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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Прогностическая значимость совокупности факторов риска развития 
острого панкреатита после транспапиллярных вмешательств
© А.В. ЖДАНОВ1, Е.А. КОРЫМАСОВ2

1Дорожная клиническая больница на ст. Самара ОАО «РЖД», ул. Агибалова, д. 12, Самара, 443041,
Российская Федерация
2Самарский государственный медицинский университет, ул. Чапаевская, д. 89, Самара, 443099,
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Актуальность. Одним из самых грозных осложнений транспапиллярных вмешательств является панкреатит. Его воз-
никновение не всегда удается предугадать.  Смертность от данного осложнения достигает 3%. 
Цель. Обосновать прогностическую значимость факторов риска развития острого панкреатита у пациентов, перенес-
ших транспапиллярные вмешательства. Выяснить вероятность развития осложнения, в зависимости от различного со-
четания факторов риска ОПП.
Материалы и методы. На базе НУЗ «Дорожная клиническая больница на ст. Самара ОАО «РЖД» за двухлетний период 
было выполнено 418 транспапиллярных вмешательств. Острый панкреатит наблюдался в 41 (9%) случаях.  Пациенты, 
пролеченные в указанный период времени были разделены на две группы: основнаую (ретроспективную) и контрольную 
(проспективную). На основании анализа первой группы пациентов были выделены факторы риска развития ОПП: женский 
пол, молодой возраст, литоэкстракция при холедохолитиазе, неоднократная канюляция ГПП, атипичная ПСТ. При этом 
установлено, что ни у одного пациента не наблюдалось наличие одного изолированного фактора риска. Во всех случаях 
имела место совокупность различных факторов  риска. В контрольной группе применено на практике прогнозирование 
острого панкреатита на основании выделения пациентов с высоким риском развития осложнения. Чувствительность 
метода прогнозирования ОПП,  на  основании совокупности факторов, влияющих на развитие осложнения, составила  
96.6%. Специфичность указанного метода 97.1%.
Результаты.  Частота панкреатита после выполнения ЭРХП в основной и контрольной группах составила 9% и 10%. 
При этом, выделенный ретроспективно метод определения высокого риска ОПП позволил прогнозировать развитие ос-
ложнения в большинстве случаев. Острый панкреатит развился у 22 пациентов из 27, имевших риск развития данного 
осложнения. Всем пациента с высоким риском ОПП проводилась комплексная медикаментозная профилактика.  Выделена 
наиболее подверженная развитию панкреатита группа пациентов, и это пациенты, имеющие следующее сочетание фак-
торов риска:
женский пол, возраст 20-40 лет, литоэкстракция при холедохолитиазе, атипичная ПСТ, канюляция ГПП. Риск развития 
осложнения у пациента с указанным сочетанием факторов риска, достигает 88.8% по нашим данным.  
Заключение. Выделение факторов риска развития острого панкреатита среди пациентов, перенесших транспапиллярное 
вмешательство, позволяет выделить наиболее  подверженную осложнению группу больных. Это позволяет начать ком-
плексную профилактику развития осложнения. Консервативная профилактика при помощи р-ра Октреатида, инфузион-
ной  и антибактериальной терапии является малоэффективной и не снижает риск развития ОПП. Необходимо внедрение 
в клиническую практику других видов профилактики острого панкреатита, имеющих более благоприятный  эффект и 
способных предотвратить развитее панкреатита. 
Ключевые слова: факторы; панкреатит; ЭРХПГ; постманипуляционный; реактивный

Prognostic Significance of a Set Risk Factors for Acute Pancreatitis after Transpapillary 
Interventions
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Background. Pancreatitis is one of the most severe complications of transpapillary interventions. It is not always possible to predict 
the occurrence of pancreatitis. Mortality from this complication reaches 3%.
Aim. To substantiate the prognostic significance of risk factors for the development of acute pancreatitis in patients undergoing 
transpapillary interventions. To establish the probability of complication development depending on a different combination of PEP 
risk factors.
Materials and methods. 418 transpapillary interventions was performed on the base of NGHCI «Railway Clinical Hospital on 
Samara station OAO «RGHD» for 2 years. Acute pancreatitis was observed in 41 (9%) cases. Patients treated during the listed 
period were stratified into two groups: active treatment group (retrospective) and control group (prospective). Based on the analysis 
of the first patients group the following PEP were identified: female sex, young age, cholelithiasis, uneven cannulation of  MPD, 
atypical PST. It was found that patients didn’t have one isolated risk factor. A combination of various risk factors was observed in 
all cases. Prediction of acute pancreatitis by applying the selection of patients with a high risk of complications is used in practice 
at the control group. The sensitivity of the PEP predictive method on the basis of identifying a risk group, on the basis of a factors 
combination which affect on the complication development was 96.6%. The specificity of this method is 97.1%.
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Results.  The frequency of pancreatitis in the active treatment group and control group was 9% and 14% after ERCP performing. 
At the same time, the method of the determining the high risk of PEP, which was identified retrospectively, allowed predicting the 
complication development in most cases. Acute pancreatitis developed in 22 patients out of 27 who had a risk of developing this 
complication. Complex medicamentally prevention was performed for all patients with high risk of PEP. The group of patients most 
susceptible to the pancreatitis development which has the following combination of risk factors was selected: female sex, age from 
20 to 40 years old, litoextraction with choledocholithiasis , atypical PST, cannulation of MPD. The risk of complications in a patient 
who has these risk factors is 88.8% according to our data.
Conclusion. The identification of risk factors for the development of acute pancreatitis among patients undergoing transpapillary 
interventions allows to identify the group of patients most susceptible to complication. It allows starting a complex prevention of the 
complications development. Conservative prevention with Octreotide’s solution, infusion and antibacterial therapy is low-efficiency 
and does not reduce the risk of developing PEP. The introduction of other types of acute pancreatitis prevention, which have a more 
favorable effect and can prevent the pancreatitis development into clinical practice, is necessary.
Keywords: factors; pancreatitis; ERCP; postmanipulation; reactive

Эндоскопические транспапиллярные ретроград-
ные вмешательства были внедрены в клиническую 
практику в 70х годах ХХ века. По мере накопления 
опыта и совершенствования медицинского инстру-
ментария, происходило трансформирование диагно-
стической ЭРХПГ в лечебную. Применение диагно-
стической ЭРХПГ, на сегодняшний день, практически 
не допускается.  

Многообразие клинических состояний, при ко-
торых можно добиться положительного результата, 
используя транспапиллярные вмешательства, позво-
лил использовать метод в качестве основного вида 
лечения. Сейчас трудно представить себе лечение 
больного с желчнокаменной болезнью, доброкаче-
ственными стриктурами желчных протоков, злокаче-
ственными заболеваниями панкреатобилиарной зоны, 
ятрогенными повреждениями холедоха  и хрониче-
ском панкреатите без применения ЭРХПГ. Использо-
вание малоинвазивных методик существенно снизило 
летальность при лечении озвученных патологических 
состояниях. При этом, малоинвазивные методики по-
зволили существенно снизить риск послеоперацион-
ных осложнений. Но нельзя считать транспапилляр-
ные вмешательства абсолютно безопасными. Частота 
осложнений после выполнения эндоскопической опе-
рации на большом сосочке двенадцатиперстной киш-
ки (БСДПК) является невысокой, но осложнения, вы-
званные вмешательством, имеют угрожающий жизни 
характер. К наиболее серьезным осложнениям стоит 
отнести кровотечение 0.8% [1], перфорацию стенки 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) 0.8% [2]. Одним 
из грозных осложнений является острый панкреатит. 
По данным литературы, его частота достигает 16,5% 
[3],[4],[5],[6].  Летальность данной категории пациен-
тов составляет 3% [7], [8], [9].   

Развитие острого панкреатита зачастую считает-
ся непредсказуемым и малоуправляемым состоянием. 
Несмотря на многочисленные работы посвященные 
изучению проблемы предугадывания развития остро-
го панкреатита и его профилактическому лечению, не 
удается полностью свести развитие данного осложне-
ния к нулевой частоте. Проведение комплексного ле-
чения у пациента с осложнением далеко не всегда по-
зволяет благоприятно завершить клинический случай.   

Цель 

Выделить факторы риска развития острого пан-
креатита в результате ретроспективной оценки группы 
пациентов с развившимся острым постманипуляци-
онным панкреатитом. Обосновать прогностическую 
значимость совокупности факторов риска развития 
острого панкреатита, у пациентов перенесших транс-
папиллярные вмешательства. Выяснить вероятность 
развития осложнения в зависимости от различного со-
четания факторов риска ОПП.

