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При операциях на толстой кишке гнойно-

септические осложнения (ГСО) развиваются срав-

нительно чаще, чем при операциях на других орга-

нах брюшной полости. Это связано, прежде всего, 

с микробной обсемененностью операционного поля 

грамотрицательной и анаэробной микрофлорой при 

интраоперационном вскрытии просвета толстой 

кишки. Периоперационное введение антибиоти-

ков в сочетании с промыванием брюшной полости 

растворами антисептиков часто не дает желаемого 

результата, вследствие их низкой эффективности

в отношении анаэробных микроорганизмов.

Цель исследования – поиск эффективных способов 

профилактики ГСО при операциях на толстой кишке.

Материал и методы исследования. Нами пред-

ложен способ комплексной профилактики ГСО,  

включающий рифаксимин 200 мг 3р/д внутрь в тече-

ние двух дней до операции и двух дней после, цеф-

триаксон 1,0 2р/д в/в периоперационно в течение 

2 суток и местное применение озонированного до 

концентрации 8–9 мг/л физиологического раство-

ра в виде 10-минутного орошения брюшной поло-

сти перед ушиванием операционной раны. Рифак-

симин – неабсорбируемый кишечный  антибиотик 

широкого спектра действия, цефалоспорин обеспе-

чивает системную антибактериальную активность. 

Озон эффективен в отношении грамотрицательных 

и анаэробных микроорганизмов, контаминирующих 

брюшину в процессе работы на открытом просвете 

толстой кишки. Выбор концентрации озонированно-

го раствора основывается на экспериментальных 

исследованиях, которые показывают, что бактери-

цидный эффект озона возникает при концентрации 

более 4 мг/л, тогда как повреждающее действие на 

брюшину – при концентрации более 10 мг/л.

Способ применен у 11 больных, которым 

были выполнены следующие операции: брюшно-

промежностная экстирпация прямой кишки (2), ге-

миколэктомия (4), передняя резекция прямой киш-

ки (2), резекция сигмовидной кишки (2), резекция 

поперечноободочной кишки (1).

Результаты. Воспалительная реакция вис-

церальной и париетальной брюшины в ответ на 

воздействие озонированного раствора в кон-

центрации 8–9 мг/л не была зарегистрирована. 

Гнойно-септические осложнения не наблюдались ни

в одном случае. У всех пациентов констатировано 

заживление ран первичным натяжением, средний 

послеоперационный койко-день составил 14 суток. 

Выводы. Первые результаты позволяют пред-

положить высокую эффективность и безопасность 

предложенного способа профилактики ГСО при 

плановых хирургических вмешательствах на тол-

стой кишке
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Введение. Экссудативный перикардит в большин-

стве случаев является вторичным заболеванием, причи-

ной которого могут быть инфекция, опухоли, аутоиммун-

ные процессы, травма; у части пациентов экссудативный 

перикардит является первым и единственным проявле-

нием системного заболевания. В ряде случаев причину 

перикардита установить не удается. Признаки актив-

ного или перенесенного перикардита обнаруживаются 

при аутопсиях в 3–6,1% всех патологоанатомических ис-

следований [1, 2]. Наиболее грозным осложнением экс-

судативного перикардита является тампонада сердца, 

угрожающая жизни больного [3]. Все это обуславливает 

важность изучения данной патологии.

С целью декомпрессии сердца, дренирования 

и санации полости перикарда при экссудативном пе-

рикардите в настоящее время применяется множе-

ство методов лечения, таких как пункция перикар-

да [4], внеплевральная перикардиотомия и резекция 

перикарда [5, 6], торакоскопическая фенестрация 

перикарда [7, 8], субтотальная резекция перикар-

да и их варианты [9]. Как правило, авторы приме-

няют только какой-нибудь один из методов лечения 

и лишь в отдельных клиниках применяется избира-

тельный подход к коррекции данной патологии.

