часто Х-сцепленное, отмеча-

ются также аутосомно-рецессивные формы.

Клинически ХГБ нередко имитирует болезнь Крона 

за счет афтозного стоматита, перианального пораже-

ния, формирования свищей, межкишечных абсцессов, 

воспалительных псевдополипов. Вовлекаться при этом 

может любой отдел ЖКТ с наиболее частым пораже-

нием толстой кишки. Дифференциальная диагностика 

с ВЗК возможна по биопсии: отмечаются скопления 

в собственной пластинке слизистой желтовато-корич-

невых (так называемых пигментированных) макрофа-

гов. Возможно развитие абсцессов печени.

При терапии системными глюкокортикоидами, 

а также будесонидом в капсулах отмечается временный 

положительный эффект с быстрым наступлением реци-

дива, в ряде случаев применяется аллогенная транс-

плантация костного мозга. Бактериальные и грибковые 

инфекции требуют этиотропной терапии, при абсцес-

сах печени лечение проводят глюкокортикоидами 

[12, 20, 21, 49]. 

IPEX и APECED

Х-сцепленный синдром иммунной дисрегуляции, 

полиэндокринопатии и энтеропатии (immune dysfunc-

tion, polyendocrinopathy, enteropathy, X-linked, IPEX), 

а также аутоиммунная полиэндокринопатия–канди-

доз-эктодермальная дистрофия (autoimmune polyendo-
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crinopathy candidiasis ectodermal dystrophy, APECED) 

являются двумя синдромами, манифестирующими 

у детей раннего возраста и проявляющимися ауто-

иммунными заболеваниями ЖКТ, из которых самым 

тяжелым является аутоиммунная энтеропатия, приво-

дящая к выраженной мальабсорбции. Диарея, как пра-

вило, водянистая, однако возможна и примесь крови. 

Гистологически аутоиммунная энтеропатия может про-

текать в виде паттернов, напоминающих ВЗК, целиакию, 

реакцию «трансплантат против хозяина» либо сочетать 

в себе признаки всех этих заболеваний. Нередко отме-

чается эозинофилия слизистой.

Терапию аутоиммунной энтеропатии начинают, как 

правило, с применения стероидов, в литературе опи-

саны случаи положительного эффекта на фоне приема 

ведолизумаба, адализумаба [7, 19, 37, 57].

Признаки, позволяющие заподозрить 
первичный иммунодефицит 
у гастроэнтерологического пациента

В 2014 г. коллективом британских авторов было 

предложено мнемоническое правило Young age 

MATTERS MOST [7]. При наличии одного из нижепере-

численных признаков и более следует заподозрить, что 

у пациента с клинико-лабораторными, эндоскопиче-

скими и гистологическими изменениями, соответствую-

щими ВЗК, вероятно, отмечается ПИД. Расшифровыва-

ется данная фраза следующим образом:

• Young age onset – манифестация в раннем возрасте, 

особенно у детей до 2 лет (для большинства ПИД, но 

не для всех. Так, ОВИД проявляет себя чаще всего 

у взрослых в возрасте 20–40 лет).

• Multiple family members and consanguinity – случаи 

схожих симптомов у членов семьи, в том числе под-

твержденный ПИД, преобладание признаков забо-

левания у мужчин в роду, а также наличие близко-

родственных браков.

• Autoimmunity – аутоиммунные заболевания: цитопе-

нии, системные, поражение сосудов, кожи и волос 

(проявляется алопецией), суставов, мышц, эндокрин-

ных желез, желудка, первичный билиарный холангит.

• Thriving failure – задержка в развитии (актуально для 

детей).

• Treatment with conventional medication fails – отсут-

ствие эффекта от стандартных схем лечения ВЗК, 

включая энтеральное питание, глюкокортикоиды, 

биологическую терапию.

• Endocrine concerns – различные эндокринопатии, наи-

более часто сахарный диабет 1-го типа и тиреоидиты.

• Reccurrent infections or unexplained fever – рецидиви-

рующие инфекции или необъяснимая лихорадка.

• Severe perianal disease – тяжелое поражение пери-

анальной области в виде свищей и рецидивирующих 

парапроктитов.

• Macrophage activation syndrome and hemophagocytic 

lymphohistiocytosis (HLH) – синдром активации ма-

крофагов и гемофагоцитарный лимфогистиоцитоз.

• Obstruction and atresia of intestine – пороки развития 

кишечника: атрезия или обструкция.

• Skin lesions, dental and hair abnormalities – пораже-

ние кожи, аномалии зубов и волос: экзема, эритро-

дерма, буллезный эпидермолиз, гранулемы в коже, 

пиодерма, фолликулиты, дисплазия, неправильный 

рост волос и ногтей, аутоиммунные заболевания, 

васкулит. Пороки развития зубочелюстной системы 

и лицевого черепа.

• Tumours – опухоли, преимущественно лимфомы, а так-

же новообразования щитовидной железы и гамартомы.

К прочим признакам относятся гиперэозинофилия 

и повышение уровня сывороточного IgE, патология 

лимфоидных органов (спленомегалия, гнойные лимфа-

дениты) [10, 11, 36]. 

Вероятные признаки первичного 
иммунодефицита в биопсии

Так как любые гистологические изменения логичны 

и исходят из причины воспаления, а также его длитель-

ности, на основании вышеизложенного можно сделать 

выводы о том, что для ПИД в биопсиях ЖКТ могут быть 

характерны:

1) наличие фокального активного энтерита либо 

колита. Настораживающей должна быть в первую оче-

редь ситуация, когда при выполнении повторной био-

псии спустя месяцы после первичного исследования 

полностью отсутствуют признаки хронизации процесса 

(такие как очаговая, «пятнистая» лимфоплазмоцитар-

ная инфильтрация, базальный плазмоцитоз, деформа-

ция и ветвление крипт, панетоклеточная метаплазия 

базальных отделов крипт в левых отделах кишечника, 

виллиформность поверхности слизистой, пилорическая 

метаплазия в подвздошной кишке) при сохранении оча-

гового активного воспаления, при условии, что каждый 

раз была выполнена множественная ступенчатая био-

псия и, таким образом, минимизирована вероятность 

погрешности из-за малого количества материала. Это 

с большой вероятностью свидетельствует о рецидиви-

рующих острых кишечных инфекциях;

2) признаки возбудителей-оппортунистов, про-

стейших: внутриядерные и внутрицитоплазматические 

включения цитомегаловируса, характерные для вируса 

простого герпеса 1-го и 2-го типа, изменения в био-

птатах из язв пищевода, лямблиоз, криптоспоридиоз, 

криптококкоз, инвазивный кандидоз и актиномикоз, 

амебиаз, кишечный спирохетоз, инфекция Mycobacte-

rium avium/intracellulare – в отсутствие данных о наличии 

вторичного иммунодефицита;

3) нодулярная лимфоидная гиперплазия, которую 

в ряде случаев следует дифференцировать со злокаче-

ственным лимфопролиферативным заболеванием;

4) увеличение числа апоптозов;

5) гистологическая картина атрофического дуоде-

нита без увеличения числа межэпителиальных лимфо-

цитов либо со слабо выраженным, зачастую очаговым 

межэпителиальным лимфоцитозом без акцентуации 

в зоне верхушек ворсин, что может наблюдаться в пер-

вую очередь при целиакиепододобном паттерне ауто-

иммунной энтеропатии либо при общем вариабельном 

иммунодефиците;

6) отсутствие либо резкое снижение в собствен-

ной пластинке слизистой числа плазмоцитов – признак 

общего вариабельного иммунодефицита;

7) наличие большого количества гранулем в био-

птатах слизистой кишечника, что менее характерно для 

болезни Крона, чем для ПИД;

8) пигментированные макрофаги. 
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Заключение

Проявления ПИД со стороны пищеварительной 

системы разнообразны, включают рецидивирующие 

и затяжные кишечные инфекции, доброкачественную 

лимфоидную гиперплазию, опухоли, как эпителиаль-

ные, так и лимфомы, а также изменения, напоминающие 

ВЗК и целиакию.

Наличие атипичных симптомов заболеваний ЖКТ, 

манифестация в раннем возрасте, отсутствие эффекта 

от полноценно проводимого лечения позволяют леча-

щему врачу заподозрить у пациента ПИД, а знание 

морфологом гистологических особенностей при раз-

личных формах иммунодефицитов является важным 

подспорьем в диагностике. Следует помнить о роли 

сбора семейного анамнеза, акцентировании внимания 

на сопутствующих патологиях кожи, волос и ногтей, 

заболеваниях эндокринной системы и необъяснимой 

лихорадки, важности осмотра гастроэнтерологом пери-

анальной области. Своевременное выявление пациен-

тов с ПИД позволяет применить эффективные методы 

терапии, снижает смертность, а также служит профи-

лактикой возникновения опухолевых заболеваний. При 

этом требуются комплексный подход и тесное взаимо-

действие гастроэнтерологов, морфологов, иммуно-

логов и генетиков. Не вызывает сомнения тот факт, что 

тема требует более широкого освещения в професси-

ональных кругах с целью повышения уровня насторо-

женности среди врачей общей практики, терапевтов, 

гастроэнтерологов и патологоанатомов.

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Дегтярёва Марина Юрьевна (Marina Yu. Degtiareva) – врач-патологоанатом, АО ГК «МЕДСИ», Москва, Российская Федерация 

E-mail: degtiareva.my@medsigroup.ru

https://orcid.org/0009-0005-9485-9442

Буллих Артем Владимирович (Artem V. Bullih) – кандидат медицинских наук, заведующий Централизованным патологоанатоми-

ческим отделением, АО ГК «МЕДСИ», Москва, Российская Федерация

E-mail: bullih.av@medsigroup.ru

https://orcid.org/0000-0002-2843-5650 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Green P.H.R. et al. AGA clinical practice update on manage-

ment of refractory celiac disease: expert review // Gastroenter-

ology. 2022. Vol. 163, N 5. P. 1461–1469.

2. Rubio-Tapia A. et al. American College of Gastroenterology 

Guidelines Update: Diagnosis and Management of Celiac Dis-

ease // Am. J. Gastroenterol. 2023. Vol. 118, N 1. P. 59–76.

3. Silva-Sanchez A., Randall T.D. anatomical uniqueness of the 

mucosal immune system (GALT, NALT, iBALT) for the induction 

and regulation of mucosal immunity and tolerance // Mucosal 

Vaccines. Elsevier, 2020. P. 21–54. 