Материалы и методы

За двухлетний период на базе эндоскопического 
отделения НУЗ «Дорожная клиническая больница на 
ст. Самара» ОАО «РЖД» было выполнено 418 транс-
папиллярных вмешательств в различном объеме. 
Острый панкреатит после выполнения ЭРХПГ был 
диагностирован в 41 (9%) случаях. Все пациенты были 
разделены на две исследуемые группы. Первая группа 
пациентов подразумевала ретроспективное изучение 
факторов риска развития острого панкреатита. Вторая 
группа, проспективная (контрольная) подразумевала 
подтверждение прогностического значения способа 
определения риска развития острого панкреатита, на 
основании выделения факторов риска. 

Основная исследуемая группа пациентов (ретро-
спективное исследование)

На основании выполненных ранее оперативных 
вмешательств была выделена группа пациентов 211 
человек, которым проведено лечебное ЭРХПГ в раз-
личных объемах.  Острый панкреатит при этом был 
диагностирован в 19 (9%) случаях. У 15 пациентов 
острый панкреатит удалось купировать консерватив-
ными мероприятиями путем активной инфузионной 
терапией с введением спазмолитиков, антибиотиков 
широкого спектра действия, антисекреторных пре-
паратов. Острый панкреатит легкой степени тяжести 
был диагностирован в 9-ти (47.3%) случаях. Среднетя-
желый панкреатит наблюдался в 6-ти (31.5%) случаях. 
Тяжелый панкреатит наблюдался в 4х (21.5%) случаях. 

У 4-х больных в отдаленном периоде был диагно-
стирован асептический панкреонекроз, и выставлены 
показания к операции, в  связи с его прогрессировани-
ем и распространением. У 2-х больных было проведено 
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дренирование сальниковой сумки различными спосо-
бами. В 1 случае проводилось дренирование брюшной 
полости с целью эвакуации агрессивного выпота. В од-
ном наблюдении была стремительная картина острого 
панкреатита с исходом в тотальный панкреонекроз. У 
данного пациента из-за тяжести состояния выполнена 
лапароскопическая ревизия органов брюшной полости 
и забрюшинного пространства.  Летальные исходы на-
блюдались в 2-х случаях (10.5%). 

 Стоит сказать, что послеоперационное повыше-
ние амилазы крови, без появления клинических про-
явлений и УЗИ признаков воспаления поджелудочной 
железы, не было основанием для выставления диагноза 
острый панкреатит, а считалось закономерной реакци-

ей поджелудочной железы на данную манипуляцию. 
Гиперамилаземия наблюдалась у 20 (9.4%) пациентов 
из ретроспективной группы. При этом полностью от-
сутствовала клиническая картина острого панкреати-
та.  Во всех случаях бессимптомной гиперамилаземии 
наблюдалось ее самостоятельное купирование в тече-
нии 1-2 суток. Данные пациенты не учитывались при 
формировании основной группы. 

Проведен  анализ данных 19 пациентов (18 жен-
щин и 1 мужчина), у которых не проводилось про-
гнозирование развитие острого панкреатита и не 
проводились способы профилактики его развития,  у 
которых возник острый панкреатит в ближайшем по-
слеоперационном периоде. Возрастная оценка паци-

Таблица 1. Клинические и демографические данные о пациентах с развившимся острым панкреатитом
Table 1. Clinical and demographic data on patients with advanced acute pancreatitis

Пол пациента / Sex
мужчины / men
женщины / women

Количество пациентов / Number of patients
1
18

Возраст / Age
20-40
40-60
60-80

16
2
1

Уровень билирубина крови до вмешательства / 
Blood bilirubin level before intervention

<20
20-100
>100

2
5
12

Причина вмешательства / Reason for intervention
Холедохолитиаз / Сholelithiasis
Доброкачественные стриктуры желчных протоков / Benign 
bile duct strictures
Злокачественные стенозы желчных протоков / / Malignant 
stenosis of the bile duct
Рак головки поджелудочной железы / Pancreatic head cancer

14

3

2
0

Попадание рабочего инструмента в ГПП во время каню-
ляции БДС / Hit of a working instrument in the MPD during 
cannula-tion of the papilla

8

Тип ПСТ / Papillotomy type
Канюляционная/ Сannulation
Неканюляционнная/ Uncannulative

7
12

Таблица 2. Сочетание факторов риска ОПП среди пациентов с развившемся осложнением
Table 2. The combination of risk factors for PEP among patients with a developed complication

Сочетание факторов риска ОПП / The combina-tion of risk 
factors for PEP

Пациенты с сочетанием факторов риска / 
Patients with a combination of risk factors

Женский пол +возраст 20-40лет + ЖКБ. Холедохолитиаз / 
Female sex+age 20-40y+cholelithiasis 14

Женский пол + ЖКБ. Холедохолитиаз + возраст 20-40лет + 
канюляция  ГПП+ атипичная ПСТ / Female sex+ age 20-40y+
cholelithiasis+cannulation MPD+ non-selective EPT

8

Женский пол + ЖКБ. Холедохолитиаз + канюляция ГПП / 
Female sex+ age 20-40y+cholelithiasis+cannulation MPD 8

Жеский пол+атипичная ПСТ+возраст 20-40 лет / Female 
sex+ non-selective EPT + age 20-40y 11
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ентов выявила, что 16 пациентов были в возрасте 20-
40 лет; 2 пациента в возрасте 40-60 лет; 1 пациент в 
возрасте 60-80 лет.   Было установлено, что  женщины 
были подвержены данному состоянию в 18 (95%) слу-
чаях. Механическая желтуха наблюдалась у 16 паци-
ентов (84.21%). Уровень билирубина составлял от 45 
до 450 мкмоль/л. У 3-х пациентов (15.7%) вмешатель-
ство выполнялось в плановом порядке, при выявлен-
ном, по данным УЗИ, холедохолитиазе. Наличие хо-
ледохолитиаза было отмечено у 14 пациентов (73.6%).  
Атипичная ПСТ выполнялась  в 12 (63.6%) случаях. 
В 8 случаях наблюдалось неоднократное попадание 
рабочего инструмента (проводника) в Вирсунгов про-
ток. Во всех случаях ЭРХПГ носила лечебный харак-
тер,  всем пациентам была выполнена ПСТ типичным 
или атипичным способом, с дальнейшим проведением 
литоэкстракции если это было необходимы. Клиниче-
ские и демографические  данные пациентов основной 
исследуемой группы n-19 представлены в таблице 1.

Наличие диагноза хронический панкреатит на-
блюдалось в 9 (47.3)% случаев. Стоит отметить, что 
периодические боли в животе неясного генеза беспо-
коили 15 пациентов. Периодическая билирубинемия 
наблюдалась в 6 случаях (31.5%). 

У 3-х пациентов наблюдались доброкачествен-
ные стриктуры внепеченочных желчных протоков, 
вследствие выполненных ранее оперативных вмеша-
тельств. Во всех случаях предшествующей операци-
ей явилась лапароскопическая холецистэктомия. В 

2-х случаях были выявлены злокачественные стено-
зы внепеченочных желчных протоков, имеющие свое 
подтверждение в гистологическом исследовании биоп-
сийного материала. 

На основании изученных данных были выделе-
ны следующие факторы риска развития ОПП. Одним 
из наиболее часто встречающихся признаков выделен 
пол пациента. Женщины были подвержены развитию 
острого панкреатита в 18 случаев из 19, что состави-
ло 94.7%,  следовательно, женский пол можно считать 
фактором риска развития ОПП. Возраст пациентов так 
же позволил выделить определенную закономерность. 
Большинство пациентов в основной группе были в 
возрасте от 20 до 40 лет, следовательно, молодой воз-
раст можно так же считать фактором  риска развития 
панкреатита. Желчнокаменная болезнь, осложненная 
холедохолитиазом, наблюдалась в 73.6% случаев, во 
всех случаях проведена литоэкстракция конкремента 
холедоха. Проведение литоэкстракции  было выделе-
но как фактор риска развития осложнения. Неодно-
кратное попадание рабочего инструмента в главный 
панкреатический проток так же выделено как фактор 
риска развития ОПП, данный факт был установлен у 8 
пациентов основной группы. Выполнение атипичной 
ПСТ так же выделено  как фактор риска развитие ос-
ложнения. По нашим наблюдениям, атипичная ПСТ 
была выполнена в 12 (63.6%) случаях.  