В 2004 году были опубликованы рекомендации Со-

вета по практической кардиологии при Европейском 

обществе кардиологов по диагностике и лечению за-

болеваний перикарда [3, 10]. В качестве метода де-

компрессии и санации полости перикарда в рекомен-

дациях рассматриваются только перикардиоцентез 

с пролонгированным чреcкожным дренажом и откры-

тое хирургическое подмечевидное дренирование при 
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НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ХИРУРГИИ

гнойном перикардите. В исключительных случаях при 

хронических формах перикардитов рекомендуется 

перикардэктомия. В работе обоснована необходи-

мость перикардиоскопии подмечевидным доступом 

как диагностического метода. Однако в работе нет 

упоминания о торакоскопических методах лечения 

заболеваний перикарда. Также на сегодняшний день 

отсутствует оптимальная тактика лечения гнойного 

перикардита [11, 12, 13], хотя летальность при этой 

форме заболевания составляет 8–30%.

Таким образом, в мире не разработан алгоритм 

лечения экссудативных перикардитов, учитываю-

щий диагностические и лечебные возможности эн-

довидеохиругических вмешательств.

Целью настоящего исследования было разра-

ботать современный алгоритм хирургического ле-

чения экссудативных перикардитов со сдавлением 

сердца, который бы позволил улучшить результаты 

лечения этой патологии.

Материалы и методы. В городской клиниче-

ской больнице №5 и специализированной клини-

ческой кардиохирургической больнице г. Нижне-

го Новгорода с 1986 г. по июнь 2009 г. по поводу 

экссудативного перикардита было выполнено 96 опе-

раций 95 пациентам. Одна пациентка оперирова-

на дважды в связи с рецидивом заболевания через 

3 года после первой операции. Возраст больных со-

ставил в среднем 50,9±14,5 года (от 3 до 83 лет).

Из них мужчин было 47 (49,5%), женщин 48 (50,5%).

В большинстве случаев перикардит был инфек-

ционного и опухолевого происхождения (Таб. 13).

В 15,8 % случаев выявить причину заболевания не 

удалось. Причиной злокачественного опухолевого пе-

рикардита рак легкого явился у 16 больных (53,3%), 

рак молочной железы – у 4 (14,3%), рак желудка –

у 3 (10%), первичные злокачественные опухоли сердца 

– у 3 (10%), мезотелиома плевры – в 1, опухоль надпо-

чечника – в 1, рак почки – в 1 и метастаз в перикард с не-

выясненной первичной локализацией опухоли – в 1 слу-

чае. Серозный перикардит был у 35 пациентов (36,8 %), 

геморрагический – у 41 (43,2%), гнойный – у 19 (20%).

Таб. 13. Этиология экссудативного перикардита

Этиология
Количество Больных
N %

Инфекция 35 36,8

Аутоиммунный 7 7,4

Постлучевой 4 4,2

Посттравматический 3 3,2

Уремический 1 1,0

Опухолевый 30 31,6

Идиопатический 15 15,8

Всего 95 100

Первым этапом больным выполняли пункцию и чре-

скожное дренирование перикарда по Ларрею. Если 

имелась техническая возможность, пункцию пери-

карда проводили под эхокардиографическим контро-

лем. Манипуляцию выполняли в положении больного 

полусидя, с отведенными назад плечами. Экссудат 

удаляли дробно, этим достигались две цели: первая – 

предотвращение развития после декомпрессии серд-

ца правожелудочковой недостаточности и систоличе-

ской дисфункции левого желудочка; вторая – наличие 

остаточного гемодинамически незначимого количе-

ства экссудата в полости перикарда в дальнейшем об-

легчает выполнение хирургического вмешательства.

Далее выполняли операцию. Внеплевральная пе-

рикардиотомия была произведена 38 пациентам, 

торакоскопическая фенестрация перикарда – 24,

а торакотомия и субтотальная резекция перикарда 

– 33 больным.

Внеплевральную перикардиотомию выполняли 

двумя методами: с использованием подмечевид-

ной перикардиотомии (у большинства больных) или 

экстраплевральной перикардиотомии доступом по 

Минцу-Бисенкову. После эвакуации экссудата про-

водили перикардиоскопию и множественную при-

цельную биопсию перикарда/эпикарда.