4. Chua I. et al. Anti-tumour necrosis factor-alpha therapy for 

severe enteropathy in patients with common variable immu-

nodeficiency (CVID) // Clin. Exp. Immunol. 2007. Vol. 150, N 2. 

P. 306–311.

5. Byrne M.F., Royston D., Patchett S.E. Association of com-

mon variable immunodeficiency with atypical collagenous 

colitis // Eur. J. Gastroenterol. Hepatol. 2003. Vol. 15, N 9. 

P. 1051–1053.

6. Costa-Carvalho B.T. et al. Attending to warning signs of pri-

mary immunodeficiency diseases across the range of clinical 

practice // J. Clin. Immunol 2014. Vol. 34, N 1. P. 10–22.

7. Gentile N.M., Murray J.A., Pardi D.S. Autoimmune enteropa-

thy: a review and update of clinical management // Curr. Gas-

troenterol. Rep. 2012. Vol. 14, N 5. P. 380–385.

8. van Schewick C.M. et al. Bowel histology of CVID patients re-

veals distinct patterns of mucosal inflammation // J. Clin. Im-

munol. 2022. Vol. 42, N 1. P. 46–59.

9. Lin R. et al. Clinicopathological and ileocolonoscopic charac-

teristics in patients with nodular lymphoid hyperplasia in the 

terminal ileum // Int. J. Med. Sci. 2017. Vol. 14, N 8. P. 750–

757.

10. Uhlig H.H. et al.; COLORS in IBD Study Group and NEOPICS. 

The diagnostic approach to monogenic very early onset in-

flammatory bowel disease // Gastroenterology. 2014. Vol. 147, 

N 5. P. 990–1007.e3.

11. Cunningham-Rundles C. Common variable immune deficien-

cy: case studies // Blood. 2019. Vol. 134, N 21. P. 1787–1795.

12. Leiding J.W. et al. Corticosteroid therapy for liver abscess 

in chronic granulomatous disease // Clin. Infect. Dis 2012. 

Vol. 54, N 5. P. 694–700.

13. Villalta D. et al. Diagnostic accuracy of IgA anti-tissue transglu-

taminase antibody assays in celiac disease patients with se-

lective IgA deficiency // Ann. N. Y. Acad. Sci. 2007. Vol. 1109. 

P. 212–220.

14. Basyigit S. et al. Diffuse intestinal nodular lymphoid hyper-

plasia in an immunoglobulin-A-deficient patient with Helico-

bacter pylori infection // Endoscopy 2014. Vol. 46, suppl. 1. 

P. E568–E569.

15. Arrazuria R. et al. Diet induced changes in the microbiota and 

cell composition of rabbit gut associated lymphoid tissue 

(GALT) // Sci. Rep. 2018. Vol. 8, N 1. Article ID 14103. 

16. Khuroo M.S., Khuroo N.S., Khuroo M.S. Diffuse duodenal nod-

ular lymphoid hyperplasia: a large cohort of patients etiologi-

cally related to Helicobacter pylori infection // BMC Gastroen-

terol. 2011. Vol. 11, N 11. P. 36.

17. Choi J.H. et al. Diffuse nodular lymphoid hyperplasia of the 

intestine caused by common variable immunodeficiency and 

refractory giardiasis // Intern. Med. 2017. Vol. 56, N 3. P. 283–

287.

18. Al-Toma A. et al. European Society for the Study of Coeli-

ac Disease (ESsCD) guideline for coeliac disease and other 

gluten-related disorders // United European Gastroenterol. 

J. 2019. Vol. 7, N 5. P. 583–613.

19. Masia R. et al. Gastrointestinal biopsy findings of autoimmune 

enteropathy: a review of 25 cases // Am. J. Surg. Pathol. 2014. 

Vol. 38, N 10. P. 1319–1329.

20. Uzzan M. et al. Gastrointestinal disorders associated with 

common variable immune deficiency (CVID) and chronic gran-

ulomatous disease (CGD) // Curr. Gastroenterol. Rep. 2016. 

Vol. 18, N 4. P. 17.

21. Alimchandani M. et al. Gastrointestinal histopathology in 

chronic granulomatous disease: a study of 87 patients // Am. 

J. Surg. Pathol. 2013. Vol. 37, N 9. P. 1365–1372.

22. Marciano B.E. et al. Gastrointestinal involvement in chron-

ic granulomatous disease // Pediatrics. 2004. Vol. 114, N 2. 

P. 462–468.

23. Agarwal S., Cunningham-Rundles C. Gastrointestinal manifes-

tations and complications of primary immunodeficiency dis-

orders // Immunol. Allergy Clin North Am. 2019. Vol. 39, N 1. 

P. 81–94.



НАУЧНЫЙ ЖУРНАЛ ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ50

Аналитические обзоры

24. Daniels J.A. et al. Gastrointestinal tract pathology in patients 

with common variable immunodeficiency (CVID): a clinico-

pathologic study and review // Am. J. Surg. Pathol. 2007. 

Vol. 31, N 12. P. 1800–1812.

25. Barmettler S. et al. Gastrointestinal manifestations in X-linked 

agammaglobulinemia // J. Clin. Immunol. 2017. Vol. 37, N 3. 

P. 287–94.

26. Ortega Y.R., Adam R.D. Giardia: overview and update // Clin. 

Infect. Dis 1997. Vol. 25, N 3. P. 545–549.

27. Mörbe U.M. et al. Human gut-associated lymphoid tissues 

(GALT): diversity, structure, and function // Mucosal Immunol. 

2021. Vol. 14, N 4. P. 793–802. 

28. Cannioto Z. et al. IBD and IBD mimicking enterocolitis in 

children younger than 2 years of age // Eur. J. Pediatr. 2009. 

Vol. 168, N 2. P. 149–155.

29. Singh K., Chang C., Gershwin M.E. IgA deficiency and autoim-

munity // Autoimmun. Rev. 2014. Vol. 13, N 2. P. 163–177.

30. Zheng B. et al. Immunogenetics of gastrointestinal cancers: 

a systematic review and retrospective survey of inborn errors 

of immunity in humans // J. Gastroenterol. Hepatol. 2022. 

Vol. 37, N 6. P. 973–982.

31. Vuyyuru S.K. et al. Immune-mediated inflammatory diseases 

of the gastrointestinal tract: beyond Crohn’s disease and ul-

cerative colitis // JGH Open. 2022. Vol. 6, N 2. P. 100–111.

32. Bonilla F.A. et al. International Consensus Document (ICON): 

common variable immunodeficiency disorders // J. Allergy 

Clin. Immunol. Pract. 2016. Vol. 4, N 1. P. 38–59.

33. Oksenhendler E. et al. Infections in 252 patients with common 

variable immunodeficiency // Clin. Infect. Dis. 2008. Vol. 46, 

N 10. P. 1547–1554.

34. Picard C. et al. International Union of Immunological Societies: 

2017 primary immunodeficiency diseases committee report 

on inborn errors of immunity // J. Clin. Immunol. 2018. Vol. 38, 

N 1. P. 96–128.

35. Azzu V. et al. Liver transplantation in adults with liver disease 

due to common variable immunodeficiency leads to early 

recurrent disease and poor outcome // Liver Tanspl. 2018. 

Vol. 24, N 2. P. 171–181.

36. Costagliola G., Consolini R. Lymphadenopathy at the cross-

road between immunodeficiency and autoinflammation: an 

intriguing challenge // Clin. Exp. Immunol. 2021. Vol. 205, N 3. 

P. 288–305. 

37. Kim E.S. et al. Needs for increased awareness of gastrointesti-

nal manifestations in patients with human inborn errors of im-

munity // Front. Immunol. 2021. Vol. 12. Article ID 698721.

38. Robbins G. et al. New treatment option for autoimmune en-

teropathy: a rare case of intractable diarrhea treated with 

vedolizumab // ACG Case Rep. J. 2018. Vol. 5. P. e92.

39. Joo M. et al. Nodular lymphoid hyperplasia and histologic 

changes mimicking celiac disease, collagenous sprue, and 

lymphocytic colitis in a patient with selective IgA deficiency // 

Pathol. Res. Pract. 2009. Vol. 205, N 12. P. 876–880.

40. Hanich T. et al. Nodular lymphoid hyperplasia complicated 

with ileal Burkitt’s lymphoma in an adult patient with selec-

tive IgA deficiency // Int. J. Surg. Case Rep. 2017. Vol. 30. 

P. 69–72.

41. Albuquerque A. Nodular lymphoid hyperplasia in the gastroin-

testinal tract in adult patients: a review // World J. Gastrointest. 

Endosc. 2014. Vol. 6, N 11. P. 534–540.

42. Cornes J.S. Number, size, and distribution of Peyer’s patches 

in the human small intestine. Part I. The development of Pey-

er’s patches / Gut. 1965. Vol. 6, N 3. P. 225–229.

43. Smith T., Cunningham-Rundles C. Primary B-cell immunodefi-

ciencies // Hum. Immunol. 2019. Vol. 80, N 6. P. 351–362.

44. Malesza I.J. et al. Primary humoral immune deficiencies: over-

looked mimickers of chronic immune-mediated gastrointesti-

nal diseases in adults // Int. J. Mol. Sci. 2020. Vol. 21, N 15. 

P. 5223. 

45. Dinauer M.C. Primary immune deficiencies with defects 

in neutrophil function // Hematology Am. Soc. Hematol. Educ. 

Program. 2016. Vol. 1. P. 43–50.

46. Mogensen T.H. Primary immunodeficiencies with elevated 

IgE // Int. Rev. Immunol. 2016. Vol. 35, N 1. P. 39–56. 

47. Schwimmer D., Glover S. Primary immunodeficiency and 

the gut // Gastroenterol. Clin. North Am. 2019. Vol. 48, N 2. 

P. 199–220.

48. Aghamohammadi A. et al. Primary immunodeficiency dis-

orders in Iran: update and new insights from the third report 

of the national registry // J. Clin. Immunol. 2014. Vol. 34, N 4. 

P. 478–490.

49. Gungor T. et al. Reduced-intensity conditioning and HLA-

matched haemopoietic stem-cell transplantation in patients 

with chronic granulomatous disease: a prospective multicentre 

study // Lancet. 2014. Vol. 383, N 9915. P. 436–448.

50. Yazdani R. et al. Selective IgA deficiency: epidemiology, patho-

genesis, clinical phenotype, diagnosis, prognosis and man-

agement // Scand. J. Immunol. 2017. Vol. 85, N 1. P. 3–12.