Таким образом, анализ основной группы паци-
ентов n-19 с развившимся острым панкреатитом после 

Таблица 3. Данные о пациентах предрасположенных к развитию осложнения
Table 3. Data on patients predisposed to the development of complications

Пол пациента  / Sex
мужчины / men
женщины / women

Количество пациентов / Number of patients
0
5

Возраст / Age
20-40
40-60
60-80

5

Уровень билирубина крови до вмешательства / 
Blood bilirubin level before intervention

<20
20-100
>100

2
3

Причина вмешательства / Reason for intervention
Холедохолитиаз / Сholelithiasis
Доброкачественные стриктуры желчных протоков / Benign 
bile duct strictures
Злокачественные стенозы желчных протоков / / Malignant 
stenosis of the bile duct
Рак головки поджелудочной железы / Pancreatic head cancer

5

0

0
0

Попадание рабочего инструмента в ГПП во время каню-
ляции БДС / Hit of a working instrument in the MPD during 
cannula-tion of the papilla 1

Тип ПСТ / Papillotomy type
Канюляционная/ Сannulation
Неканюляционнная/ Uncannulative

3
2
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выполнения эндоскопического транспапиллярного 
вмешательства, позволил выделить следующие факто-
ры риска развития острого панкреатита:

1. Женский пол
2. Молодой возраст (20-40 лет)
3. Литоэкстракция при холедохолитиазе.
4. Попадание рабочего инструмента в ГПП во 

время канюляции устья БДС.
5. Выполнение атипичной (надсекающей ПСТ)
Однако стоит заметить, что ни у одного исследуе-

мого пациента не наблюдалось наличие одного изоли-
рованного фактора риска развития осложнения. У всех 
пациентов наблюдалось сочетание как минимум трех 
факторов риска. Данные о сочетании факторов риска 
развития ОПП среди пациентов с развившимся ослож-
нением n-19 представлены в таблице 2.

На  основании полученных данных,  сформули-
рована тактика прогнозирования острого панкреати-
та, при помощи исследования факторов риска разви-
тия осложнения.  С целью выяснения прогностической 
значимости факторов риска развития ОПП, произве-
дена ретроспективная оценка данных пациентов, ко-
торым выполнено транспапиллярное вмешательство 
n-211.  В результате повторного отбора пациентов на 
основании наличия факторов риска  осложнения были 
выявлены дополнительно 5 пациентов, имевших сово-
купность вышеописанных признаков развития ОПП. 
Однако развития острого панкреатита у этих пациен-
тов не наблюдалось. Данные о пациентах с положи-
тельным тестом развития ОПП, но с отсутствием ос-
ложнения  представлены в таблице 3.

Таким образом, способ прогнозирования ОПП на 
основании совокупности факторов риска показал на-
личие предрасположенности к развитию осложнения 
дополнительно у 5 пациентов. Однако у данных боль-
ных не было отмечено развития острого панкреатита. 
Всего же больных с наличием совокупности факторов 
риска ОПП было выявлено 24 на основании ретроспек-
тивной оценки пациентов основной группы. Однако на 
основании оценки данных пациентов ОПП(+)  в одном 
случае имело место развитие острого панкреатита у 
пациента мужского пола со злокачественным стено-
зом внепеченочных желчных протоков. Этот случай 

не подходил под критерии оценки вероятности ОПП 
по вышеописанному способу. В данной ситуации спо-
соб прогнозирования ОПП не дал прогностической 
достоверности. На основании полученных сведений 
ретроспективного исследования основной группы 
пациентов была вычислена чувствительность и спец-
ифичность метода 

Чувствительность составила 94.7%. Специфич-
ность метода 97.3%.

Далее произведен расчет вероятности возникно-
вения ОПП с учетом выявленных  пациентов имевших 
риск развития осложнения, но у которых ОПП не на-
блюдался. Данные расчета представлены в таблице 4.

В следующий годовой промежуток времени под-
разумевалось исследовать влияние выявленных фак-
торов риска на развитие осложнения. Было выполне-
но 207 транспапиллярных вмешательств. При этом на 
основании выделенных ретроспективно факторов ри-
ска развития острого панкреатита после транспапил-
лярных вмешательств, проводилось прогнозирование 
развития осложнения. У пациентов, имевших три и 
более факторов риска развития ОПП, выполнялась ме-
дикаментозная профилактика. В контрольную группу 
были включены 27 пациентов по итогам годового про-
межутка времени. Тем самым сформировалась груп-
па пациентов, с наиболее высоким риском развития 
острого панкреатита.  Данные пациентов контрольной 
группы представлены в таблице 5.

 Таким образом, пациенты контрольной груп-
пы были подобраны по схожим признакам с основ-
ной группой пациентов. Все пациенты контрольной 
группы так же поступили в стационар по экстренным 
показаниям. В большинстве случаев причиной го-
спитализации стал синдром механической желтухи. 
Желчнокаменная болезнь, осложненная холедохоли-
тиазом, была диагностирована лишь у 81% пациентов 
по данным УЗИ на дооперационном этапе. Подтверж-
дение данного диагноза в 100% случаев было полу-
чено в результате проведения ЭРХПГ.   Так же как  и 
в основной группе, у всех пациентов выполнялась 
лечебная ЭРХПГ. ЭПСТ выполнена в 100% случаев. 
Эндоскопическое вмешательство  было основным ви-
дом лечения заболевания.  Как и в основной группе, 

Таблица 4. Расчет вероятности развития осложнения у пациентов с комплексом факторов риска 
Table 4. Calculation of the likelihood of complications in patients with a complex of risk factors

Сочетание факторов риска ОПП / The combina-tion 
of risk factors for PEP

n-19 ОПП+ 
/ n-19 PEP+

n-5 ОПП- / 
n-5 PEP- 

Вероятность разви-
тия ОПП (%) / The 

likelihood of РЕР (%)
Женский пол + возраст 20-40 лет + ЖКБ. Холедохо-
литиаз / Female sex+age 20-40y+cholelithiasis 14 5 73.6%

Женский пол + ЖКБ. Холедохолитиаз + возраст 20-
40лет + канюляция  ГПП+ атипичная ПСТ / Female 
sex+ age 20-40y+cholelithiasis+cannulation MPD+ non-
selective EPT

8 1 88.8%

Женский пол + ЖКБ. Холедохолитиаз + канюляция 
ГПП /  Female sex+ non-selective EPT + age 20-40y 6 1 85.7%
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в контрольной группе так же ЭРХПГ выполнялось в 
первые сутки с момента поступления пациента. Дуоде-
носкопия выполнялась при помощи видеодуоденоско-
па Pentax ED34-i10T и OLYMPUS TJF 150. Канюляция 
устья БДС изначально начиналась трехпросветным 
папиллотомом фирмы OLYMPUS с длинной дис-
тального кончика 5 мм. При определении позиции 
рабочего инструмента использовались нитиноловые 
атравматичные проводники диаметром 0.035. Это  по-
зволяло избежать контрастирования из устья БДС. 
При проведении надсекающей папиллтомии исполь-
зовался метод послойного рассечения крыши БДС от 
устья. Для атипичной ПСТ использовался игольчатый 
нож фирмы OLYMPUS с длинной режущей иглы 4мм. 
Папиллотомия проводилась в режиме смешанной ко-
агуляции  при помощи электрохирургического блока 
ERBE 200d. 

При лечении контрольной группы пациентов  
проводилась комплексная консервативная профилак-
тика острого постманипуляционного панкреатита на 
основании прогнозирования осложнения. Все пациен-
ты имевшие совокупность трех и более факторов ри-
ска развития осложнения получали в послеоперацион-
ном периоде подкожное введение р-ра Октреатида  п/к 

в дозе 100 мкг 3 раза в сутки. К лечению была добав-
лена инфузионная терапия в объеме  1200 мл два раза 
в сутки. Кроме того все пациенты получали спазмоли-
тическую  и антибактериальню терапию. В качестве 
антибиотика был выбран р-р Цефтриаксона, вводимый 
в/м по 1 гр 1 р/д. 

Питание пациенты получали начиная с третьих 
суток с момента развития осложнения. В контроль-
ной группе пациентов наблюдалось развитие острого 
панкреатита в 22 (81.4%) случаях, несмотря на про-
водимую консервативную терапию. От общего числа 
операций за указанный период времени это составило 
10%.  При этом панкреатит легкой степени тяжести 
был диагностирован в 11 случаях. Средняя степень тя-
жести панкреатита наблюдалась в 8 случаях, а острый 
панкреатит тяжелой степени развился у 3 пациентов. 
Оперативное лечение, связанное с развитием гнойных 
осложнений потребовалось двум пациентам. Леталь-
ный исход наблюдался в одном случае. Средний пе-
риод пребывания больного в стационаре составил 20 
дней.   Кроме того в указанный период времени наблю-
дался один случай острого панкреатита, который не 
был спрогнозирован при помощи метода основанного 
на наличии факторов риска ОПП. В одном случае име-

Таблица 5. Клинические и демографические данные о пациентах контрольной и исследуемой групп
Table 5. Clinical and demographic data on the control patients and studied groups

Пол пациента / Sex

мужчины / men
женщины / women

Количество пациентов, 
основанная группа, 

n-19 / Number of patients 
based group, n-19

1
18

Количество пациентов, 
контрольная группа, 

n-27 / Number of patients, 
control group, n-27

4
23

Возраст / Age
20-40л.
40-60л.
60-80л.