При гнойном перикардите с помощью отсоса и ма-

нипулятора удаляли скопления гноя, разделяли сра-

щения в полости перикарда с последующей санацией 

её тёплыми антисептическими растворами, удаляли 

фибринозные наложения с поверхности сердца, пери-

карда. Эффективность интраоперационной санации 

оценивали по прозрачности эвакуируемой жидкости, 

и по чистоте поверхностей. Оперативное вмешатель-

ство заканчивали при серозном и геморрагическом 

перикардите установкой одного дренажа с большим 

числом отверстий непосредственно в зону косого си-

нуса под видеоконтролем. При гнойном перикардите 

дренажно-промывную систему для длительной сана-

ции полости перикарда устанавливали также под ви-

зуальным контролем, рану зашивали наглухо.

С целью предупреждения рецидива сдавления 

сердца в двух случаях у онкологических больных 

(рак легкого IV стадии и рак желудка IV стадии), 

подмечевидная перикардиотомия с перикардио-

скопией дополнялась формированием перикардио-

перитонеального соустья.

Торакоскопию большинству больных производи-

ли слева и лишь в трех случаях – справа. Для эн-

довидеохиругических вмешательств использовали 

эндохирургические видеокомплексы фирм «KARL 

STORZ» (Германия) и «Gimmi» (Германия). Опера-

цию выполняли под тотальной внутривенной ком-

бинированной анестезией с искусственной венти-

ляцией легких (с целью коллабирования легкого на 

стороне операции – с однолегочной интубацией).

При наличии сопутствующих изменений со сторо-

ны плевральных полостей выполняли симультанные 
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вмешательства: санацию плевральных полостей, 

разделение сращений, перевязку воздушных булл 

легких, биопсию плевры, – и устанавливали дрена-

жи в полость перикарда и в плевральную полость.

В зависимости от прогноза для жизни все паци-

енты были разделены на больных с неопухолевым 

экссудативным перикардитом и на больных со зло-

качественным опухолевым экссудативным перикар-

дитом. Больных с неопухолевым перикардитом в за-

висимости от примененной тактики хирургического 

лечения разделили на две группы.

Группу 1 составили 34 пациента, пролеченные 

с 2001 по 2009 гг., с избирательно выполненной 

внеплевральной перикардиотомией с перикардио-

скопией, или торакоскопической фенестрацией пе-

рикарда, либо субтотальной резекцией перикарда. 

Группу 2 составил 31 пациент, пролеченный с 1986 

по 2001 гг. методом субтотальной резекции пери-

карда через левостороннюю торакотомию.

Группы 1 и 2 были сопоставимы по полу, воз-

расту, стадии заболевания (острая/хроническая), 

функциональному классу сердечной недостаточ-

ности, наличию тампонады сердца и по количеству 

больных с наиболее тяжелой формой экссудативно-

го перикардита – гнойным перикардитом (Таб. 14).

Таб. 14. Характеристика больных

в исследуемых группах

Группа 1 Группа 2 P

Возраст (лет) 51,6±16,3 45,8±13,6 0,3

Мужчины (n) 20 15 0,3

Острая стадия (n) 10 13 0,51

Тампонада сердца (n) 13 15 0,28

IV ФК NYHA (n) 17 19 0,25

Гнойный перикардит (n) 12 6 0,112

Внеплевральная перикардиотомия выполнена 

20 пациентам группы 1, торакоскопическая фене-

страция перикарда – 13 и субтотальная резекция пе-

рикарда через торакотомию слева – одной больной.

Со злокачественным опухолевым перикардитом 

с 1986 по 2001 год прооперировано двое пациен-

тов. Резекция перикарда была выполнена через ле-

востороннюю торакотомию. Оба пациента погибли 

в ближайшем послеоперационном периоде.

С 2001 года операция произведена 28 больным 

со злокачественным опухолевым перикардитом. То-

ракоскопическая фенестрация перикарда выполне-

на 11 больным (36,7%), внеплевральная перикарди-

отомия и дренирование перикарда – 16 пацинетам 

(53,3%). Перикардиотомия подмечевидно выполне-

на в 15 случаях, по Минцу-Бисенкову – у 1 пациента.

Одному больному с единичным крупным метаста-

зом в перикард выполнили удаление опухоли и суб-

тотальную резекцию перикарда доступом через сре-

динную стернотомию.

В ходе работы выполнено 38 перикардиоскопий 

37 пациентам. В связи с рецидивом скопления боль-

шого количества жидкости в полости перикарда 

у одной больной исследование выполнено повторно.