51. James S.P. et al. Selective immunoglobulin A deficiency associ-

ated with primary biliary cirrhosis in a family with liver disease // 

Gastroenterology. 1986. Vol. 90, N 2. P. 283–288.

52. Lengerich E.J., Addiss D.G., Juranek D.D. Severe giardiasis 

in the United States // Clin. Infect. Dis. 1994. Vol. 18, N 5. 

P. 760–763.

53. Elnachef N., McMorris M., Chey W.D. Successful treatment 

of common variable immunodeficiency disorder-associated di-

arrhea with budesonide: a case report // Am. J. Gastroenterol. 

2007. Vol. 102, N 6. P. 1322–1325.

54. Swain S. et al. The clinical implications of selective IgA defi-

ciency // J. Transl. Autoimmun. 2019. Vol. 2. Article ID 100025. 

55. Woodward J.M. et al. The role of chronic norovirus infection in 

the enteropathy associated with common variable immunodefi-

ciency // Am. J. Gastroenterol 2015. Vol. 110, N 2. P. 320–327.

56. Biagi F. et al. The significance of duodenal mucosal atrophy 

in patients with common variable immunodeficiency: a clini-

cal and histopathologic study // Am. J. Clin. Pathol. 2012. 

Vol. 138, N 2. P. 185–189.

57. Trivedi H.D. et al. Using adalimumab to treat autoimmune en-

teropathy // ACG Case Rep. J. 2019. Vol. 6, N 11. Article ID 

e00265.

58. Boland B.S. et al. Vedolizumab in patients with common vari-

able immune deficiency and gut inflammation // Am. J. Gastro-

enterol. 2017. Vol. 112, N 10. P. 1621.



ВЕСТНИК МЕДСИ № 1, 2024 51

Аналитические обзоры

Дегтярёва М.Ю., Буллих А.В.

Неоднозначность значения сохраняющейся 

гистологической активности при эндоскопической 

ремиссии у пациентов с воспалительными 

заболеваниями кишечника: анализ данных 
литературы и перспективы дальнейшего изучения
Акционерное общество «Группа компаний «МЕДСИ», 123056, г. Москва, Российская Федерация

Резюме

Тактика ведения пациентов с болезнью Крона и язвенным колитом зависит от дости-

жения определенных уровней ремиссии: клинической, лабораторной, эндоскопической, 

гистологической (ГР). При этом отсутствуют четко сформулированные критерии, а также 

клиническая значимость для ГР, несмотря на рекомендацию использовать ее в качестве 

критерия более глубокого ответа на терапию. В статье рассмотрены данные литературы по 

определению и роли ГР, а также проведен анализ имеющихся оценочных шкал.
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Abstract

Achieving certain levels of remission (clinical, laboratory, endoscopic and histologic – HR) 

plays a major role in inflammatory bowel disease patients management. Paradoxically there is no 

unambiguous definition of HR. In this review we analysed the current data on criteria and clinical 

significance of HR in Crohn’s disease and ulcerous colitis as well as described some of the pro-

posed scales for assessing histological disease activity. 
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Введение

Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), 

включающие язвенный колит, болезнь Крона и неопре-

деленный колит, являются важной медико-социальной 

проблемой, требующей пожизненной терапии, сни-

жающей качество жизни и приводящей к временной 

нетрудоспособности, госпитализациям, оперативным 

вмешательствам [1], инвалидизации, нарушению психо-

эмоционального состояния [2] и повышению риска зло-

качественных новообразований.

В связи с этим в ежедневной практике врача-гастро-

энтеролога особую важность приобретает вопрос 

о том, на какие целевые точки ориентироваться при 

ведении пациента и назначении индукционной и под-

держивающей терапии.

Так, в одном из исследований выделяли кратко-

срочные цели: отсутствие симптомов, улучшение рабо-

тоспособности, в том числе дома, качества жизни и нор-

мализация эндоскопической картины, а также долгос-

рочные: предотвращение оперативного вмешательства

в будущем, профилактика осложнений из-за длительного 

приема лекарственных средств, терапия без системных 

глюкокортикоидов, предотвращение обострений ВЗК [3].

Авторы другой статьи подчеркивают, что в прошлое 

уходит подход, при котором лечащий врач ориентиро-

вался на наличие либо отсутствие симптомов и уро-

вень С-реактивного белка (СРБ); современное развитие 

гастроэнтерологии в первую очередь требует достиже-

ния глубокой ремиссии, что является частью проактив-

ной тактики и способствует профилактике временной 

и стойкой нетрудоспособности [4]. 

Традиционно выделяют ремиссии следующих уров-

ней при ВЗК:

• клинико-лабораторную (которая оценивается по вы-

раженности симптомов, показателям СРБ и фекаль-

ного кальпротектина);

• эндоскопическую;

• гистологическую ремиссию (ГР).

Наиболее актуальными и полными клиническими 

рекомендациями по определению различных форм 

ремиссии при ВЗК является обновленная в 2021 г. 

The Selecting Therapeutic Targets in Inflammatory Bowel 

Disease (STRIDE-II) («Выбор терапевтических целей при 

воспалительных заболеваниях кишечника»). Так, в дан-

ном руководстве разделяют клинический ответ (т.е. 

снижение симптомов – боли в животе и частоты стула 

при болезни Крона, гематохезии и частоты дефекации 

при язвенном колите), который является немедлен-

ной целью, и клиническую ремиссию, которую отно-

сят к среднесрочным целям и определяют как отсут-

ствие симптомов (у взрослых с болезнью Крона – это 

интенсивность боли ≤1 балл по шкале PRO2 и частота 

стула до 3 раз в сутки, при язвенном колите – отсут-

ствие крови в стуле и нормализация его частоты). 

Недостижение обоих показателей требует эскала-

ции терапии, при этом в руководстве подчеркивается, 

что данные критерии нельзя использовать в качестве 

долгосрочных целей. При определении долгосроч-

ной цели основная роль принадлежит эндоскопиче-

ской ремиссии, в руководстве приводится подробное 

определение с использованием валидированных шкал. 

У детей дополнительно к основным долгосрочным 

целям относят восстановление нормального физиче-

ского развития. Подробный анализ целевых показате-

лей приведен также для лабораторных маркеров актив-

ного воспаления [5].

Далее следует утверждение о том, что ГР не является 

целью терапии ни при язвенном колите, ни при болезни 

Крона, однако при первом она может быть использо-

вана для уточнения эндоскопической ремиссии и рас-

цениваться как более глубокий уровень заживления [5].

Парадоксальным выглядит то, что в структурирован-

ном и точном документе не только дается нечетко сфор-

мулированная рекомендация (нет указаний на то, как 

влияет на тактику ведения пациента наличие или отсут-

ствие ГР), но и отсутствует само определение понятия. 

В данной статье рассмотрены типичные для ВЗК 

морфологические изменения, а также различные под-

ходы к определению ГР, выполнен обзор существую-

щих шкал для определения гистологической активности 

язвенного колита и болезни Крона, проанализирована 

роль сохраняющейся гистологической активности при 

эндоскопической ремиссии по данным литературы.

Гистологическое строение 
слизистой толстой кишки в норме 
и при воспалительных заболеваниях 
кишечника

Для того чтобы перейти к определению гистологи-

ческой ремиссии и рассмотреть связанные с этим пра-

ктические вопросы и существующие неоднозначные 

моменты, необходимо четко понимать, какие измене-

ния в биопсии тонкой и толстой кишки характерны для 

болезни Крона и язвенного колита.

В норме (рис. 1) крипты толстой кишки имеют одина-

ковую толщину и располагаются на равном расстоянии 

друг от друга, словно пробирки в штативе. Так как слизи-

стая толстой кишки контактирует с внешней средой (прос-

вет кишечника, содержащий внушительное количество 

антигенов), а также является одним из ключевых орга-

нов иммунной системы благодаря лимфоидной ткани, 

ассоциированной со слизистыми оболочками, логично 

предположить, что в собственной пластинке слизистой 

всегда будет присутствовать некоторое количество кле-

ток гемопоэтического ряда: лимфоциты, плазмоциты, 

эозинофилы. Единичные нейтрофилы могут опреде-

ляться в правых отделах, преимущественно в слепой и 

восходящей ободочной кишке. Отличительной особен-

ностью нормального клеточного состава слизистой тол-

стой кишки является наличие двух градиентов: снижение 

клеточности собственной пластинки от ее поверхности к 

базальным отделам, а также от проксимальных отделов 

к дистальным. Связано это тем, что основные иммунно-

опосредованные процессы происходят в илеоцекальной 

зоне. Именно там из-за естественного анатомического 

сужения замедляется ток кишечного содержимого, что 

увеличивает время контакта слизистой с антигенами 

инфекционного и пищевого происхождения. Кроме того, 

в данной области сконцентрированы пейеровы бляшки, 

отвечающие за основные иммунологические реакции в 

кишечнике [6].

При дебюте ВЗК возникает фокальный активный 

колит, т.е. очаговая инфильтрация собственной пла-

стинки нейтрофилами, как правило, с криптитами 
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(наличие нейтрофилов в криптальном эпителии), при 

этом могут возникать крипт-абсцессы (нейтрофилы 

в просвете крипт) и эрозии. Аналогичные измене-

ния могут возникать при неспецифических острых 

кишечных инфекциях либо при лекарственном колите, 

например на фоне приема нестероидных противо-

воспалительных средств. И лишь с течением времени 

как болезнь Крона, так и язвенный колит начинают 

отличаться от других форм колитов хроническим 

крипт-деструктивным воспалением. Это означает, 

во-первых, очаговую или диффузную потерю одно-

временно одного из или обоих типов градиента: число 

лимфоцитов и плазмоцитов становится одинаковым 

во всей толще собственной пластики и в ряде случаев 

в левых отделах толстой кишки плотность воспалитель-

ной инфильтрации превышает либо равна плотности 

правых отделов. Во-вторых, происходит разной сте-

пени выраженности деформация крипт, наблюдается 

их ветвление, в дистальных отделах толстой кишки 

может возникнуть панетоклеточная метаплазия базаль-

ных отделов крипт (рис. 2). Эозинофилы также при-

сутствуют, однако они не являются преобладающими 

клетками.

На фоне успешно проводимой терапии первыми 

из воспалительного инфильтрата постепенно уходят 

нейтрофилы: последовательно эпителизируются язвы 

и эрозии, исчезают крипт-абсцессы, снижается число 

криптитов, а затем и нейтрофилов в собственной пла-

стинке. На фоне уменьшения количества нейтрофилов 

могут начать преобладать эозинофилы, однако под воз-

действием терапии и их количество нормализуется.