16
2
1

18
6
3

Уровень билирубина крови до вмешательства / 
Blood bilirubin level before intervention

<20
20-100
>100

3
5
11

5
8
14

Причина вмешательства / Reason for intervention
Холедохолитиаз / Сholelithiasis
Доброкачественные стриктуры желчных прото-
ков / Benign bile duct strictures
Злокачественные стенозы желчных протоков / / 
Malignant stenosis of the bile duct
Рак головки поджелудочной железы / Pancreatic 
head cancer

14

3

2

0

22

4

1

0
Попадание рабочего инструмента в ГПП во время 
канюляции БДС / Hit of a working instrument in the 
MPD during cannula-tion of the papilla

8 17

Тип ПСТ / Papillotomy type
Канюляционная/ Сannulation
Неканюляционнная/ Uncannulative

7
12

16
11
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

ло место развитии острого панкреатита у пациентки 
81 года с онкологическим поражением внепеченочных 
желчных протоков. 

Результаты и их обсуждение

Факторы, способствующие развитию острого 
постманипуляционного панкреатита, описаны в миро-
вой литературе. Достоверно известно, что: атипичная 
ПСТ, многократное попадание рабочего инструмента 
в проток поджелудочной железы, контрастирование 
Вирсунгова протока увеличивают риск развития ос-
ложнения. На сегодняшний день общепризнанным 
считается высокий риск реактивного панкреатита у 
лиц женского пола, молодого возраста, страдающих 
желчнокаменной болезнью.   Данные нашего исследо-
вания во многом совпадают с исследованиями других 
авторов по выявлению факторов риска развития остро-
го панкреатита после транспапилярных вмешательств 
[11-14]. В ретроспективном исследовании пациентов с 
развившимся острым панкреатитом после транспапи-
лярных вмешательств были получены следующие дан-
ные. Женщины были подвержены развитию осложне-
ния в 95% случаев. Большая часть пациентов страдала 
ЖКБ. Холедохолитиазом 73.6%.  Возраст до 40 лет от-
мечался у 84.2% пациентов. Атипичная ПСТ выполня-
лась 63.6%.  Однако нами не наблюдались пациенты, 
имевшие лишь один фактор риска развития ОПП. У 
всех подверженных осложнению пациентов наблюда-
лось сочетание нескольких факторов риска развития 
осложнения. Наиболее подверженной группой стали 
пациенты имеющие сочетание следующих факторов 
риска:  женский пол, возраст 20-40 лет, литоэкстрак-
ция при холедохолитиазе, попадание рабочего инстру-
мента  в главный панкреатический проток при каню-
ляции устья БДС, проведенная атипичная ПСТ. Риск 
развития осложнения в данном случае составил 88% 
по данным ретроспективного исследования. Высокая 
прогностическая значимость развития осложнения на 
основании выделения группы риска среди пациентов 
перенесших ЭРХПГ, была подтверждена на основании 
проспективного лечения. Из 27 пациентов, имевших 
совокупность факторов риска развития осложнения, 
острый панкреатит наблюдался  в  22 случаях. Таким 
образом, можно сделать вывод о высокой прогности-
ческой значимости совокупности факторов риска в 
развитии острого постманипуляционного панкреа-
тита.  До внедрения в клиническую практику метода 
прогнозирования ОПП считалось невозможным про-
гнозирования данного осложнения. Полученные дан-
ные ретроспективного исследования, примененные на 
практике в лечении пациентов проспективной группы, 
позволили сделать вывод о высокой чувствительности 
специфичности метода. Применение метода на прак-
тике обеспечило предугадывание развития острого 
панкреатита с большой долей вероятности. Так же в 
результате наблюдения за пациентами контрольной 
группы, была установлена неэффективность медика-

ментозной профилактики ОПП. При лечении пациен-
тов контрольной группы применялась традиционная 
профилактика развития осложнения путем введения 
р-ра Октреатида 100 мкг подкожно 3 раза в день всем 
пациентам сразу после вмешательства. Всем пациен-
там назначен р-р Цефтриаксона 1 гр в/м 1 раз в день. 
Проведена инфузионная терапия в объеме 1200 мл  два 
раза в сутки. При этом частота острого панкреатита 
в данной группе пациентов практически полностью 
соответствовала частоте острого панкреатита в ретро-
спективной группе пациентов: 9% в основной группе, 
10.5% в контрольной. Указанные данные потребовали 
рассмотреть вопрос о применении  другого вида про-
филактики ОПП, обладающего более положительным 
эффектом в предотвращении развития осложнения.  
Как известно, пусковым механизмом развития острого 
панкреатита после транспапиллярных вмешательств 
служит отек устья главного панкреатического прото-
ка. В результате отека блокируется отток панкреати-
ческого сока и возрастает давление в ГПП, что в свою 
очередь запускает механизмы воспаления в поджелу-
дочной железе.  Использованные ранее медикаментоз-
ные способы профилактики не влияли на купирования 
отека устья ГПП, и как следствие, не могли снизить ча-
стоту развития осложнения. Следовательно, необходи-
мо более тщательно рассмотреть вопрос о применении 
другого способа профилактики осложнения. 

Bыводы

1. Выделение пациентов с высоким риском раз-
вития ОПП способно снизить частоту осложнения за 
счет выполнения своевременной профилактики.

2. Выполнение профилактического лечения 
р-ром Октреатида по стандартной схеме не снижает 
частоту развития осложнения. 

3. Необходимо  применение более эффективного 
способа профилактики панкреатита для существенно-
го снижения частоты развития осложнения.

Заключение

Изучение зависимости развития острого постма-
нипуляционного панкреатита от наличия предраспо-
лагающих факторов необходимо для своевременного  
и точного предугадывания осложнения. Зная о высо-
кой вероятности развития панкреатита после транспа-
пиллярного вмешательства, можно проводить патоге-
нетическую профилактику развития осложнения, что 
в комплексе способно существенно снизить частоту 
нежелательных последствий. Выделение среди паци-
ентов группы наиболее подверженной развитию ОПП, 
позволит сузить круг показаний к транспапиллярно-
му вмешательству для данных больных. Необходимо 
дальнейшее изучение влияния факторов  риска раз-
вития панкреатита после ЭРХПГ, с целью создания 
шкалы вероятности развития осложнения. Это необхо-
димо для объективной оценки риска развития ослож-
нения. Необходимо рассмотреть вопрос о применении 
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Результаты мониторинга динамики и антибиотикорезистентности 
микрофлоры при выполнении свободной кожной пластики в 
общехирургическом стационаре
© И.В.ПАВЛЕНКО, В.В.КИЧИН, А.В.ШАХОВ
Городская клиническая больница № 30 Московского района, ул. Березовская, д. 85а, 
Нижний Новгород, 603157, Российская Федерация

Актуальность. Одним из эффективных способов закрытия хронических ран является свободная кожная пластика. Для 
получения хороших результатов кожно-пластических операций необходим постоянный мониторинг структуры микробио-
логических ассоциаций хронических ран и их чувствительности к антимикробным препаратам. 
Цель. Анализ структуры и свойств возбудителей раневых инфекций при выполнении свободной кожной пластики и опти-
мизация выбора препаратов для стартовой эмпирической антибактериальной терапии.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов микробиологических исследований у 86 пациен-
тов, которым выполнялась свободная кожная пластика. Для статистической обработки полученных данных использовали 
компьютерную программу Statistica 6.0.
Результаты. Неудовлетворительный результаты свободной кожной пластики отмечены у 15 больных (17%). В этой 
группе пациентов наиболее часто выявлялись штаммы неферментирующих грамотрицательных бактерий – Pseudomonas 
aeruginosa (в 6 случаях) и Acinetobacter baumannii (в 4 случаях), сохранившие чувствительность к карбапенемам в 65% 
случаев. 
Заключение. Неферментирующие грамотрицательные микроорганизмы резко снижают вероятность хороших результа-
тов кожно-пластических операций. При обнаружении в реципиентной ране после свободной кожной пластики признаков 
инфекционного процесса, целесообразно применять карбапенемы.
Ключевые слова: микрофлора ран; хроническая рана; антибиотикорезистентность; свободная кожная пластика; нефер-
ментирующие грамотрицательные микроорганизмы; карбапенемы

The Results of Monitoring the Dynamics and Antibiotic Resistance of Microflora 
when Performing Split-skin Grafting in a General Surgical Hospital
© I.V. PAVLENKO, V.V. KICHIN, A.V. SHAKHOV
City Clinical Hospital № 30 of the Moscow District,  Nizhny Novgorod,  Russian Federation