Перикардиоскопию проводили с применением эн-

дохирургического видеокомплекса фирмы «Gimmi» 

(Германия) и «KARL STORZ» (Германия). Использо-

вали операционный торакоскоп диаметром 10 мм 

с боковой 300 оптикой, эндохирургический инстру-

мент диаметром 5 мм с функцией захвата, биопсий-

ные щипцы, эндохирургический отсос-ирригатор, 

эндоманипулятор, ретрактор и элеватор тканей.

Чресплевральная перикардиоскопия выполнена 

22 (57,9%) пациентам. Правосторонний доступ исполь-

зовали в 3 случаях, левосторонний – у 18 больных.

Внеплевральная перикардиоскопия выполнена 

16 (42,1%) пациентам: подмечевидным доступом – 

10 больным, доступом по Минцу-Бисенкову – 6.

Прицельную биопсию осуществляли биопсий-

ными щипцами. У каждого пациента выполняли 

от 1 до 6 прицельных биопсий перикарда/эпикарда, 

в среднем – 3,16±1,28.

Результаты. В группе 1 летальных исходов не было. 

В одном случае после подмечевидной перикардиото-

мии послеоперационный период осложнился нагное-

нием раны, и в одном случае после торакоскопической 

фенестрации перикарда – внутриплевральным крово-

течением. Рецидив заболевания развился в одном слу-

чае после торакоскопической фенестрации перикарда. 

В группе 2 в ближайшем послеоперационном периоде 

умерло 4 больных, госпитальная летальность состави-

ла 12,9%. Получено одиннадцать осложнений: острая 

сердечная недостаточность – 2 случая, внутриплев-

ральное кровотечение – 2, двухсторонняя эмпиема 

плевры с формированием торакального свища – 2, на-

гноение послеоперационной раны – 3, сепсис – 1 и кро-

вотечение из язвы двенадцатиперстной кишки – 1.

Таким образом, в группе 1 количество осложне-

ний и летальных исходов статистически значимо 

меньше, чем в группе 2 (р < 0,05), а по количеству 

рецидивов заболевания группы статистически зна-

чимо не отличается (р=0,5).

Анализ хирургического лечения 30 больных со 

злокачественным опухолевым перикардитом прове-

ден отдельно. У всех больных опухолевое поражение 

перикарда было вторичным. Более чем в половине 

случаев причиной злокачественного опухолевого 

перикардита являлся рак легкого (53,3%). На вто-

ром месте – рак молочной железы (14,3%), на тре-

тьем – первичные злокачественные опухоли сердца 

и рак желудка (по 10%).

У 28 больных экссудат был геморрагический, 

у одной пациентки – серозный и еще в одном слу-
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чае – гнойный. В ходе исследования выявлено, 

что наличие геморрагического экссудата является 

важным диагностическим признаком злокачествен-

ного метастатического перикардита, причем чув-

ствительность данного признака составляет 93,3%, 

а специфичность – 79%.

У больных с опухолевым перикардитом, опериро-

ванных торакоскопически, осложнений и летальных 

исходов не было.

У двух больных после подмечевидной перикар-

диотомии послеоперационный период осложнил-

ся нагноением послеоперационной раны (7,1%). 

В госпитальный период после внеплевральной пе-

рикардиотомии умерли двое пациентов (7,1%); при-

чиной смерти в обоих случаях являлось прогресси-

рование опухолевого процесса.

Осложнение после перикардиоскопии встрети-

лось в 1 случае (2,6%). У больного с гнойным пери-

кардитом после подмечевидной перикардиоскопии 

и видеоассистированной санации перикарда раз-

вился гемоторакс справа. Гемоторакс был ликвиди-

рован торакоскопически, выявить причину ослож-

нения не удалось, рецидива кровотечения не было. 

Летальных исходов среди больных, которым выпол-

нялась перикардиоскопия, не было.

На основании полученного опыта был разработан 

алгоритм лечения больных с экссудативным пери-

кардитом с синдромом сдавления сердца (Рис. 3).