Далее со временем снижается плотность лимфо-

плазмоцитарной инфильтрации, и в последнюю очередь 

восстанавливается архитектура крипт.

Важным является также тот факт, что изменения 

при язвенном колите носят преимущественно диффуз-

ный характер: как воспаление, так и деформация крипт 

отмечается во всех биоптатах одной локализации, 

а также они равномерны в пределах одного фрагмента 

слизистой. При болезни Крона же, напротив, преобла-

дает очаговость патологических признаков, т.е. в одном 

биоптате либо в разных биоптатах одной локализации 

сочетаются участки измененной и нормальной слизи-

стой [6–13].

Роль сохранения гистологической 
активности при эндоскопической 
ремиссии воспалительных 
заболеваниях кишечника

Возвращаясь к теме, изначально затронутой в ста-

тье, и к тому нечеткому определению роли ГР в кли-

нической практике, которое дано в STRIDE-II, следует 

упомянуть, что корреляция между эндоскопической 

и гистологической ремиссией является предметом ис-

следования многих публикаций, первые из которых 

появлялись уже на заре развития эндоскопии как ме-

тода диагностики заболеваний желудочно-кишечного 

тракта.

И в многих из них подчеркивается, что норма, 

наблюдаемая во время колоноскопии, далеко не всегда 

сопровождается отсутствием воспаления в биоптатах 

[14–19, 28]. Фактически у 25–37% пациентов с эндоско-

пически неизмененной слизистой отмечались стойкие 

гистологические признаки активного процесса [25]. 

В связи с этим некоторые авторы высказывают пред-

положение, что эндоскопическая ремиссия не отобра-

жает в полной мере состояние слизистой кишечника 

и связанные с этим риски возникновения рецидива 

и осложнений ВЗК [20–23]. Это логично, учитывая, что 

под заживлением слизистой (т.е. под эндоскопической 

ремиссией) подразумевается отсутствие ранимости, 

крови, эрозий и язв во всех визуализируемых сегмен-

тах кишечной слизистой [24], в то время как на гистоло-

гическом уровне изменения более разнообразны и не 

всегда приводят к вышеописанным макроскопическим 

явлениям. 

При этом следует, однако, учитывать, что изме-

нения при болезни Крона носят очаговый характер 

и в силу этого сильно зависят от того, как и из каких 

Рис. 1. Схематическое строение слизистой толстой кишки 

в норме. Отмечаются параллельное расположение крипт, их 

одинаковые размер и форма, сохранение градиента лимфо-

плазмоцитарной инфильтрации (точки)

Здесь и на рис. 2: МП – мышечная пластинка; СП – собствен-

ная пластинка слизистой; Э – эпителий; П – просвет кишки; 

К – просвет крипт.
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Рис. 2. Схематическое строение слизистой толстой кишки при 

воспалительных заболеваниях кишечника. Крипты с деформа-

цией, ветвлением, появляются множественные нейтрофилы 

(НФ) в собственной пластинке, эпителии и просвете крипт, 

лимфоплазмоцитарная инфильтрация распространяется на 

всю толщу собственной пластинки (точки)
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участков слизистой кишечника была выполнена био-

псия. Участки нормального гистологического строения 

чередуются с высокоактивным воспалением, в связи 

с чем была сформулирована рекомендация не выпол-

нять биопсию для контроля ответа на проводимую 

терапию при болезни Крона [26]. Именно этим объяс-

няется позиция, сформулированная в STRIDE-II, не 

использовать ГР в качестве цели при болезни Крона, 

и по этой же причине в дальнейшем в статье основ-

ной фокус сделан на роли ГР у пациентов с язвенным 

колитом.

Что касается клинического значения ГР, то была по-

казана ее статистически значимая ассоциация с умень-

шением вероятности обострения заболевания, воз-

никновения осложнений, госпитализации, колэктомии 

[14, 34] (в то время как сохранение гистологической 

активности, напротив, являлось сильным фактором 

риска колэктомии [33]). Так как ВЗК возникают пре-

имущественно у людей детородного возраста, требует 

изучения роль ГР в профилактике нежелательных исхо-

дов при беременности. Сохранение гистологической 

активности являлось независимым фактором риска 

преждевременных родов в национальном исследова-

нии, проведенном в Швеции [35].

Одной из долгосрочных целей терапии при ВЗК 

является снижение риска возникновения колоректаль-

ного рака, и роль ГР в канцер-превенции у пациентов 

с язвенным колитом также была доказана [32].

Подобные результаты были получены и в отношении 

ГР при болезни Крона. Так, достижение ГР статистиче-

ски снижало риски неудач в терапии ВЗК при периоде 

наблюдения 2 года [30].

В то же время в ряде публикаций сделаны противо-

положные выводы: так, наличие либо отсутствие ГР 

не влияло на вероятность возникновения рецидива 

в проспективном исследовании у 129 пациентов 

с болезнью Крона на протяжении 2 лет [28]. Ретро-

спективный анализ на 269 пациентах также не показал 

зависимости вероятности рецидива от наличия либо 

отсутствия гистологической ремиссии [31]. Иногда 

анализировались риски осложнений и рецидива 

в различные сроки после контрольной колоноскопии, 

и результаты, вероятно, объясняют неоднозначность 

полученных другими группами данных. К примеру, 

метаанализ 28 исследований продемонстрировал 

достоверно более высокую вероятность рецидива 

в течение 6–12 мес, так же, как и 13 мес и более, 

у пациентов с сохраняющейся гистологической актив-

ностью по сравнению с теми, кто достиг ГР. При этом 

отсутствовала разница в риске госпитализации в сроки 

6–12 мес, однако у пациентов без ГР возрастал риск 

госпитализации и необходимости в хирургическом 

лечении после 13 мес наблюдения [29].

Различные подходы к определению 
гистологической ремиссии

Следует подчеркнуть, что в настоящее время отсут-

ствует единое определение ГР при ВЗК. Достаточно 

исчезновения из воспалительного инфильтрата нейтро-

филов или ГР считается только состояние слизистой, 

при котором отсутствуют и нейтрофилы, и эозино-

филы? Либо более глубокий уровень ремиссии дости-

гается при полной нормализации клеточного состава 

собственной пластинки? 

При этом изучалось влияние различных гистологи-

ческих изменений на риск рецидива: так, в исследо-

вании была показана ассоциация сохранения базаль-

ного плазмоцитоза с более коротким безрецидивным 

периодом [36]. Ограничением при этом является, как 

правило, небольшая выборка. Так, роль нейтрофилов 

и эозинофилов в возникновении обострения язвен-

ного колита была продемонстрирована лишь на 26 па-

циентах [37].

Бесспорным является то, что отсутствие единого 

определения ГР в значительной мере тормозит изучение 

его влияния на исходы при ВЗК. До тех пор пока отсут-

ствует унифицированный подход, невозможно сравне-

ние результатов различных исследовательских групп 

между собой.

Шкалы для оценки степени 
гистологической активности

Решить проблему неопределенности понятия ГР 

в клинической практике, а также в клинических иссле-

дованиях помогает введение шкал оценки гистологиче-

ской активности для ВЗК.

В настоящее время предложено около 30 оценоч-

ных шкал как для язвенного колита, так и для болезни 

Крона [38, 39].

Как уже обсуждалось ранее, гистологическая оценка 

эффективности терапии при болезни Крона является 

нецелесообразной, поэтому подробно мы рассмотрим 

2 из наиболее часто употребимых шкал оценки гистоло-

гической активности язвенного колита: шкалу Гебойса 

и индекс Нэнси.

Шкала Гебойса (см. таблицу), опубликованная 

в 2000 г., используется при проведении клинических 

исследований. В ее основе лежит балльная оценка: 

выставляется двузначный балл, соответствующий наи-

более «активным» изменениям в наиболее пораженном 

сегменте толстой кишки. При этом оценке подлежат все 

те изменения, о которых речь шла в разделе, посвящен-

ном гистологическим изменениям при ВЗК: изменение 

архитектуры крипт, лимфоплазмоцитарная инфильтра-

Слабая

Да

Нет

Нет/слабая
Умеренная/

выраженная

Умеренная/
выраженная

Да

Нет

Изъязвление

Острая воспалительная
инфильтрация

Хроническая воспалительная
инфильтрация

Грейд 0

Грейд 1

Грейд 3

Грейд 4

Грейд 2

Рис. 3. Алгоритм шкалы Нэнси для оценки гистологической ак-

тивности язвенного колита (см. пояснения в тексте) 
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ция, эозинофилы, нейтрофилы в собственной пластинке 

и в эпителии, деструкция крипт и наличие эрозий и язв 

[27]. Возможным ограничением для внедрения в клини-

ческую практику является ее 

Индекс Нэнси был разработан в 2017 г. [40]. Дока-

зана его высокая корреляция со шкалой Гебойса, однако 

данная оценочная система гораздо лаконичнее, имеет 

меньше переменных и легко запоминается (рис. 3).

По сути, это пятиступенчатый алгоритм, который 

оценивает наличие/отсутствие изменений в слизи-

стой толстой кишки, начиная с варианта наиболее 

высокой активности: при определении в биоптате 

грануляционной ткани выставляется грейд 4, в про-

тивном случае последовательно оцениваются нали-

чие и степень выраженности острой воспалительной 

инфильтрации (нейтрофилы) и хронической инфиль-

трации (плазмоциты, лимфоциты). Отличительной осо-

бенностью индекса Нэнси от шкалы Гебойса является 

то, что при нем не имеет значения эозинофильная 

инфильтрация. 

Выводы
1. Современный подход к лечению пациентов с ВЗК 

требует оценки различных уровней ремиссии, начиная 

от первичного клинического ответа, проявляющегося 

снижением выраженности симптомов, до эндоскопиче-

ской и в случае язвенного колита – ГР. 

2. Несмотря на отсутствие четких клинических реко-

мендаций, а также определения ГР, накоплено доста-

точно данных, свидетельствующих о необходимости 

более детального анализа данной темы. Изучение роли 

ГР в безрецидивном течении язвенного колита, сниже-

нии частоты осложнений, необходимости в госпитализа-

ции и хирургическом лечении потенциально открывает 

новые возможности для более дифференцирован-

ной и рациональной проактивной тактики наблюдения 

и терапии пациентов. Кроме того, требуется четкая 

формулировка самого понятия ГР.