Background. One of the effective ways to close chronic wounds according to many authors is split-skin grafting. To obtain good 
results of plastic operations, a constant monitoring of the structure of microbiological associations of chronic wounds and their 
sensitivity to antimicrobial agents is necessary. 
Aim. Analysis of the structure and properties of pathogens of wound infections when performing split-skin grafting and optimizing 
the choice of drugs for starting empirical antibacterial therapy. 
Materials and methods. A retrospective analysis of the results of microbiological studies was conducted in 86 patients who underwent 
split-skin grafting. For statistical processing of the data obtained, the computer program Statistica 6.0 was used.
Results. Microbial contamination in patients on admission to hospital was (Me [Q1; Q3]) 106 [102; 108] CFU/ml. Unsatisfactory 
results of split-skin grafting were noted in 15 patients (17%). In this group of patients, strains of non-fermenting gram-negative 
bacteria - Pseudomonas aeruginosa (in 6 cases) and Acinetobacter baumannii (in 4 cases), which retained sensitivity to carbapenems 
in 65% of cases, were most often detected.
Conclusions. Non-fermenting gram-negative microorganisms sharply reduce the likelihood of good results of plastic operations. If 
found in the recipient wound after split-skin grafting signs of an infectious process, it is advisable to use carbapenems.
Keywords: microflora of wounds; chronic wound; antibiotic resistance; split-skin grafting; non-fermenting gram-negative 
microorganisms; carbapenems
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В течение последних лет отмечается тенденция к 
изменению структуры патологии, при которой паци-
ентам выполняются кожно-пластические операции в 
общехирургическом стационаре. В частности, это свя-
зано с развитием возможностей сосудистых хирургов 
по реваскуляризации при критической ишемии конеч-
ностей [3, 2], в связи с чем закономерно увеличива-
ется доля больных, которым требуется пластическое 
закрытие хронических ран мягких тканей. Анализ 
распространенности и структуры возбудителей гной-

но-воспалительных заболеваний и регулярный мони-
торинг динамики их устойчивости к антимикробным 
препаратам необходим для оптимизации эмпириче-
ской и этиотропной антибиотикотерапии, и улучше-
ния результатов лечения пациентов [1, 6]. 

Цель 

Анализ структуры и свойств возбудителей ра-
невых инфекций при выполнении свободной кожной 
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пластики и оптимизации выбора препаратов для стар-
товой эмпирической антибактериальной терапии.

Материалы и методы

Изучены результаты микробиологического ис-
следования раневого отделяемого у 86 пациентов, 
которым выполнялась кожная пластика в условиях 
общехирургического стационара ГБУЗ НО ГКБ №30 
г. Нижнего Новгорода в 2014–2017 гг. Посттравмати-
ческие раны регистрировались в 29% случаев (n=25); 
трофические язвы при синдроме диабетической стопы 
в 29% (n=25), трофические язвы сосудистого генеза – 
27% (n=23), пролежни – 1% (n=1), хронические раны 
другой этиологии – 12% (n=12). Средняя площадь ра-
невого дефекта составила 22 (16; 31) см2. Раневые де-
фекты располагались на нижних конечностях в 86% 
(n=65), в 5% (n=4) области верхних конечностей, в 9% 
случаев (n=7) в области туловища. Давность хрониче-
ских ран варьировала от 4-х недель до 5-ти лет. 

При подготовке больных к операции в условиях 
общехирургического отделения антибактериальная 
терапия носила эмпирический характер и включа-
ла монотерапию или сочетание антибактериальных 
средств широкого спектра действия. После получения 
результатов чувствительности возбудителей к анти-
биотикам и сохранении клинической необходимости 
применяли этиотропную антибиотикотерапию. При 
наличии некротических тканей и обширных гной-
ных процессов антибиотикотерапию сочетали с пре-
паратами группы нитроимидазола, обладающих ак-
тивностью в отношении анаэробной флоры. Больных 
сахарным диабетом 2 типа, получавших амбулаторно 
сахароснижающие сульфаниламиды или бигуаниды, 
переводили на инсулин на весь период лечения до 
эпителизации ран. Свободную кожную пластику рас-
щепленным кожным трансплантатом выполняли с по-
мощью дерматома ДПЭ-60-2 с возвратно-поступатель-
ным движением ножа. Толщина лоскута составляла 0,3 
мм. На рану накладывали современный перевязочный 
материал (Воскопран), снимали повязку на 4-5 сутки 
при отсутствии местных (гнойное отделяемое, боль) и 
общих признаков инфекции. Клинически значимыми 
считали осложнения, в результате которых оставалось 
открытой более 40 % площади раны, что требовало по-
вторных операций или длительного консервативного 
лечения. 

Выделение и идентификацию возбудителей про-
водили согласно нормативным документам, регламен-
тирующим работу бактериологических лабораторий. 
Продукцию бета-лактамаз расширенного спектра 
(БЛРС) у энтеробактерий определяли методом «двой-
ных дисков» на среде Muller–Hinton с использованием 
дисков с антибиотиками (OXOID). Для определения 
MRSA использовали метод скрининга с оксацилли-
ном. Бактериологическое исследование выполнили 
однократно в 60, двукратно – в 16, трехкратно – в 10 
случаях. 

Для статистической обработки полученных дан-
ных использовали компьютерную программу Statistica 
6.0. Для оценки статистической значимости различий 
при сравнении количественных признаков в парах рас-
пределений применяли критерий Вилкоксона. При-
водимые выборочные параметры имеют следующие 
обозначения: Ме - медиана, Q1- верхний квартиль, 
Q3- нижний квартиль, n - объем анализируемой под-
группы, р - величина статистической значимости раз-
личий. Критическое значение уровня значимости при-
нималось равным 5% (р<0,05).

Результаты и их обсуждение 

При проведении бактериологического иссле-
дования выявлено, что микробная обсемененность 
у больных при поступлении в стационар составляла 
(Ме [Q1;Q3]) 106 [102; 108] КОЕ/мл. Всего выделено 103 
штамма микроорганизмов. В микробных ассоциациях, 
включающих 2 вида микроорганизмов на поверхности 
ран, выделено 18 штаммов. При этом раны, конта-
минированные микрофлорой из 2 видов микроорга-
низмов, присутствовали у 9 пациентов – 10%. Моно-
культура была выделена у 77 обследованных больных 
– 90%. Проведенный анализ показал, что микрофло-
ра в микробных ассоциациях была нечувствительна 
к антибиотикам выбора в 78% случаев.  При анализе 
микробных ассоциаций зарегистрировано, что в них 
наиболее часто встречались Staphylococcus spp. (7 
штаммов – 39%) и Enterobacter spp. (7 штаммов – 39 %). 
При этом сочетание Staphylococcus spp. и Enterobacter 
spp. Обнаружено у 4 пациентов, Enterobacter spp. и 
Acinetobacter spp. – 2, существование Staphylococcus 
spp. c другой микрофлорой было отмечено у 2 пациен-
тов, а Enterobacter spp. с другой микрофлорой – 1. 

У больных с хроническими ранами мягких тка-
ней рост при первичном посеве получен в 86 случаях 
(100%). В раневом отделяемом до выполнения кож-
ной пластики преобладали микроорганизмы рода 
Staphylococcus – 44% (45 из 103 всех выделенных 
штаммов). На долю энтеробактерий приходилось26% 
(27 штаммов), при этом продуценты БЛРС в раневом 
отделяемом составили 8% (8 штаммов). Неферменти-
рующие грамотрицательные бактерии выделяли в 19% 
(19 штаммов), при этом доля MRSA – 18% от всех вы-
деленных стафилококков (8 штаммов).

Всего в раневом отделяемом было обнару-
жено 18 видов патогенной и условно-патоген-
ной флоры: 4 вида рода Staphylococcus (aureus, 
epidermidis, haemolyticus, saprophiticus, в  том чис-
ле MRSA виды), 2 вида рода Streptococcus(pyogenes, 
enterococcusfaecalis), 1 вид рода Pseudomonas 
(aeruginosa), 9 видовсемейства Enterobacteriaceae 
(Proteusmirabilis, Enterobacter cloacae, Proteus vulgaris, 
Klebsiella pneumoniae, Citrobacterfreundii, 
Enterobacter aerogenes , Kluyvera ascorbate, 
Citrobacter werkmanii, Escherichiacoli) и 1 вид рода 
Acinetobacter (baumannii).
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При анализе устойчивости микроорганизмов к 
антибактериальным препаратам выявлено, что 40% 
штаммов грамотрицательных микроорганизмов ре-
зистентны к незащищенным аминопенициллинам (за 
счет продукции β-лактамаз), доля штаммов, продуци-
рующих β-лактамазы расширенного спектра действия 
(БЛРС) составила 25%, что ставит под сомнение эф-
фективность терапии цефалоспоринами. Отмечается 
значительная резистентность стафилококков к фтор-
хинолонам (42%) и высокая резистентность к макро-
лидам (31%). При этом выделенные штаммы наиболее 
актуальной для данного вида операций микрофлоры 
– неферментирующих грамотрицательных бактерий 
– сохранили чувствительность к карбапенемам (65 %). 
Вызывает опасения ситуация, складывающаяся с раз-
витием синегнойной инфекции при свободной кожной 
пластике. Так, отмечена резистентность выделенных 
штаммов P. aeruginosa к цефалоспоринам III поколения 
(цефоперазон, цефтазидим) в 95%, 91% резистентны к 
цефалоспорину IV поколения (цефепиму). Устойчи-
вость карбапенемам выявлена у 27 % штаммов, к ин-
гибиторозащищенным уреидопенициллинам (пипера-
циллин/тазобактам, тикарциллин/клавуланат)  - у 55% 
штаммов. В условиях общехирургического отделения 
наиболее эффективными в борьбе с синегнойной ин-
фекцией оказались ципрофлоксацин (чувствитель-
ность 73%) и амикацин (чувствительность 82%).