Обсуждение. На сегодняшний день в лечении экс-

судативного перикардита отдается предпочтение 

малоинвазивным операциям. Мы в нашей работе ис-

пользовали различные внеплевральные доступы, 

торакоскопическую фенестрацию перикарда и – в от-

дельных случаях – субтотальную резекцию перикарда 

через торакотомию или стернотомию. На основании 

нашего опыта лечения больных экссудативным пери-

кардитом с синдромом сдавления и тампонадой сердца 

оптимальной, на наш взгляд, является следующая так-

тика. После подтверждения диагноза эхокардиографи-

ей выполняется пункция и чрескожное дренирование 

перикарда катетером 14 G. Подобная манипуляция ми-

нимизирует возможность ранения миокарда и венеч-

ных сосудов, так как значительно сокращается время 

нахождения иглы в полости перикарда. Другим преиму-

ществом дренирования перикарда является возмож-

ность контролировать перикардиальную полость: при 

необходимости можно безопасно удалить скопившийся 

экссудат, вводить лекарственные препараты, контро-

лировать внутриперикардиальное давление.

Далее проводится исследование жидкости, 

КТ грудной клетки, после чего показана малоинва-

зивная операция: внеплевральная перикардиотомия 

или торакоскопическая фенестрация перикарда.

Учитывая данные литературы [5, 6, 8, 10] и соб-

ственный опыт, были определены показания и про-

тивопоказания к этим операциям. Мы считаем, что 

торакоскопическая фенестрация перикарда показа-

на, если при пункции перикарда получен серозный 

или геморрагический экссудат, а после обследо-

вания, включающего компьютерную томографию 

грудной клетки и цитологическое исследование экс-

судата, остается неясным вопрос об этиологии за-

болевания. Также торакоскопическая фенестрация  

показана, если имеется патологический процесс 

в плевральных полостях и средостении, требующий 

инвазивной диагностики и хирургического лечения.

Противопоказанием к торакоскопическим опера-

циям мы считаем двухсторонний спаечный процесс 

в плевральных полостях и дыхательную недостаточ-

ность III ст.

Показаниями к внеплевральной перикардиото-

мии и резекции перикарда с перикардиоскопией 

являются гнойный перикардит, двусторонний спа-

ечный процесс в плевральных полостях, диссеми-

нированный злокачественный процесс и тяжесть 

состояния больного, не позволяющая выполнить то-

ракоскопию. Противопоказаний к внеплевральной 

перикардиотомии нами не выявлено.

Учитывая эти показания и противопоказания, 

с 2001 года торакоскопическая фенестрация пери-

карда выполнена 24 больным, внеплевральная пе-

рикардиотомия 38 пациентам и лишь в двух случаях 

– субтотальная резекция перикарда. Неопухолевый 

серозный или геморрагический перикардит выяв-

лен у 23 пациентов (36,5%), гнойный перикардит –

у 12 больных (19,1%), злокачественный опухолевый 

процесс, который в большинстве случаев проявлял-

ся геморрагическим перикардитом, диагностирован 

в 28 случаях (44,4%).

Большое значение в диагностике этиологии пери-

кардита имела перикардиоскопия [14], позволявшая 

решить три задачи: прямая визуализация перикарди-

альных/эпикардиальных поверхностей, прицельная би-

опсия подозрительных областей перикарда/эпикарда 

и видеоассистированная санация полости перикарда.

Особое значение перикардиоскопия имеет в ви-

деоассистированной санации перикарда при гной-

ных перикардитах. Непосредственная визуализация 

отдельных областей полости перикарда позволяет 

санировать перикард путем прицельного отмывания 

и механического удаления гнойно-фибринозных масс.

Основными преимуществами чресплевральной пе-

рикардиоскопии являются малоинвазивность (два – 

три разреза грудной клетки по 5–10 мм) и возможность 

выполнить из этого же доступа торакоскопию, сана-

цию плевральной полости, взять прицельную биопсию 

в плевральной полости, средостении, что значительно 

повышает диагностическую ценность исследования.

Недостатками чресплевральной перикардиоско-

пии считаем необходимость искусственной вентиля-

ции легких, в т. ч. с однолегочной интубацией боль-

ного, возможность осмотреть лишь ограниченный 

участок полости перикарда/эпикарда на стороне 

доступа, вероятность инфицирования плевральной 
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полости при гнойном перикардите. Вместе с тем, ис-

следование невозможно выполнить при двухсторон-

нем спаечном процессе в плевральных полостях.