3. Использование шкал для оценки гистологической 

активности болезни Крона имеет серьезные ограниче-

ния, в первую очередь ввиду очагового характера вос-

паления. При язвенном колите же, напротив, валиди-

рованные системы, такие как шкала Гебойса и индекс 

Нэнси, являются удобным, легко воспроизводимым 

и понятным инструментом для стандартизации гисто-

логических заключений, а также для оценки ответа на 

терапию. Кроме того, использование шкал решает про-

блему отсутствия единого мнения относительно опре-

деления ГР при язвенном колите.

Шкала Гебойса для оценки гистологической активности язвенного колита (см. пояснения в тексте)

Степень Патогистологические показатели

Грейд 0: изменения архитектуры 

(деформация и ветвление крипт, 

панетоклеточная метаплазия ба-

зальных отделов крипт, атрофия) 

0.0 Без изменений

0.1 Слабые изменения

0.2 Слабые/умеренные диффузные или мультифокальные изменения 

0.3 Выраженные диффузные или мультифокальные изменения

Грейд 1: хроническая воспалитель-

ная инфильтрация 

1.0 Не повышена

1.1 Слабое, но однозначное повышение 

1.2 Умеренное повышение

1.3 Выраженное повышение 

Грейд 2A: эозинофилы в собствен-

ной пластинке 

2A.0 Не повышены

2A.1 Слабое, но однозначное повышение

2A.2 Умеренное повышение

2A.3 Выраженное повышение 

Грейд 2B: нейтрофилы в собствен-

ной пластинке 

2B.0 Не повышены

2B.1 Слабое, но однозначное повышение

2B.2 Умеренное повышение

2B.3 Выраженное повышение

Грейд 3: нейтрофилы в эпителии 3.0 Отсутствуют

3.1 <5% крипт вовлечено

3.2 <50% крипт вовлечено

3.3 >50% крипт вовлечено 

Грейд 4:

деструкция крипт 

4.0 Отсутствует

4.1 Вероятная: очаговые скопления большого количества нейтрофилов в части крипт 

4.2 Вероятная: выраженное уменьшение крипт

4.3 Однозначная деструкция крипт 

Грейд 5: эрозии и язвы 5.0 Нет эрозий, язв, грануляционной ткани

5.1 Эпителий с регенераторными изменениями + прилежащее воспаление

5.2 Вероятная эрозия: эпителий очагово десквамирован

5.3 Однозначная эрозия

5.4 Язва или грануляционная ткань 
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Резюме

В настоящее время вопрос минимально инвазивных вмешательств в лечении хирургиче-

ских и онкологических заболеваний имеет колоссальное значение. Улучшение результатов 

лечения, визуализации анатомии и повышение качества и безопасности операций, а также 

улучшение медико-экономических показателей для медицинской организации – вот основные 

драйверы развития минимально инвазивного подхода в хирургии. В данной статье мы детально 

проанализируем путь, который прошла роботическая хирургия к настоящему времени.
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Abstract

The issue of minimally invasive operations in the treatment of surgical and oncologic diseases is currently 

crucial. The improvement of treatment results, better visualization of anatomy and better surgical quality and 

safety, as well as improvement of medical and economic indicators for the medical organization are the main 

drivers of the development of minimally invasive approach in surgery. In this review, the collective of authors 

aims to highlight the journey that robotic surgery has undergone to the present day in detail. 
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Предыстория
Концепция использования механизированных уст-

ройств в медицине и в хирургии не является новой 

и разрабатывается более 60 лет [26]. Безусловно, одной 

из наиболее перспективных областей применения меха-

низированной хирургии является зона боевых действий, 

где далеко не всегда возможно оказание квалифициро-

ванной медицинской помощи при серьезных ранениях 

и политравмах. Зачастую именно из-за неспособности 

оказания в сжатые сроки квалифицированного вмеша-

тельства и характера первичной медико-санитарной 

помощи пострадавшему, а также из-за желания сохра-

нить жизни и эффективность работы хирургов-экспертов 

в прошлом веке интенсивно прорабатывался вопрос 

о применении механизмов для удаленного проведения 

операций. Попытка изменения правила «золотого часа» 

привела к стремлению военных медиков дислоциро-

вать операционную к пострадавшему взамен транспор-

тировки раненного в тыловой госпиталь. К сожалению, 

эта парадигма не была реализована полностью ввиду 

текущего развития сетей и сложности передачи боль-

ших объемов данных «по воздуху». 

Другая целевая программа развития роботизиро-

ванных систем – «космическая гонка». Космическая 
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программа СССР и NASA (Национальное управление 

по аэронавтике и исследованию космического про-

странства) в США осознавали сложности физического 

присутствия человека в космосе и активно занима-

лись изучением телеприсутствия и роботизированной 

механики. 

Первые в медицине
Именно военные и космические наработки стали 

базисом для внедрения вышеперечисленных техноло-

гий в теле- и роботохирургию. Так, начало положила 

PUMA (Programmable Universal Machine for Assembly 

200), первая в мире биопсийная роботическая система. 

Аппарат позволил в 1985 г. провести нейрохирургиче-

скую биопсию человеку [15] и далее также был адап-

тирован к урологии и малоинвазивным процедурам при 

заболеваниях предстательной железы [7].

В 1992 г. была разработана система с визуальным 

контролем под названием Robodoc Surgical System для 

использования при замене протеза тазобедренного 

сустава. Система позволила хирургу оптимизировать 

размер протеза под индивидуальные особенности кон-

кретного пациента. С улучшением материала имплан-

тата и его структуры возросли и требования к точности 

суставных или остеосинтетических поверхностей. Для 

этой цели Говард Пол и Уильям Багар фактически пере-

изобрели фрезерный станок [21]. Robodoc является 

первой активной роботизированной системой, получив-

шей одобрение Управления по санитарному надзору за 

качеством пищевых продуктов и медикаментов (FDA) 

для использования в ортопедической хирургии. 

Первые хирургические системы
Дальнейшее развитие роботохирургии базиру-

ется на изменении концепции самого роботического 

подхода. В середине 1990-х годов представление о 

концепции роботохирургии претерпело некоторую 

трансформацию, парадигма получила характерное 

название master-slave, в ней робот лишь точно транс-

лировал на манипуляторы движения и распоряжения 

хирурга [27]. При поддержке DARPA (Агентство пер-

спективных оборонных исследовательских проектов) 

в США в 1989 г. на ежегодной конференции SAGES 

в Атланте Юлан Ванг продемонстрировал прототип ро-

ботизированной руки, оснащенной эндоскопом. Сис-

тема получила название AESOP, что расшифровыва-

ется как автоматическая эндоскопическая система 

для оптимального позиционирования. Своей задачей 

авторы прототипа ставили улучшение стабильности кар-

тинки видеоизображения в ходе оперативного вмеша-

тельства [2]. После остановки финансирования DARP 

Юлан Ванг в 1990 г. открыл компанию Computer Motion, 

Inc, которая стала первой корпорацией, занимающейся 

разработкой робота-хирурга. В ходе дальнейшего раз-

вития роботизированная система AESOP улучшила 

показатели стабильности изображения за счет устране-

ния естественного тремора человеческой руки, снизила 

количество медицинского персонала в операционной 

(рис. 1) [14]. 

Первая модель робота-манипулятора, разрешен-

ная к использованию и продаже в 1994 г. AESOP 1000, 

управлялась при помощи педалей. Следующее поколе-

ние, AESOP 2000, разработанное в 1996 г., позволяло 

управлять системой голосом, что дало возможность 

сформировать концепцию «третьей руки». 

ZEUS
Еще на этапе начала продаж AESOP 1000 первой 

версии авторы задумались о необходимости телема-

нипулирования не только эндоскопом, но и хирургиче-

ским инструментом. Придерживаясь своей концепции, 

в 1995 г. компания Computer Motion начали испытание 

аппарата ZEUS, ставшего первой роботической хирур-

гической системой в концепции master-slave (рис. 2). 

Роботическая система ZEUS состояла из четырех 

отдельных компонентов, которые представляли собой 

три «руки» хирурга, крепившиеся к операционному 

столу, а также консоли хирурга. Одной из «рук» был 

AESOP, контролирующий эндоскоп, 2 другие являлись 

хирургическими манипуляторами, обладающими 4 сте-

пенями свободы. Консоль хирурга состояла из монитора 

и 2 рукояток, которыми осуществлялось манипулиро-

вание инструментами. ZEUS впервые был использован 

в 1998 г. в Кливлендской клинике для анастомозирова-

ния маточной трубы [8]. Через год в Канаде была выпол-

нено коронарное шунтирование на открытом сердце [5]. 

Первая трансконтинентальная операция была выпол-

нена в 2001 г. и получила название операции Линдберга 

в честь Чарльза Линдберга, американского летчика, 

совершившего первый самостоятельный трансатлан-

тический перелет. Жак Мореско удаленно из Нью-

Йорка, США, выполнил роботическую холецистэкто-

мию пациентке, находящейся во Франции, в Страсбурге, 

с использованием робота ZEUS [17]. Передача данных 

осуществлялась через высокоскоростную линию связи, 

что позволило отметить среднюю задержку в 155 мс. 

Среди непосредственных результатов отмечена мини-

мальная кровопотеря, а длительность операции соста-

вила 54 мин. Опубликованное наблюдение сформиро-

вало мнение о том, что удаленная телехирургия вполне 

возможна, а выполнение подобных операций зависит 

только от возможностей линии связи.

Дальнейшее развитие роботической хирургии свя-

зано с компанией Intuitive, основанной в 1995 г. хи-

Рис. 1. Внешний вид AESOP (Automated Endoscopic System for 

Optimal Positioning, автоматическая эндоскопическая система 

для оптимального позиционирования), свободный доступ
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рургом Фредериком Х. Моллом, инженером Робер-

том Юнгом, а также финансистом Джоном Фройндом, 

которые инициировали выкуп всех доступных патентов 

на изобретения, технологий и прототипов, связанных 

с роботической хирургией. Одним из наиболее важных 

среди них оказался прототип телеманипулятора Black 

Falcon, который также был спонсирован DARPA, а его 

разработкой и исполнением занимались студент Масса-

чусетского технологического института Ахил Мадхани 

и его руководитель профессор Кеннет Солсбери. Про-

тотип лег в основу первого собственного прототипа 

роботической системы, произведенной в компании 

Intuitive. Системы Lenny и Mona стали первыми полно-

ценными конкурентами системе ZEUS. Оба прототипа 

Intuitive стали достойными соперниками прототипу 

Computer Motion, а первый серийный образец DaVinci от 

Intuitive получил лицензию от FDA на год раньше конку-

рента и вышел на рынок США в 2000 г. 