В исследуемой группе пациентов отторжение и 
лизис пересаженных аутодермотрансплантатов от-
мечены у 14 больных (16%), причем, как правило, он 
был частичным и лишь у 1 из них (1,5%) – тотальным. 
У этих больных выполняли посев из раны после сня-
тия повязки при появлении признаков инфекции. В 
количественном отношении зафиксирован рост ко-
личества микроорганизмов в раневом отделяемом у 
больных с осложненным течением раневого процесса 
107[106;109] КОЕ/мл, различия с показателями при по-
ступлении больных в стационар статистически значи-
мы (р=0,002).  Ретроспективная оценка причин развив-
шихся осложнений показала, что все они развились у 
больных со скомпрометированной на фоне сопутству-
ющих заболеваний (диабет, атеросклероз) микроцир-
куляцией. При анализе данных микробиологического 
исследования у этой категории больных выявлено, 
что при заборе раневого отделяемого после развития 
инфекционных осложнений наиболее часто выявля-
лись штаммы неферментирующих грамотрицатель-
ных бактерий – Pseudomonas aeruginosa (в 6 случаях) 
и Acinetobacter baumannii (в 4 случаях). Кроме этих 
микроорганизмов, этиологическими агентами инфек-
ционных осложнений в раннем послеоперационном 
периоде у больных после свободной кожной пластики 
послужили Proteusmirabilis (2 случая), Staphylococcus 
aureus (2 случая). Микстинфекция в ране с ослож-
ненным процессом заживления была представлена S. 
aureus и P. aureginosa в 29% случаев, сочетанием од-
ного из этих возбудителей с A. baumannii – 29% или с 

различными видами родов Streptococcus и Enterobacter 
– 21% случаев. На результат свободной кожной пла-
стики расщепленным трансплантатом влияют не-
сколько факторов: кровоснабжение реципиентного 
ложа [4], техника выполнения операции, толщина 
кожного трансплантата [10], свойства местных лекар-
ственных средств, входящих в состав повязки, накла-
дываемой на рану [8, 9]. Но одним из самых значимых 
факторов является микробный пейзаж хронической 
раны [7]. Особенностью таких ран, что и подтверди-
лось в нашем исследовании, является контаминация 
раневой поверхности антибиотикорезистентными 
штаммами микроорганизмов. Это происходит на фоне 
длительного лечения с применением курсов антибак-
териальной терапии.  Кроме того, в каждом стациона-
ре присутствуют представители госпитальной флоры, 
устойчивые к рутинно применяемым антибактериаль-
ным средствам. В этих условиях принципиально важ-
но знать характеристику микробного пейзажа раны. 
Необходимо отметить, что в исследовании отмечено 
появление в закрытой повязкой ране новых микроор-
ганизмов, не выявленных при первичном микробиоло-
гическом анализе, но вызвавших активный инфекци-
онный процесс в раннем послеоперационном периоде. 
Микробный пейзаж хронических ран разнообразен, 
и представлен как грамположительной, так и грамо-
трицательной флорой. При этом, доминирующими 
видами остаются S. aureus и P. aureginosa, на их долю 
приходится 31% всех выделенных штаммов. Особенно 
важно то, что именно эти микроорганизмы являются 
членами 39% всех микробных ассоциаций. Механизм 
появления инфекционного агента в ране по данным 
литературы может быть двояким – возможно так на-
зываемое «перекрестное» инфицирование, когда го-
спитальная микрофлора контаминирует раневую по-
верхность, несмотря на соблюдение законов асептики, 
и кроме того, возможна активизация «спящей» микро-
флоры, приобретающей вирулентность в процессе ле-
чения больного [5]. В нашем исследовании с местными 
инфекционными осложнениями в раннем послеопе-
рационном периоде наиболее часто ассоциировалось 
появление в ране, закрытой расщепленным кожным 
трансплантатом, неферментирующих грамотрица-
тельных микроорганизмов (Pseudomonas aeruginosa и 
Acinetobacter baumannii). Причем чувствительны они 
были только к карбапенемам. Остальные случаи гной-
ного воспаления и лизиса трансплантата также были 
связаны с микроорганизмами, обладающими множе-
ственной устойчивостью к антибиотикам. 

Вывод

Таким образом, при выполнении закрытия ра-
невого дефекта методом свободной кожной пластики 
появление в ране неферментирующих грамотрица-
тельных микроорганизмов резко повышает риск ли-
зиса трансплантата. При выявлении в ране, закрытой 
расщепленным кожным трансплантатом признаков 
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инфекционного процесса, целесообразно применять 
карбапенемы. Перспективны разработки новых спосо-
бов профилактики развития госпитальной инфекции в 
ранах, закрытых расщепленным кожным транспланта-
том.
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Выбор способа и анализ результатов применения малоинвазивных 
методов лечения гидатидозного эхинококкоза печени 
© К.А. ПАНФИЛОВ1, С.А.ИВАНОВ1, Е.А. КОРЫМАСОВ1, В.Е. БОГДАНОВ2

1Самарский государственный медицинский университет, ул. Чапаевская, д. 89, Самара, 443099, 
Российская Федерация
2Самарская областная клиническая больница им. В.Д. Середавина, ул. Ташкентская, д. 159 , Самара,  
443095, Российская Федерация

Цель. Проанализировать малоинвазивные методы лечения (пункционно-дренирующее вмешательство и лапароскопиче-
ский) эхинококкоза печени и выработать оптимальный алгоритм  лечения.  
Материалы и методы. Представлены результаты  120 клинических наблюдений за пациентами с эхинококкозом  печени, 
проходивших лечение с 2002 по 2018 гг. на базе СОКБ им. В.Д. Середавина (г. Самара). Группу сравнения (n=68) составили 
пациенты с ПДВ и лапароскопическим вмешательство в период с 2002 по 2008 гг.,  основную  группу ( n=52) -   пациенты 
с ПДВ и лапароскопическим вмешательством в период с 2009 по 2018 гг.  
Результаты. Отправными точками выбора  метода лечения  эхинококкоза у пациентов основной группы была стадия 
жизнедеятельности паразита и диаметр эхинококковой кисты. Оценку результатов оперативного лечения проводили на 
основании перечня критериев, которым присваивались значения «хорошо», «удовлетворительно» «неудовлетворительно». 
При правильном выборе тактики оперативного лечения, а также приоритета эхинококкэктомии у пациентов основной 
группы, положительных результатов достигли в 94% клинических наблюдений (n=52).
Заключение. Предложенный дифференцированный алгоритм хирургической тактики лечения эхинококкоза с применением 
малоинвазивных методик, позволяет решить вопросы выбора доступа и способа хирургического лечения, основанная на 
размере кист, их количества и локализации, а также периоде жизнедеятельности паразита.
Ключевые слова:  эхинококк; алгоритм лечения; малоинвазивное вмешательство; лапароскопия; PAIR; PEVAC

Selection of the Method and Analysis of the Results of the Application of Minimally 
Invasive Methods of Treatment of Hydatidous Liver Echinococcosis
© K.F. PANFILOV1, S.A. IVANOV1, E.A. KORYMASOV1, V.E. BOGDANOV2

1 Samara State Medical University, Samara, Russian Federation  
2Samara regional clinical hospital V.D. Seredavina,  Samara, Russian Federation

Objective. To analyze minimally invasive treatment methods (puncture-draining intervention and laparoscopic) of liver echinococcosis 
and to develop an optimal treatment algorithm.
Methods. The results of 120 clinical observations of patients with liver echinococcosis who were treated from 2002 to 2018 are 
presented. based on SOKB them. V.D. Seredavina (Samara). The comparison group (n = 68) consisted of patients with PDV and 
laparoscopic intervention in the period from 2002 to 2008, the main group (n = 52) - patients with PDV and laparoscopic intervention 
in the period from 2009 to 2018.
Results. The starting points of the choice of treatment for echinococcosis in patients of the main group were the stage of life and 
the diameter of the hydatid cyst. Evaluation of the results of surgical treatment was carried out on the basis of a list of criteria that 
were assigned the values   of "good", "satisfactory", "unsatisfactory". With the right choice of surgical treatment tactics, as well as the 
priority of echinococcectomy in patients of the main group, 94% of clinical observations (n   = 52) achieved positive results.
Conclusion. The proposed differential algorithm of surgical tactics of echinococcosis using minimally invasive techniques answers 
questions regarding the choice of access and method of surgical treatment based on the size of cysts, their number and localization, 
as well as the period of the parasite's vital activity.
Keywords: echinococcus; treatment algorithm; minimally invasive intervention; laparoscopy; PAIR; PEVAC
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Несмотря на достигнутые успехи лечения, ги-
датидозный эхинококкоз печени до сих пор остается 
актуальной медико-социальной проблемой [1]. Это 
объясняется тем, что заболеваемость этим тяжелым 
паразитозом не имеет тенденции к снижению, а  часто-
та возникающих осложнений и трудности их лечения 
представляют сложную задачу для хирургов.