В свою очередь, проведение внеплевральной пери-

кардиоскопии возможно без интубации больного на 

спонтанном дыхании. При этом, как правило, удает-

ся осмотреть большую часть полости перикарда: над 

верхушкой, над правым желудочком и правым пред-

сердием, зону косого синуса (Рис. 1 и 2); недоступна 

осмотру лишь зона над боковой поверхностью левого 

желудочка и над левым предсердием; исключение – 

осумкованное скопление жидкости. Таким образом, 

имеется возможность санации «на глаз» большей ча-

сти полости перикарда, что очень важно при гнойном 

перикардите; исследование возможно при двухсто-

роннем спаечном процессе в плевральных полостях.

Пункция и чрезкожное дренирование перикарда

Гнойный ЗлокачественныйНеопухолевый негнойный

2-х сторонний спаечный процесс
и/или тяжесть состояния не позволяют

выполнить торакоскопию

Длительность более года

Торакоскопическая фенестрация
перикарда

Цитологическое исследование и микроскопия экссудата, КТ грудной клетки

Диссеминированный
процесс

Процесс ограничен
грудной клеткой

Единичное солитарное
образование перикарда

Торакоскопическая фенестрация
перикарда

Внеплевральная
перикардиотомия

Субтотальная резекция перикарда
через торакотомию или стернотомию

Диспансерное наблюдение

Выздоровление Рецидив Развитие констриктивного
перикардита

Субтотальная резекция
перикарда через стернотомию

Субтотальная резекция перикарда
через стернотомию или торакотомию

Торакоскопия Внеплевральная
перикардиотомия

Рис. 3

Рис. 1 Рис. 2
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В то же время, недостатком внеплевральной пе-

рикардиоскопии является невозможность осмотра 

плевральных полостей и средостения. Считаем, 

что субтотальная резекция перикарда показана, 

если длительность заболевания более года или 

имеется единичная опухоль перикарда, а тяжесть 

состояния больного позволяет выполнить это вме-

шательство. В случае развития рецидива возмож-

но выполнение как торакоскопии или внеплев-

ральной перикардиотомии, так и субтотальной 

резекции перикарда. При развитии констриктив-

ного перикардита показана субтотальная резек-

ция перикарда.

Выводы. На основании опыта клиники разработан 

алгоритм хирургического лечения экссудативного 

перикардита со сдавлением сердца. Особенностью 

алгоритма является то, что основная роль в лечении 

различных клинико-морфологических форм экссуда-

тивного перикардита принадлежит малоинвазивным 

операциям: внеплевральной перикардиотомии (под-

мечевидной или по Минцу-Бисенкову) или торакоско-

пической фенестрации перикарда.

Внедрение в практику разработанного алгоритма 

в сравнении с субтотальной резекцией перикарда 

через торакотомию позволило уменьшить леталь-

ность в группе больных с неопухолевым перикарди-

том с 12,9% до 0 (р=0,0465) и сократить число по-

слеоперационных осложнений (р=0,0213).
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ВНЕДРЕНИЕ МИНИ-ДОСТУПА В УРОЛОГИИ

Галеев Р.Х., Гильмутдинов Р.Ш.

ГОУ ДПО КГМА, ГУЗ РКБ МЗ РТ, Казань, Россия

Хирургия малых доступов сегодня – это один из 

магистральных путей прогресса современной хирур-

гии в целом. Особой положительной оценки заслу-

живают эти операции у лиц пожилого и старческо-

го возраста. Оперативный доступ без пересечения 

мышц является лучшей профилактикой послеопе-

рационных грыж. Малая операционная травма, со-

временные методики и подходы к лечению больных 

в разы сокращают сроки лечения. С марта 2009 по 

декабрь 2009 года сотрудниками урологического от-

деления ГУЗ «Республиканская клиническая боль-

ница» МЗ РТ прооперировано 28 пациентов из бо-

кового открытого мини-доступа с использованием 

наборов инструментов «Миниассистент». Возраст 

больных составил от 17 до 72 лет. Средний возраст 

пациентов составил 45,3±14,4 года Женщин – 14, 

мужчин – 14.

Пиелолитотомия из мини доступа проведена 

6 больным, среднее время операции составило 


