
2013 ВЕСТНИК НОВГОРОДСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО УНИВЕРСИТЕТА  №71 Т.1 

 47 

 
 
 

УДК 616-089 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МАЛОИНВАЗИВНЫХ  
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Осуществлен сравнительный анализ результатов лечения больных с выпотным перикардитом при проведении 
пункции перикарда, субксифоидной трансторакальной частичной перикардэктомии по Заурбуху и разработана методика 
эндовидеоторакоскопической субксифоидной частичной перикардэктомии с оценкой ее эффективности при лечении 
выпотного перикардита. Получены данные, свидетельствующие, что при интраоперационной диагностике и хирургическом 
лечении выпотного перикардита методом выбора является субксифоидная эндовидеоторакоскопическая частичная 
перикардэктомия в модификации авторов, обеспечивающая не только высокую эффективность, но и безопасность 
операционного пособия.  
Ключевые слова: выпотной перикардит, хирургическое лечение, эндовидеоторакоскопическая субксифоидная 
частичная перикардэктомия 

The comparative analysis of the treatment results of patients suffering from pericarditis with effusion during pericardiocentesis, 
saubxiphoid transthoracic partial pericardectomy according to Zaurbuh’s method and the technique of endovideothoracoscopic 
saubxiphoid partial pericardectomy with assessment of its effectiveness in the treatment of pericarditis with effusion. The obtained data 
evidence that at intraoperative diagnostic and surgical treatment of pericarditis with effusion the method of choice is the 
endovideothoracoscopic saubxiphoid partial pericardectomy in the authors’ modification, which provides both high efficiency and safety 
of surgical aid. 
Keywords: pericarditis with effusion, surgical treatment, endovideothoracoscopic saubxiphoid partial pericardectomy 

 

Введение 

Перикардит — воспаление серозной оболочки 
сердца. Перикардит редко наблюдается как самостоя-
тельная форма патологии, обычно он представляет 
собой частное проявление полисерозита или возника-
ет как осложнение различных неинфекционных и ин-
фекционных заболеваний или травм.  

На данном этапе существует мультимодальный 
подход в лечении перикардитов, который заключает-
ся в использовании консервативной терапии и хирур-
гического лечения. 

Одной из ведущих проблем при оперативных 
вмешательствах на органах грудной клетки и хирур-
гическом лечении перикардитов является высокий 
риск инфицирования послеоперационной раны, не-
благоприятные реакции сердечно-сосудистой систе-
мы, связанные с раздражением обширных рефлексо-
генных зон во время операции и попадании инфекции 
в плевральную или брюшную полости. 

Частота перикардитов (ПК) является вариа-
бельной и зависит от причины, лежащей в основе за-
болевания. Возможные осложнения ПК включают 
редко встречающийся, различной выраженности син-
дром сдавления, вплоть до тампонады сердца, и ре-
цидивирующее течение.  

У 9 из 10 больных острым ПК причиной забо-
левания является вирусное поражение либо этиология 
остается неясной и ПК считается идиопатическим 
[1,2]. В 35% случаев не удается установить причину 
заболевания даже с использованием полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) клеток перикардиальной жид-
кости (ПКЖ) и биоптата эпикарда по отношению к 
большинству известных кардиотропных виру-
сов/бактерий, а также при иммуногисто- и иммуноци-
тохимическом исследовании эндомиокардиальных 
биоптатов. В последние годы показана высокая чув-
ствительность и специфичность перикардиоскопии по 
сравнению с дренированием перикарда. Тампонада 
сердца, потенциально крайне неблагоприятное ос-
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ложнение ПК, встречается у 15% больных идиопати-
ческим ПК и более чем у 60% больных неопластиче-
ским, туберкулезным или гнойным ПК. 

На сегодняшний день существуют различные 
методы малоинвазивного хирургического лечения 
выпотного перикардита, но оптимального, отвечаю-
щего требованиям стандарта оказания специализиро-
ванной помощи, не существует. Изучению данного 
вопроса посвящено наше исследование.   

Цель: улучшение результатов хирургического 
лечения выпотного перикардита. 

Задачи: 
1. Провести анализ результатов лечения боль-

ных с выпотным перикардитом при проведении 
пункции перикарда. 

2. Провести анализ результатов лечения боль-
ных с выпотным перикардитом при проведении суб-
ксифоидной трансторакальной частичной перикар-
дэктомии по Заурбуху. 

3. Разработать методику эндовидеоторакоско-
пической субксифоидной частичной перикардэкто-
мии и оценить ее эффективность при лечении выпот-
ного перикардита. 

4. Провести сравнительный анализ результатов 
лечения в исследуемых группах и обосновать целесо-
образность применения эндовидеоторакоскопической 
субксифоидной частичной перикардэктомии выпот-
ного перикардита. 