По данным оперативного мониторинга ВОЗ, эхи-
нококкоз широко распространен в мире [8]. В России 
эхинококкоз встречается повсеместно, с пиковыми 
точками заболеваемости в центральной части стра-

ны. Одним из значимых очагов эхинококкоза является 
Самарская область, где заболеваемость населения со-
ставляет 3,5 на 100000 жителей, доля городского на-
селения среди заболевших – 2,6% [12].

Эхинококкоз  поражает  органы  брюшной поло-
сти, лёгкие, кости, головной мозг,   сердце,  однако у 
более 60%  больных паразитарные кисты  локализует-
ся в  печени [9]. Диагностика и лечение эхинококкоза 
печени всегда сопряжены со значительными трудно-
стями. 
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В настоящее время  лечение эхинококкоза про-
водится, в основном,  хирургическим путём. Широкое 
применение в хирургическом лечении эхинококкоза 
печени приобрели малоинвазивные вмешательства, 
которые не противопоставляют себя традиционным 
методам эхинококкэктомии. Однако, отсутствие раз-
работанного алгоритма лечения  эхинококкоза печени  
приводит к неправильному выбору способа и объёма 
оперативного лечения, развитию послеоперационных 
осложнений и увеличению сроков восстановительного 
периода после операции.

Цель исследования. На основании анализа бли-
жайших и отдаленных результатов лечения гидатидоз-
ного эхинококкоза печени, определить оптимальный 
алгоритм применения малоинвазивных пункционно-
дренирующих и лапароскопических методов эхино-
коккэктомии.  

Материалы и методы

В период с 2002 по 2018 гг. в хирургическом от-
делении клиники хирургии ИПО Самарского государ-
ственного медицинского университета и  Самарской 
областной клинической больницы им. В.Д. Середави-
на (г. Самара) проходили лечение 373 пациента с эхи-
нококкозом печени. В исследование были включены 
120 больных, которым были выполнены малоинвазив-
ные хирургические вмешательства.

Исследование носило как ретроспективный, так и 
проспективный характер. Все пациенты были разделе-
ны на две клинические группы. Контрольную группу 
составили больные эхинококкозом, получавшие лече-
ние в период с 2002 по 2008 гг. (68 человек). В этой 
группе выбор метода операции зависел от техниче-

ских возможностей эндохирургических или пункци-
онно-дренирующих вмешательств. По мере накопле-
ния практического опыта, был проведен критический 
анализ полученных результатов лечения в контроль-
ной группе. Это привело к разработке нового алгорит-
ма лечения эхинококкоза (рис. 1).

Разработанный алгоритм был применен в период 
с 2008 по 2018 г. у 52 человек, которые составили ос-
новную группу (табл. 1).

Статистическую обработку данных проводили с 
использованием программы «Statistica 6.0». В качестве 
метода сравнительной статистики использовали кри-
терий χ2, с поправкой  Йетса, а также t-критерий Стью-
дента. Средние значения представлены через матема-
тическое ожидание и стандартное отклонение (М±s).

По возрасту, полу и характеру поражения эхи-
нококкозом статистически значимых отличий между 
группами не выявлено. 

Дооперационная диагностика эхинококкоза пече-
ни у всех пациентов была основана на данных ультра-
звукового исследования, компьютерной томографии. 
Ультразвуковому исследованию отводилась ведущая 
роль, так как оно легко и быстро выполнимо, отлича-
ется высокой  информативностью в плане определения 
локализации и числа кист [8]. У всех больных для диф-
ференциальной диагностики эхинококкоза с непарази-
тарными кистами применяли серологические реакции 
– иммуноферментный анализ (ИФА). Оценка получен-
ных в ходе обследования данных являлась определяю-
щей в выборе хирургического лечения.

Показаниями к видеолапароскопической эхино-
коккэктомии у больных контрольной группы были 
солитарные поверхностные кисты в I и IIА периодах 

Рис. 1. Алгоритм выбора способа оперативного лечения гидатидозного эхинококкоза печени. 
Fig. 1. The algorithm for choosing the method of surgical treatment of hydatid liver echinococcosis.
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жизнедеятельности [9], диаметром более 50 мм, без 
признаков экзогенной пролиферации. Все оператив-
ные вмешательства выполнялись в плановом порядке 
у пациентов с впервые выявленным (не рецидивным) 
эхинококкозом печени. Общими противопоказаниями 
были заболевания и осложнения, при наличии кото-
рых невозможно проведение любых эндохирургиче-
ских вмешательств:  острые и хронические заболева-
ния сердечно-сосудистой системы, сопровождавшиеся 
декомпенсацией сердечной деятельности, дыхатель-
ная недостаточность II-III стадии. Местными противо-
показаниями считали множественный и сочетанный 
эхинококкоз печени и других органов брюшной по-
лости; интраорганные кисты; мелкие кисты (менее 50 
мм); осложненный эхинококкоз; рецидивный эхино-
коккоз печени и кисты с признаками экзогенной про-
лиферации. При наличии противопоказаний больных 
оперировали традиционными способами. 

Чрезкожные чрезпеченочные вмешательства у 
больных с эхинококкозом печени выполняли, исполь-
зуя современные ультразвуковые аппараты, работаю-
щие в масштабе реального времени и имеющие высо-
кое качество изображения. Для лучшей визуализации 
органов гепато-дуоденальной зоны использовали дат-
чики 3,5 – 5 мГц, обладавшие глубокой проникающей 
и хорошей разрешающей способностью. Использовали 
неразъёмные насадки и пункционные насадки на дат-
чик,  имеющие цилиндрическое отверстие, в которое 

вставляются различного диаметра адаптеры (от 3G до 
14G) и затем игла. 

Для дренирования полости эхинококковой ки-
сты применяли рентгеноконтрастные катетеры типа 
«pigtail», которые предохраняли не только от дислока-
ции, но и от перфорации стенки фиброзной капсулы. 
После фиксации катетера его наружный конец соеди-
няли с удлинительной магистралью. 

Противопоказаниями к пункционному вмеша-
тельству были множественный и сочетанный эхино-
коккоз печени и других органов брюшной полости, 
поверхностные кисты, осложненный, рецидивный 
эхинококкоз, и кисты с признаками экзогенной про-
лиферации, а также кисты CEIII, CEIV, CEV типа по 
классификации ВОЗ [10]. При наличии противопока-
заний больных оперировали традиционным или эндо-
видеохирургическим методом.

Вариант пункционного метода лечения эхино-
кокковых кист печени в контрольной группе выбирали 
в зависимости от состояния эхинококковой кисты по 
данным УЗИ, согласно классификации ВОЗ 2003 года 
[10].  