Годом позже лицензированный ZEUS также вышел 

на рынок: он был легче и несколько дешевле сопер-

ника, однако робот Intuitive был более прецизион-

ным, а операции на нем выполнялись быстрее, чем 

на ZEUS [24]. Благодаря последнему свойству DaVinci 

I поколения рассматривался как инструмент для мало-

инвазивной кардиохирургии, а в истории этот факт 

закрепился размещением первого роботического ком-

плекса DaVinci в кардиохирургическом центре Лейпцига 

в 1998 г. [23]. Со временем аппаратом DaVinci заинтере-

совалось экспертное урологическое сообщество ввиду 

особенностей анатомии мужского таза, а также длины 

хирургического инструмента и возможностей его кон-

цевого эффектора. Конкуренция 2 компаний привела 

к слиянию Computer Motion и Intuitive под руководством 

Intuitive, выводу из эксплуатации и прекращению даль-

нейшего существования роботической системы ZEUS 

(https://isrg.intuitive.com/news-releases/news-release-

details/intuitive-surgical-and-computer-motion-announce-

merger-agreement/) 

Развитие системы DaVinci
К настоящему времени компании – производителю 

робота DaVinci более 28 лет, однако коллаборация тех-

нологий, которые используются в современных систе-

мах, насчитывает около 40 лет [1]. Система I поколения 

имела знакомую по современным моделям внешний 

вид и строение – состояла из 3 компонентов: консоли 

пациента, консоли хирурга и видеостойки. Удобство 

системы было реализовано как в наличии всех 3 робо-

тических рук на одной колонне консоли пациента, так 

и в эргономичных джойстиках, сконструированных по 

типу «прищепки», используемых для управления хирур-

гическими манипуляторами. Дополнительные возмож-

ности предоставлял инструмент, имеющий 7 степеней 

свободы (технология EndoWrist), имитирующих воз-

можности человеческого запястья. Отдельным факто-

ром удобства стало рабочее место хирурга – консоль, 

в которой не было экрана, он был заменен на 2 видео-

искателя, размещенных в головном блоке консоли. 

Рабочее место хирурга было высокоэргономичным, что 

сделало работу комфортной.

Первый обучающий центр сформировался в США 

в Университете Восточной Каролины, где  ранее были 

инсталлированы 2 системы DaVinci I поколения, а за год 

выполнены 52 операции, подготовлены 30 многопро-

фильных бригад. 

Первое маммарокоронарное шунтирование в Европе 

выполнено на кафедре сердечно-сосудистой хирургии 

Университета Падуи в декабре 2001 г. в Италии Джино 

Джиросой [11]. Благодаря качественной обратной связи 

роботических хирургов в 2002 г. компания Intuitive 

дополняет систему еще одним манипулятором и число 

роботических рук достигает 4. Первая в Европе робо-

тическая простатэктомия в условиях Роботического 

центра Имперского колледжа Лондона была выполнена 

22 ноября 2004 г. бригадой из 4 хирургов-консультантов 

по ротационной методике [18]. Суть ротационной мето-

дики заключалась в том, что ассистент у операционного 

стола по завершении этапа переходил к управлению за 

консолью, а консольный хирург ожидал своей очереди 

стать ассистентом. 

В 2006 г. лицензию получила система II поколения. 

DaVinci S становится первой роботической системой 

с настоящим 3D-изображением, тремя функциониру-

ющими инструментальными «руками» и одной эндо-

скопической. Устройство эндоскопа изменилось. Во 

II поколении систем эндоскоп содержит 2 оптических 

канала – для левого и правого глаза соответственно. 

Рис. 2. Расположение системы ZEUS в операционной (А). Внешний вид манипуляторов системы ZEUS (Б) 

А Б
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Аналитические обзоры

Параллельно с выходом на рынок DaVinci S многие 

смежные технологии встраиваются в систему Tile Pro, 

имеют функцию многозадачности, позволяющую выво-

дить в поле зрения хирурга видеоинформацию с дру-

гих устройств (УЗИ, КТ и МРТ, ангиография), а также 

интраоперационный ультразвук с помощью интегриро-

ванного датчика [16]. 

Параллельно с развитием технологии телеприсут-

ствия компания Intuitive неустанно развивает навыки 

роботических хирургов и в 2009 г. представляет обнов-

ленную систему DaVinci Si с 2 консолями хирурга для 

обучения и передачи опыта практикующему роботиче-

скому оператору. Система позволила обучающемуся 

повторять действия опытного хирурга за счет появле-

ния в видеоискателе указателей, точно повторяющих 

направление работы концевых эффекторов рабочей 

части инструмента. Тогда же появляется первый симу-

лятор DaVinci Skills Simulator, и хирурги начинают отра-

батывать мануальные навыки без вреда для пациента. 

Помогает в обучении телестрация – функция наставни-

чества, позволяющая опытному ментору на сенсорном 

экране видеостойки указывать направление хода дис-

секции или синтопию органов, которая будет трансли-

роваться оператору в один из видеоискателей консоли. 

Также систему дополнили технологией FireFly (флюо-

ресценцией) – функцией, позволяющей выявлять зоны 

накопления ранее введенного красителя ICG (индоциа-

нин зеленый) в длине волны света 780–830 нм [3]. 

На рубеже 2006–2007 гг. начинается интенсивный 

рост числа операций на роботических системах DaVinci 

и к 2010 г. их число операций достигает 50 тыс. еже-

годно [12]. На рубеже первого десятилетия XXI в. среди 

недостатков роботической системы называются высо-

кая стоимость, незначительное увеличение длитель-

ности операции по сравнению со стандартной лапаро-

скопией, а также длительное время подключения 

системы. 

В 2014 г. лицензируется новая система – DaVinci Xi, 

вобравшая в себя лучшие технологические решения 

и на сегодняшний день являющаяся флагманом компа-

нии Intuitive, который устранил бо́льшую часть ограниче-

ний роботической хирургии [19]. В системе изменилась 

архитектура: если раньше роботические манипуляторы 

располагались на одной колонне и требовался навык 

при докинге (процедуре подключения хирургической 

консоли к канюлям троакаров), то с выходом DaVinci Xi 

требования к знаниям и опыту хирурга и ассистента зна-

чительно снизились, а среднее время драпировки сис-

темы и докинга снизилось до 5 и 7 мин соответственно 

(p<0,01), после завершения кривой обучения, соста-

вившей 21 случай для драпировки и 18 – для докинга 

(рис. 3) [25]. 

В ранних моделях использовалась философия двух-

квадрантного доступа, определяющая ограничения 

системы при необходимости изменения зоны интереса 

на 3 квадранта живота и более. DaVinci Xi, в отличие 

от своего предшественника, более не требует двой-

ной стыковки (двойного докинга) при изменении зоны 

интереса и представляет значительно больше возмож-

ностей для хирургов, снизив время операции и крово-

потерю наряду со снижением числа послеоперацион-

ных осложнений, открыв доступ к многоквадрантной 

хирургии [22]. 

По истечении 10 лет роботической хирургии на сис-

темах компании Intuitive роботическая простатэктомия 

заслужила звание «золотого стандарта» лечения опре-

деленных форм рака предстательной железы за счет 

выявления явных преимуществ в непосредственных 

и функциональных результатах лечения, а также умень-

шения кривой обучения хирургов [6]. После выхода 

DaVinci Xi стало появляться огромное количество публи-

каций, свидетельствующих о том, что робот уже стал 

или может стать «золотым стандартом» лечения тазо-

вого пролапса, обструкций лоханочно-мочеточникового 

сегмента, опухолей мочевого пузыря с формированием 

неоцистиса, а также лечения кардиоваскулярных забо-

леваний [4, 9, 13, 20]. Единственным очевидным недо-

статком роботической хирургии и системы в целом как 

в прошлые годы, так и в ближайшем будущем являются 

экономические затраты. В 2019 г. авторы из роботиче-

ских клиник в Германии и США провели экономический 

анализ, включивший 14 клиник и порядка 6 тыс. проце-

дур, который продемонстрировал средневзвешенную 

фиксированную стоимость лечения в 984 (~64 тыс. руб.) 

долл. и сравнил ее со средневзвешенной перемен-

ной стоимостью лечения в 8025 (~522 тыс. руб.) долл., 

а также установили, что расходы, привязанные к робо-

тической системе DaVinci, составили лишь 21,9% [10]. 

Это приводит к выводу о том, что эффективное и эко-

номически обоснованное функционирование роботиче-

Рис. 3. Консоль хирурга DaVinci Xi, видеостойка DaVinci Xi, консоль пациента DaVinci Xi, консоль пациента DaVinci SP (single port), 

консоль пациента Si (https://panel.robot-davinci.ru/uploads/diseases/2021/01/13/16105461JG/intuitive-da-vinci-gen4-surgical-systems-

patient-carts-surgeon-console-vision-tower-lineup-2x.jpg)
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ской программы в медучреждении зависит непосредст-

венно от экономики больницы и ее финансирования на 

уровне бюджета или частных спонсоров. 

Обсуждение
Нельзя не отметить, что роботические системы 

бренда Intuitive не являются единственными платфор-

мами. К настоящему времени огромное количество 

систем уже внедрено в рутинную практику и имеет 

необходимые лицензионные разрешения. Исходно раз-

рабатываемый Ирландией (Medtronic, США) HUGO RAS 

получил лицензии FDA в 2022 г., а годом ранее – ли-

цензию Европейского союза (CE Mark). Коллектив из 

Кембриджа (CRM Surgical) в 2018 г. представил миру 

Versius Surgical System. Пока нет информации о получе-

нии данной платформой лицензии FDA, однако в 2019 г. 

система была лицензирована Европейским союзом, 

а годом позже получила австралийский аналог разре-

шения FDA – TGA. Компания Assensus Surgical, разме-

щенная в США и представленная в Швейцарии, также 

известная в России под брендами TransEnterix и BOWA, 

в 2017 г. представила систему цифровой лапароскопии 

Senhance SSDL, получила лицензии EEA (CE Mark) и FDA 

в 2016 и 2017 гг. соответственно. Все системы управ-

ляются привычными джойстиками типа «пистолетной 

рукоятки», каждая роботическая «рука» имеет собст-

венную консоль с питающими и соединительными кабе-

лями, хирург для визуализации использует привычный 

для лапароскопии 3D-монитор с очками, за которым 

располагается его рабочее место. В свою очередь, ран-

домизированные исследования их безопасности, удоб-

ства и эффективности, в том числе экономической, не 

проводились или только начинают набирать материал. 