Материалы и методы исследования 

В основу нашей работы положен сравнитель-
ный анализ результатов диагностики и лечения 102 
больных с выпотным перикардитом, находившихся 
на лечении в торакальном отделении Новгородской 
областной клинической больницы в 1985 — 2012 гг. 

Диагноз перикардит во всех случаях был под-
твержден результатами либо морфологического ис-
следования ткани перикарда, либо микроскопическо-
го исследования выпота.  

В зависимости от особенностей проводимых 
диагностических мероприятий и лечения больных 
разделили на 3 группы. 

В I группу вошли 21 больной с выпотным пе-
рикардитом, у которых дополнительно к общеприня-
тым методам диагностики и консервативного лечения 
проводили пункции перикарда (перикардиоцентез) по 
Марфану с забором материала для цитологического, 
бактериоскопического, бактериологического иссле-
дования, а в последующем проводились лечебные 
пункции, во время которых производили санацию 
полости перикарда. 

Во II группу вошли 42 больных, которым до-
полнительно для диагностики и лечения проводили 
субксифоидную трансторакальную частичную пери-
кардэктомию по Заурбуху. 

В III группу вошли 39 больных с выпотным 
перикардитом, у которых для диагностики и лечения 
проводили эндовидеоторакоскопическую субксифо-
идную частичную перикардэктомию (патент РФ 
№2308898). 

В I группе средний возраст больных соответст-
вовал 44,6±4,3 года, во II — 32,8±6,9 годам, в III — 

32,8±6,9 годам. При сопоставлении больных, рас-
сматриваемых в нашей работе, по возрастным под-
группам достоверных различий между исследуемыми 
группами выявлено не было. 

Техника эндовидеоторакоскопической субкси-
фоидной частичной перикардэктомии (СЭВТСЧПЭ) 
заключается в том, что слева и справа от мечевидного 
отростка, в местах прикрепления реберной дуги к гру-
дине устанавливают два троакара, в гильзы которых 
вводят эндоскопическую технику и инструмент-
манипулятор. Затем выполняют продвижение эндо-
скопа через правую гильзу троакара с параллельным 
захватом тканей жировой клетчатки и эвакуацией по-
следней через левый торакопорт; производят низведе-
ние диафрагмы, взятие перикарда на «швы-держалки», 
перикардиотомию, частичную перикардэктомию и ос-
мотр полости перикарда, эпикарда, затем санируют, 
промывают растворами антисептиков и дренируют 
полость сердечной сорочки силиконовой трубкой.  

Изначально техника проведения торакопорта 
при СЭВТСЧПЭ была сравнима с методикой пункции 
перикарда по Марфану. 

Однако, используя вышеприведенную технику, 
мы столкнулись с определенными трудностями. 
«Путь» троакара от места введения  до нижней точки 
перикарда (в которой обосновано проведение пери-
кардэктомии, поскольку именно там скапливается 
наибольшее количество жидкости, и дренаж, уста-
новленный в этой точке, наиболее эффективен) лежит 
в зоне, где достаточно близко находятся мечевидный 
отросток (с прикрепленными к нему мышечными 
пучками грудинной части диафрагмы) и сухожиль-
ные пучки, отходящие от pars sternalis. Их взаимное 
расположение определяет угол между плоскостью 
грудины и осью троакара, при котором мы можем с 
большой вероятностью подвести троакар к перикарду 
внеплеврально и внебрюшинно.  

Прежде чем внедрить в практику технику 
СЭВТСЧПЭ, мы провели экспериментальные иссле-
дования на 50 нефиксированных человеческих трупах 
с целью определения оптимальной методики прове-
дения троакара, при которой с большой долей веро-
ятности можно гарантировать, что его ход будет рас-
полагаться внеплеврально и внебрюшинно, и при 
этом решали следующие задачи: а) определение роли 
анатомо-физиологических особенностей человека в 
анатомии данной зоны; б) определение интраопера-
ционного положение пациента, в котором наиболее 
выгодно введение троакара; в) проведение манипуля-
ционного инструмента к самой нижней точке пери-
карда (при условии стандартного положения пациен-
та — полусидя).  