Конструкторы из Meere Company Inc в течение 

17 лет изучают роботизированные платформы, они 

пошли по пути наименьшего сопротивления, в 2016 г. 

представив в клиниках Южной Кореи доработанный ана-

лог DaVinci Si – Revo-i. Система имеет полное визуаль-

ное и аппаратное сходство с платформой III поколения 

от компании Intuitive, а в 2017 г. она получила лицензию 

корейского подразделения FDA (K-FDA) и в настоящее 

время функционирует исключительно на территории 

Южной Кореи, выполняя ежегодно более 300 операций. 

В то же время доклинические испытания прохо-

дят еще десяток перспективных разработок, особый 

интерес к которым испытывают сторонники операций 

через естественные отверстия организма и привер-

женцы однопортовой хирургии. Momentis Surgical была 

основана в 2013 г. с идеей создания роботической сис-

темы с гибким инструментом. Стоит отметить, что идея 

получила одобрительные отзывы в военном ведомстве 

Израиля, проспонсировавшей первые разработки. 

Прототип Anovo SS (Hominis) получил лицензию FDA 

в 2022 г., он снабжен 2 гибкими инструментами со 

встроенными камерами проксимальнее рабочей части, 

которые вводятся через специальный троакар стилет-

ного типа через свод влагалища и обеспечивает визуа-

лизацию операционного поля. 

Сама идея гибких инструментов в брюшной поло-

сти появилась давно и первое развитие получила 

в гибкой эндоскопии, управляясь механически за счет 

рычагов. Сложность состояла в «обучении» программы 

правильному распознаванию движений хирурга и пере-

дачи сигналов к хирургическим манипуляторам с целью 

избежания нанесения вреда пациенту. В 2018 г. Intuitive 

выпустил DaVinci SP с гибким эндоскопом и 3 инстру-

ментами с расширенным диапазоном движений (рис. 4). 

Эндоскоп и инструменты проводятся через мультика-

нальный порт диаметром 25 мм.

Мировое профессиональное сообщество приста-

льно наблюдает за разработками молодых медицин-

ских компаний Vicarious Surgical, Levita Magnetics, Virtual 

Incision и многих других, находящихся в поиске опти-

мального диапазона движений инструмента и сниже-

ния инвазивности процедур, чтобы встать в один ряд 

с ведущей роботической платформой в мире. С одной 

стороны, сейчас в мире разрабатывается и введено 

в эксплуатацию действительно достаточное количество 

разнообразных роботических систем от разных произ-

водителей, а роботическую хирургию перестали напря-

мую ассоциировать с DaVinci. Вместе с тем тот вклад 

и достижения, которые компания Intuitive привнесла 

в роботическую хирургию, тот накопленный опыт хи-

рургов, инженеров, специалистов в IT, патентов и по-

тенциальных разработок настолько велики, что моно-

полия на роботическую хирургию длительное время 

будет сохраняться в руках самого инноватора.

Заключение
История роботической хирургии сопровождалась 

существенными достижениями в хирургии, форми-

рованием консенсусов и слаженной работой врачей 

и инженеров для достижения единственно важной 

цели – здоровья и качества жизни пациентов. Intuitive, 

компания – производитель роботической платформы 

DaVinci, является безусловным лидером в поле робо-

тической хирургии, концентрируя в своих руках имею-

щиеся технологии, перспективные разработки, а также 

весь объем big data по роботической хирургии в мире. 

Временами спорные и нестандартные решения могут 

формировать инновационный подход к решению про-

блемных вопросов в хирургии, такие решения в насто-

ящее время активно разрабатываются конкурентами, 

прощупывающими границы возможностей роботиче-

ской хирургии. 

Коллектив авторов постарался максимально под-

робно осветить эволюцию роботической технологии 

Рис. 4. Внешний вид рабочей части DaVinci SP (https://cms-

intuitive.imgix.net/en-us/-/media/ISI/Intuitive/Images/SP/da-vinci-

sp-single-port-instruments.png?q=100&w=690&h=461&auto=com

press%2Cformat&fit=crop&crop=entropy&s=083f3979e5587faadf

4784165fd36559) 
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и подчеркнуть значимые события в поле робот-асси-

стированной хирургии. При формировании обзора мы 

в основном сталкивались с известными проблемами 

экономической целесообразности, которые нивелиру-

ются высокой квалификацией роботических хирургов 

и высокой хирургической активностью клиники, при 

которых достигается в положительном смысле слова 

«конвейерная» практика. Развитие технологий (робо-

тических, дополненной реальности и искусcтвенного 

интеллекта) сопровождается непрерывным глубоким 

обучением практикующих хирургов, уже сегодня выво-

дящих хирургию на качественно новый уровень. 
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клиническое наблюдение
Акционерное общество «Группа компаний «МЕДСИ», 123056, г. Москва, Российская Федерация

Резюме 

Дивертикулы уретры встречаются у 0,6–6% женщин. Образование камней в просвете 

дивертикула отмечается в 1,5–10% случаев. В мировой научной литературе представлены 

лишь единичные клинические наблюдения дивертикула уретры у женщин, осложненного 

формированием камней в просвете дивертикула. В статье рассмотрено клиническое 

наблюдение хирургического лечения женщины с крупным камнем дивертикула уретры.

Проведено хирургическое лечение в объеме трансвагинального иссечения дивертикула 

с пластикой уретры.
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Abstract

Urethral diverticula occur in 0.6–6% of women. The formation of stones in the diverticulum 

is noted in 1.5–10% of cases. The world scientific literature presents only a few clinical cases 

of urethral diverticulum in women, complicated by the formation of stones in the diverticulum. The 

article presents a clinical case of surgical treatment of a woman with a large urethral diverticulum 

stone. Performed surgical treatment for incision of the diverticulum with urethral plastic. 
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Введение

Дивертикулы уретры встречаются у 0,6–6% женщин 

[1, 2]. Диагностика дивертикулов уретры является слож-

ной задачей, так как в большинстве случаев данная 

патология протекает бессимптомно. Наиболее частыми 

клиническими проявлениями являются дизурические 

симптомы, хроническая тазовая боль, гематурия [1, 3]. 

Осложнения дивертикулов уретры носят преимущест-

венно местный характер, заключающийся в рецидиви-

рующей инфекции мочевыводящих путей, малигнизации 

дивертикула и образовании камней в просвете дивер-

тикула. Последнее отмечается в 1,5–10% случаев [1,4]. 

Описан единичный случай пролежня от камня диверти-

кула уретры с эрозией передней стенки влагалища [5]. 

Диагностика дивертикула уретры включает осмотр 
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в гинекологическом кресле, трансвагинальное ультра-

звуковое исследование (ТВУГИ), уретроцистоскопию, 

контрастную цистографию, компьютерную (КТ) или маг-

нитно-резонансную томографию (МРТ) [2, 4].

С целью улучшения качества жизни, ликвидации 

дизурических симптомов, снижения риска инфекций 

мочевых путей и возможного злокачественного пере-

рождения дивертикула уретры пациенткам прово-

дится хирургическое лечение, которое заключается 

в выполнении трансвагинального иссечения диверти-

кула с последующей пластикой уретры [3, 4, 6, 7].

Описаны единичные клинические наблюдения хи-

рургического лечения дивертикула уретры, осложнен-

ного камнеобразованием в просвете [1, 4–8]. Также 

описаны единичные осложнения хирургического лече-

ния дивертикула уретры: стриктура уретры, уретровла-

галищный свищ и недержание мочи из-за повреждения 

сфинктера уретры [1].

Клиническое наблюдение
Пациентка Н., 38 лет, обратилась в поликлиниче-

ское отделение Клинической больницы № 1 «МЕДСИ» 

в Отрадном в 2023 г. с жалобами на боль после моче-

испускания, которая беспокоила пациентку в течение 

нескольких недель. Урологический анамнез: частые 

рецидивы инфекции нижних мочевых путей (до 4 раз 

в год), проводилась консервативная антибактериальная 

терапия с клиническим эффектом. При осмотре в гине-

кологическом кресле на передней стенке влагалища 

выявлено округлое плотное образование до 2 см в диа-

метре. Назначено лабораторное и инструментальное 

обследование.

Показатели лабораторных исследований крови и мочи 

находились в пределах референсных значений. Посев 

мочи не выявил роста бактерий. По данным ТВУГИ 

выявлено образование между передней стенкой вла-

галища и мочеиспускательным каналом с содержи-

мым повышенной эхогенности. По данным нативной 

КТ выявлен дивертикул уретры большого размера 

с группой конкрементов в полости дивертикула 

общими размерами до 22 мм, плотностью до 1280 HU 

(рис. 1, 2). Установлен диагноз: дивертикул уретры, 

конкременты дивертикула уретры, хроническая реци-

дивирующая инфекция нижних мочевых путей. Реко-

мендовано хирургическое лечение в объеме трансва-

гинального иссечения дивертикула уретры.

Пациентка госпитализирована в Центр урологии 

и литотрипсии Клинической больницы № 1 «МЕДСИ» 

в Отрадном в плановом порядке для хирургического 

лечения. Выполнена уретроцистоскопия: слизистая 

уретры обычного цвета, отечна, уретра проходима, 

на 6 ч условного циферблата в 2 см от наружного 

отверстия мочеиспускательного канала определя-

ется крупный дивертикул уретры, в полости которого 

определяется группа конкрементов. Слизистая моче-

вого пузыря бледно-розовая, сосудистый рису-

нок не выражен. Устья мочеточников симметричны. 

В мочевой пузырь установлен уретральный катетер 

Фолея 16 Fr.

В литотомическом положении в проекции диверти-

кула уретры выполнен U-образный разрез на передней 

стенке влагалища. Тупым и острым путем отсепари-

рована стенка влагалища, выделен дивертикул уретры 

(рис. 3). Дивертикул вскрыт, из полости дивертикула 

извлечены конкременты размерами до 15 мм (рис. 4). 

Рис. 2. Пациентка Н., 3D-реконструкция томография мочевы-

водящих путей. Камни дивертикула уретры

Рис. 1. Пациентка Н., нативная компьютерная томограмма мо-

чевыводящих путей. Камни дивертикула уретры
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Выполнены иссечение стенок дивертикула и пластика 

уретры шовным материалом PDS 4-0. Передняя стенка 

влагалища ушита шовным материалом Vicryl 2/0. Общие 

размеры удаленного дивертикула 21×14×10 мм.

По результатам гистологического исследования 

удаленного дивертикула операционный материал пред-

ставлен фиброзной тканью с протоками неправильной 

формы, выстланной уротелием с лимфогистиоцитар-

ной инфильтрацией слизистой. В перифокальной зо-

не диффузная лимфогистиоцитарная инфильтрация, 

эндотелий кровеносных капилляров набухший, встре-

чаются единичные ксантомные клетки. Морфология 

соответствует дивертикулу уретру с хроническим вос-

палением.

Послеоперационный период протекал без особен-

ностей. Пациентка выписана в удовлетворительном 

состоянии на амбулаторное наблюдение через 3 дня. 

Уретральный катетер был удален через 14 дней после 

оперативного вмешательства, восстановлено самосто-

ятельное мочеиспускание, мочу удерживает. В течение 

последующих 3 мес после хирургического лечения диз-

урических явлений (в том числе подтекания мочи), реци-

дивов инфекции мочевых путей, не наблюдалось.

Показатели лабораторных исследований крови 

и мочи находились в пределах референсных значений. 

Пациентка отмечает значительное улучшение каче-

ства жизни.

Заключение

В мировой научной литературе представлены 

лишь единичные клинические случаи камней крупного 

дивертикула уретры у женщин. Выполнение иссечения 

дивертикула с камнем в данных клинических наблю-

дениях приводило к выздоровлению пациентов [1–8]. 

Дивертикулы уретры у женщин, даже осложненные 

камнеобразованием, могут не вызывать никаких сим-

птомов длительное время. При дифференциальной 

диагностике дизурических явлений у женщин вне зави-

симости от продолжительности симптоматики следует 

исключать возможное наличие дивертикула уретры. 

Проводимое обследование должно исключать воз-

можные осложнения дивертикула уретры, такие как 

образование камней дивертикула, пролежни уретры, 

малигнизация дивертикула. Наиболее информатив-

ными методами обследования при наличии диверти-

кула уретры у женщин являются: мануальный осмотр 

в гинекологическом кресле, ТВУГИ, КТ, уретроцисто-

скопия. Хирургическое лечение дивертикула уретры 

в объеме трансвагинального иссечения дивертикула 

с пластикой уретры приводит к разрешению забо-

левания и улучшению качества жизни пациентов. 

Однако опыт подобного хирургического лечения огра-

ничен единичными случаями в специализированных 

центрах.
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Требования к материалам, 
направляемым для публикации 
в журнале «Вестник МЕДСИ», 
и правила их рассмотрения

1. Настоящие Правила разработаны на основании 

действующего законодательства Российской Федера-

ции; они регулируют взаимоотношения между редак-

цией «Вестника МЕДСИ» и автором, в дальнейшей име-

нуемым Автор, передавшим свою статью для публика-

ции в журнале.

2. Для публикации в журнале «Вестник МЕДСИ» 

предлагаемый материал должен отвечать следующим 

условиям:

• отражать тематику журнала «Вестник МЕДСИ»;

• носить научно-практический характер;

• не быть ранее опубликованным в других печатных 

или электронных изданиях;

• при использовании Автором материалов из различ-

ных источников должны быть сделаны ссылки на эти 

издания в списке используемой литературы;

• авторский материал должен быть набран в тексто-

вом редакторе Word (одной из последних версий 

программы) и представлен на адрес электронной 

почты журнала;

• рисунки и графики должны быть высланы отдель-

ными файлами в редактируемом формате Microsoft 

Excel, Tiff или Jpeg (разрешение 600 dpi). По тексту 

статьи рисунки должны быть расставлены (в каче-

стве, достаточном для просмотра), подписи к ним 

обязательны. Кроме того, таблицы и рисунки долж-

ны быть пронумерованы. Издание печатается в одну 

краску, использование цветных рисунков и графи-

ков допускается.

3. Требования к структуре текста должны включать 

следующие обязательные элементы:

• постановка задачи (вопрос, на который дается ответ 

в статье);

• обзор научной литературы, целью которой является 

введение в проблему;

• исследовательская часть;

• система доказательств и научная аргументация;

• результаты исследования;

• научный аппарат и библиография.

4. Рекомендуемый объем текста – от 18 до 40 тыс. 

знаков с пробелами, шрифт Times New Roman, размер 

шрифта основного текста – 14, интервал 1,5, сноски 

(только в конце статьи) печатаются через 1 интервал, 

поля: слева – 3 см, сверху, справа и снизу – 2 см.

5. Первая страница текста должна содержать сле-

дующую информацию:

• фамилия, имя, отчество автора, контакты (теле-

фон и адрес электронной почты) хотя бы одного из 

авторов;

• краткие сведения об авторе (ученая степень, звания, 

место работы, должность);

• заглавие статьи;

• аннотации к статье (не более 500 знаков);

• требование к оригинальности работы – не ме-

нее 80%;

• ключевые слова.

6. Аннотация должна носить структурированный ха-

рактер, следовать логике описания результатов и содер-

жать следующие пункты: освещение проблемы, материа-

лы и методы исследования, результаты, дискуссия.

7. Необходимо предоставить на английском языке 

аннотацию, ключевые слова, название статьи и ФИО 

автора.

8. Ключевые слова должны отражать основное со-

держание статьи, по возможности не повторять тер-

мины заглавия и аннотации, использовать термины из 

текста статьи, а также слова, определяющие предмет-

ную область и включающие другие важные понятия, 

которые позволят облегчить и расширить возможно-

сти нахождения статьи средствами информационно-

поисковой системы.

9. В конце статьи приводится список используемой 

литературы в алфавитном порядке (сначала литература 

на русском языке, затем на иностранных языках), офор-

мленный в соответствии с ГОСТ Р 7.0.5-2008.

10. Статья направляется с сопроводительным пись-

мом по форме согласно Приложению № 1. 

При направлении статьи/другого материала, подго-

товленного в рамках НИР, необходима ссылка с ука-

занием шифра и наименования научно-исследователь-

ской работы.

При направлении доклада необходимо указание даты, 

места проведения и названия конференции, семинара, 

наименования и статуса (пленарный, секционный доклад).

При направлении аналитических материалов по за-

казам органов исполнительной власти необходимо ука-

зание на дату подготовки, наименование (поручение, 

план), заказчика.

11. К статье должна прилагаться авторская кар-

точка по форме согласно Приложению № 2.

12. В некоторых случаях по требованию редакции 

журнала составляется лицензионный договор с автором 

на право использования произведения/научной статьи.

Статьи, направленные без соблюдения данных тре-

бований, редакцией не рассматриваются.

13. Редакция журнала «Вестник МЕДСИ», в соответ-

ствии со ст. 42 Закона РФ «О средствах массовой инфор-

мации», вправе отклонить публикацию статьи, если она не 

отвечает требованиям, изложенным в настоящих Прави-

лах. Никто не вправе обязать редакцию опубликовать от-

клоненное ею произведение, письмо, другое сообщение 

или материал, если иное не предусмотрено законом.

14. Редакция в обязательном порядке осуществля-

ет рецензирование всех поступающих в редакцию ма-

териалов, соответствующих тематике, с целью их экс-

пертной оценки.
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Все рецензенты являются признанными специали-

стами по тематике рецензируемых материалов и имеют 

в течение последних 3 лет публикации по тематике ре-

цензируемой статьи.

15. Решение об отклонении или принятии материала 

к публикации принимается редакцией в течение 60 дней 

после поступления материала и направляется авторам 

на электронную почту.

16. Редакция оставляет за собой право публиковать 

статьи после редакторской правки в том случае, если ав-

тор в течение 7 календарных дней (с момента отправки 

статьи на согласование) не сообщил письменно о своем 

согласии или несогласии с замечаниями по тексту.

17. Редакция не несет ответственности за ошибки 

(фактические и программные) в представленных для 

опубликования материалах.

Редакция не взимает плату за публикацию руко-

писей.

Приложение № 1 
Сопроводительное письмо для публикации в жур-

нале «Вестник МЕДСИ» (заполненное автором от руки 

и заверенное личной подписью)

Я [фамилия, имя, отчество; ученая степень; паспорт 

(серия номер, кем выдан, дата выдачи, код подразделени); 

дата и место рождения; зарегистрирован по адресу: (ин-

декс, почтовый адрес); контактный телефон (мобильный), 

контактный e-mail] направляю подготовленную мной ста-

тью «Название» для рассмотрения и публикации в рубри-

ке «Название» журнала «Вестник МЕДСИ».

С условиями публикации согласен(а). Передаю жур-

налу «Вестник МЕДСИ» исключительные права на мою ру-

копись (статью). Статья ранее не публиковалась. Против 

воспроизведения данной статьи в других средствах мас-

совой информации (включая электронные) не возражаю.

Дополнительно прилагается:

1. Электронный вариант статьи на __ страницах.

2. Рецензия (если имеется).

3. Авторская карточка на публикацию авторских 

материалов в журнале «Вестник МЕДСИ».

4. В некоторых случаях по требованию редакции 

журнала составляется лицензионный договор с авто-

ром на право использования произведения/научной 

статьи.

Автор:  подпись

Приложение № 2 

Авторская карточка на публикацию авторских 

материалов в журнале «Вестник МЕДСИ»

(фамилия, имя, отчество)

Даю согласие редакции журнала «Вестник МЕДСИ» 

на право использования моего авторского мате-

риала 

(название материала)

Сообщаю о себе следующие сведения:

паспорт: серия  №  выдан 

 « » г.

дата рождения:  г.

место рождения: 

адрес регистрации: 

адрес электронной почты ,

телефон для контактов , 

ученая степень ,

ученое звание ,

должность 

место работы, учебы 

адрес организации 

Материал ранее не издавался и не направлялся для 

публикации в другое издание (издательство).

На используемые в материале объекты авторского 

права все необходимые разрешения мною получены.

Дата 

Фамилия, имя, отчество  подпись

Внимание! Направляя авторскую карточку 

в журнал «Вестник МЕДСИ», авторы статьи под-

тверждают свое согласие с условиями публи-

кации материалов, размещенными на сайте 

АО ГК «МЕДСИ», а также дают согласие на обра-

ботку своих персональных данных, указанных 

в сопроводительном письме.
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