Для определения роли анатомо-физиологичес-
ких особенностей в проведении СЭВТСЧПЭ мы про-
анализировали соматометрические характеристики 
трупов, для чего выделили следующие группы: 

— астеничного телосложения: грудная клетка, 
удлиненная за счет уменьшения переднезаднего и 
боковых размеров, иногда плоская, над- и подклю-
чичные пространства западают, ребра в боковых от-
делах приобретают более вертикальное положение, 
эпигастральный угол острый; 
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— гиперстеничного телосложения: грудная 
клетка укорочена, переднезадние размеры прибли-
жаются к боковым, надключичные ямки сглажены, 
ребра в боковых отделах приобретают горизонталь-
ное направление, межреберные промежутки сужены, 
эпигастральный угол тупой; 

— нормостеничного телосложения: передне-
задние размеры грудной клетки находятся в правиль-
ном соотношении с боковыми размерами, над- и под-
ключичные ямки умеренно выражены, ребра в боко-
вых отделах имеют умеренно косое направление, 
эпигастральный угол прямой. 

В эксперименте оба троакара вводили в точке 
пересечения основания мечевидного отростка и пра-
вой (левой) реберной дуги под минимальным углом к 
грудине.  

В 86,6% наблюдениях (нормостеники и гипер-
стеники) результат соответствовал цели исследова-
ния, после вскрытия грудной полости констатировали 
целостность купола диафрагмы, оба троакара находи-
лись в грудной полости, внеплеврально. В 13,4% на-
блюдениях (астеники) оба троакара проходили в 
грудную полость через брюшную полость и диафраг-
му (в области передней части сухожильных пучков). 

Следовательно, можно говорить о том, что 
проведение СЭВТСЧПЭ затруднено у пациентов ас-
теничного телосложения.  

В процессе эксперимента было выяснено так-
же, что оптимальным интраоперационным положени-
ем пациента является горизонтальное, т.к. при таком 
положении в 87% случаев проведение троакара было 
успешным. Таким образом, удалось определить дос-
таточно точные характеристики операционных под-
ходов, что важно до операции, глубину оперативного 
действия эндоскопа и манипуляционных инструмен-
тов, угла наклона оптической оси эндоскопа относи-
тельно плоскости вмешательства. 

На основании наших исследований мы пришли 
к мнению, что имеются корреляции методики  
СЭВТСЧПЭ и конституциональными особенностями, 
расположением сердца, а также влияние на нее раз-
личных патологий. Чрезвычайно важным преимуще-
ством данной методики является тот факт, что при 
любых анатомо-физиологических особенностях все-
гда имеется возможность достичь нижней точки пе-
рикарда под контролем оптики. 

Мы рекомендуем проводить первый этап 
СЭВТСЧПЭ в горизонтальном положении пациента, 
а во время второго этапа (перикардэктомии и уста-
новки эффективного дренажа) переводить пациента в 
полусидячее положение.   

Результаты лечения выпотного перикардита  
с применением пункции перикарда 

Получить экссудат при проведении пункции 
перикарда, а соответственно, обеспечить регрессию 
декомпрессию перикарда не удалось у 7 (33,3±10,2%) 
больных, что послужило причиной для дальнейшего 
оперативного лечения выпотного перикардита. 

Объем выпота, эвакуированного у больных I 
группы, не превышал 38% от общего его количества 
и составил 32,7±3,1%. 

На фоне общей тенденции к регрессии клини-
ческой симптоматики уменьшение частоты выявле-
ния других клинических симптомов было недосто-
верным (P > 0,05). 

Во время лечения с интервалом в 4-7 дней 
больным было произведено от 2 до 4 пункций пери-
карда (3,2±0,2 пункции у 1 больного). При этом на 
фоне проводимого лечения осложнения в виде по-
вреждения сердца при выполнении пункции разви-
лись у 2 (9,5±6,5%), а частота рецидивов выпотного 
перикардита отмечалась у 6 (28,6±9,7%) больных. 
Среднее время пребывания в торакальном отделении 
составило 22,1±2,7 койко-дней. 

Частота развития осложнений при проведении 
пункции во время диагностических мероприятий со-
ставила 28,6±9,7%, а при лечении — 9,5±6,5%. При 
этом после проведения пункции у 2 (9,5±6,5%) боль-
ных отмечались летальные исходы. 

Таким образом, при экссудативном перикарди-
те показаниями к пункции перикарда может являться 
лишь тампонада сердца, когда отсутствуют возмож-
ности для выполнения более расширенного опера-
тивного вмешательства, обеспечивающего большие 
возможности для диагностики и эффективности лече-
ния данной патологии.  

Результаты лечения выпотного перикардита  
при субксифоидной торакотомии по Заурбуху 

При проведении субксифоидной торакотомии 
перикарда по Заурбуху объем жидкости, аспирирован-
ной из полости перикарда, практически соответствовал 
результатам ее определения при проведении ЭХОКС, а 
дефицит эвакуированной жидкости не превышал 10%.  

В послеоперационном периоде нагноение раны 
встречалось у 5 (11,9±4,8%) больных, у 3 (7,1±3,9%) 
— остеомиелит грудины, у 2 (4,7±2,1%) — пневмопе-
рикард. 

Рецидив перикардита возник у 2 (4,7±2,1%) 
больных. Послеоперационная летальность составила 
4,7±2% (2 больных). Средний срок дренирования пе-
рикарда составил 14,1±2,3 суток, а время пребывания 
в торакальном отделении — 22,8±2,4 дня. 

Таким образом, СЭВТСЧПЭ оказалась доста-
точно эффективным методом лечения выпотного пе-
рикардита, но сопровождалась достаточно серьезны-
ми осложнениями. 

Результаты лечения выпотного перикардита  
при СЭВТСЧПЭ  

При проведении СЭВТСЧПЭ остаточный объ-
ем жидкости в перикардиальной полости не превы-
шал 7-10%.  

Было установлено, что после СЭВТСЧПЭ 
лишь в одном (2,6±2,4%) случае развилось нагноение 
операционной раны и в одном (2,6±2,4%) — рецидив 
перикардита, по поводу которого была повторно про-
изведена СЭВТСЧПЭ. 

Средний срок дренирования перикарда в III 
группе составил 7,8±1,7 суток, а время пребывания в 
торакальном отделении — 8,3±1,2 дня. 

Таким образом, СЭВТСЧПЭ оказалась доста-
точно эффективным методом лечения выпотного пе-
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рикардита при минимальном количестве осложнений 
и продолжительности лечения. 

Анализ данных таблицы показал, что при ин-
траоперационной диагностике и хирургическом 
лечении выпотного перикардита методом выбора 
является субксифоидная эндовидеоторакоскопиче-
ская частичная перикардэктомия в нашей модифи-
кации, обеспечивающая не только высокую эффек-
тивность, но и безопасность операционного посо-
бия. Гистологическое исследование показало, что 
патология листков перикарда в подавляющем боль-
шинстве наблюдений имеет неспецифический харак-
тер, что соответствует данным литературы [3,4]. 

Заключение 

Таким образом, удалось определить достаточ-
но точные характеристики операционных подходов, 
что важно до операции, глубину оперативного дей-
ствия эндоскопа, глубину оперативного действия 
манипуляционных инструментов, угла наклона оп-
тической оси эндоскопа относительно плоскости 
вмешательства. 

Выявлена корреляция между конституцио-
нальными особенностями и расположением сердца, 
а также определено влияние различной патологии на 
методику  СЭВТСЧПЭ. Чрезвычайно важным пре-
имуществом данной методики является тот факт, 
что при любых анатомо-физиологических особенно-
стях всегда имеется возможность достичь нижней 
точки перикарда под контролем оптики. 

Проведенное исследование позволяет авторам 
рекомендовать проведение первого этапа СЭВТСЧПЭ 
в горизонтальном положении пациента, а во время 
второго этапа (перикардэктомии и установки эффек-
тивного дренажа) переводить пациента в полусидячее 
положение.   

Определено, что при экссудативном перикар-
дите показаниями к пункции перикарда может яв-
ляться лишь тампонада сердца, когда отсутствуют 

возможности для выполнения более расширенного 
оперативного вмешательства, обеспечивающего 
большие возможности для диагностики и эффектив-
ности лечения данной патологии.  

Отмечено, что СЭВТСЧПЭ является достаточ-
но эффективным методом лечения выпотного пери-
кардита при минимальном количестве осложнений и 
продолжительности лечения. При интраоперацион-
ной диагностике и хирургическом лечении выпотного 
перикардита методом выбора является субксифоид-
ная эндовидеоторакоскопическая частичная перикар-
дэктомия в  нашей модификации, обеспечивающая не 
только высокую эффективность, но и безопасность 
операционного пособия. 
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Результаты диагностики и лечения у больных с выпотным перикардитом 

I группа (n = 21) II группа (n = 42) III группа (n = 39) 
Клиническая симптоматика 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Достоверность бактериологического 
исследования 6 28,6±9,7 30 71,4±7,0* 31 79,5±6,4* 

Достоверность цитологического  
исследования 5 23,8±9,1 9 21,4±6,2 8 20,5±6,4 

Забор материала для гистологического 
исследования — — 42 100* 39 100* 

Достоверность гистологического  
исследования — — 37 88,1±4,8* 38 97,4±2,4* 

Осложнения 13 61,9±10,6 28 66,7±7,3 2 5,1±3,4*∆ 

Летальность 2 9,5±6,2 2 4,7±2,1 — — 

Рецидив 6 28,6±9,7 2 4,7±2,1 1 2,6±2,4 

Пребывание в стационаре 22,1±2,7 22,8±2,4 8,3±1,2*∆ 

* — достоверность различий с I группой; ∆ — достоверность различий со II группой. 