Показаниями к пункционному методу были:  со-
литарные интрапаренхиматозные кисты I и IIA пери-
одах жизнедеятельности, диаметром не более 50 мм., 
без признаков экзогенной пролиферации. При кистах 
более 50 мм в диаметре, с наличием дочерних пузы-
рей, применяли  пункционно-дренирующий метод. 
Противопоказания к пункционным методам у боль-

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов исследуемых групп 
Table 1. Comparative characteristics of patients of the studied groups

Контрольная 
группа / 

Comparison 
group (n=68)

Основная  
группа / 

Experimental 
group (n=52)

р

Средний возраст, годы / Middle age, years 37±12,4 39±17,2 p=0.925

Женщины/мужчины / Women/men 37/31 31/21 χ2= 0.325
p= 0.569

Длительность послеоперационного наблюдения, лет / 
Duration of postoperative observation, years 11±4,2 6±2,1 p=0.289

Проведено противорецидивное лечение альбендазолом / 
Antirecurrent treatment albendazol is carried out 65 50 χ2= 0.094

p= 0.759

Одиночный  эхинококкоз / Single echinococcosis 43 32 χ2= 0.036
p= 0.850

Множественный эхинококкоз / Multiple echinococcosis 15 10 χ2= 0.033
p= 0.857

Диаметр кисты 5-10 см / Diameter of a cyst is 5-10 cm 53 39 χ2= 0.142
p= 0.706

Диаметр кисты более 10 см / Diameter of a cyst is more than 
10 cm 19 9 χ2= 1.316

p= 0.252
Пункционно-дренирующее вмешательство / PAIR and 
PEVAC intervention 52 20 χ2= 17.738

p<0,001
Лапароскопическая краевая резекция печени / Laparoscopic 
partial resection of the liver - 5 -

Лапароскопия плюс наружное дренирование / Laparoscopy 
with external drainage 16 27 χ2=10.332

p= 0.002
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ных контрольной группы устанавливали, исходя из 
организационных, технических возможностей клини-
ки и накопленного опыта.

У 15 больных основной группы в соответствии 
с разработанным алгоритмом пункционное лечение 
выполнено при кистах диаметром до 50 мм с тонкой 
фиброзной капсулой, легко спадающиеся после деком-
прессии. Кроме того, в этой группе пункционно-дре-
нирующие операции под  ультразвуковой навигацией 
проведены 5 пациентам с внутрипеченочными киста-
ми до 50 мм с отслоившейся хитиновой оболочкой 
(CEsII).

У всех пациентов во время операции в качестве 
гермицидного препарата применяли 80% глицерин с 
10-минутной экспозицией. Всем пациентам основной 
и контрольной групп в послеоперационном периоде 
была назначена противорецидивная химиотерапия 
немозолом (альбендазол) по схеме, рекомендованной 
ВОЗ [11]. 

Результаты и их обсуждение

Отсутствие выработанного алгоритма оператив-
ного лечения часто вызывает разногласия между хи-
рургами. Стремление к выполнению малоинвазивных 
вмешательств не всегда оправдано, однако и выпол-
нение срединной лапаротомии при кистах диаметром 
менее 50 мм может быть тактически неоправданным 
решением. 

Предпосылкой для разработки и внедрения ла-
пароскопических и пункционных вмешательств под 
ультразвуковым контролем при гидатидозном эхи-
нококкозе печени явилась оценка клинических, мор-
фологических аспектов заболевания, а также анализ 
результатов традиционного лечения пациентов. В 
соответствии с задачами исследования, принципи-
ально важно было не просто выполнить оперативное 
вмешательства лапароскопическим способом или под 
ультразвуковым контролем, а улучшить результаты 
лечения, используя алгоритм выбора хирургических 
методов. Известные преимущества малоинвазивных 

вмешательств над традиционными рассматривались 
применительно к проблеме эхинококкоза печени.

Позитивными сторонами лапароскопической 
эхинококкэктомии считали хорошую визуализацию 
кист печени, особенно в поддиафрагмальном про-
странстве, минимальную травму передней брюшной 
стенки, возможность выполнения операций при мно-
жественных кистах, расположенных в различных 
сегментах печени из одного доступа. При этом суще-
ственно снижался риск развития гнойных осложнений 
со стороны операционной раны. Больные легче пере-
носили ранний послеоперационный период. Сниже-
ние болевых ощущений у пациентов способствовало 
ранней активизации и быстрому восстановлению 
перистальтики кишечника, что давало возможность 
раньше начать противорецидивную химиотерапию. 
Кроме того сокращался период реабилитации. Эконо-
мический эффект малоинвазивных операций был так 
же важен, поскольку сроки восстановления трудоспо-
собности больных эхинококкозом печени при тради-
ционных методах лечения составляли от 1 до 3 и более 
месяцев в зависимости от стадии заболевания и ослож-
нений. Максимальные сроки реабилитации больных, 
оперированных эндовидеохирургическим способом, 
не превышали 1,5 месяца.

Лапароскопические эхинококкэктомии были вы-
полнены 16 пациентам контрольной группы. На этапе 
освоения метода проводили тщательный подбор паци-
ентов. Первоначально результаты лечения оценивали 
только непосредственные, однако выявленные у 2 па-
циентов резидуальные кисты после лапароскопиче-
ской эхинококкэктомии, подтвержденные при повтор-
ных операциях, привели к необходимости пересмотра 
показаний к лапароскопии и техники выполнения 
вмешательства. В основной группе были исключены 
пациенты с множественными внутрипеченочными и 
недоступными визуальному осмотру кистами. Был 
сделан вывод об обязательной эндовидеоскопии оста-
точной полости после удаления паразита.  Наблюдения 
за пациентами контрольной группы было продолжено 

Таблица 2. Непосредственные результаты лапароскопической эхинококкэктомии печени в основной  
и контрольной группах 
Table 2. Immediate results of laparoscopic liver echinococcectomy in the main and control groups

Контрольная 
группа, n=16

Основная
 группа, n=32 р

Средний койко-день / Average hospital stay, days 25±7,3 17±5,8 p=0.395
Гипертермия, сут / Hyperthermia, days 4±2,2 5±3,1 p=0.793
Гнойные осложнения со стороны остаточной полости / 
Purulent complications from a residual cavity 2 1 χ2=0.4

р=0.528
Редукция остаточной полости, в среднем, % / Reduction 
of a residual cavity, on average, % 45±13,9 38±17,4 -

Резидуальные кисты / Residual cysts 2 - χ2=1.63
р=0.202

Повторные операции после лапароскопической эхино-
коккэктомии / Repeated operations after a laparoscopic 
echinococcectomy

2 - χ2=1.63
р=0.202
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и в отдаленные сроки, для полного понимания фор-
мируемого алгоритма лечения. С учетом специфики 
эхинококкоза, детального изучения как ближайших, 
так и отдаленных результатов лечения, это требовало 
значительного времени наблюдения. 

Другой проблемой лапароскопических вмеша-
тельств при эхинококкозе печени были цистобилиар-
ные коммуникации. Появление желчи в остаточной 
полости кист, часто во время операции, не всегда уда-
валось ликвидировать простым ушиванием свищей. 
В большинстве наблюдений множественные мелкие 
коммуникации не были видны при эндовидеоскопии, 
что могло привести к формированию билом и желчно-
му перитониту. Поэтому, у большинства пациентов вы-
полняли наружное дренирование остаточной полости 
с последующим ведением ее с применением вакуум-
ных аспирационных устройств. Нагноение остаточной 
полости после лапароскопической эхинококкэктомии, 
отмеченное у 2 пациентов контрольной группы, было 
успешно излечено пункцией и дренированием полости 
под контролем ультразвука. Аналогичное осложнение 
наблюдалось у 1 больного основной группы и было так 
же купировано пункционно-дренирующим способом. 

Совершенствование технологии, разработка и 
внедрение в клиническую практику новых устройств 
для безопасного выполнения эндовидеохирургиче-
ской операции [8] с учетом разработанного алгорит-
ма, позволило значительно расширить показания к 
лапароскопической эхинококкэктомии у 32 пациентов 
основной группы. В категорию пациентов, которым 
были выполнены лапароскопические вмешательства, 
включены больные с множественными кистами, ки-
стами больших размеров в III-IV периодах жизнедея-
тельности, осложненные перфорацией в желчные про-
токи и резидуальные эхинококковые кисты.

Непосредственные и отдаленные результаты ла-
пароскопической эхинококкэктомии в сравниваемых 
группах больных эхинококкозом печени представле-
ны в таблице 2.

Таким образом, применяя алгоритм выбора мето-
да лечения, нам удалось снизить общее число ослож-
нений после лапароскопической эхинококкэктомии в 
раннем периоде, хотя статистически эти различия не-
значимы (χ2=3.377; р=0.067).

Последствия пункционно-дренирующих опера-
ций при эхинококкозе печени в контрольной группе 
варьировали в зависимости от первоначальных разме-
ров кист и периода их жизнедеятельности. При кистах 
менее 50 мм, не имевших толстой фиброзной капсулы, 
были получены наилучшие результаты. В большин-
стве наблюдений наступала быстрая облитерация 
остаточной полости и не отмечалось осложнений. 

При пункционных и пункционно-дренирующих 
вмешательствах в случае размеров кист более 50 мм, с 
наличием ригидной фиброзной капсулы, выраженной 
хитиновой оболочки или дочерних пузырей, отмеча-
лись худшие ближайшие и отдаленные результаты, 
несмотря на удаление хитиновых оболочек. Осложне-
ния в виде нагноений остаточной полости, длитель-
ной плохо корригируемой гипертермии отмечали у 
20 (38,4%) больных, что, в конечном итоге, заставило 
пересмотреть показания к этим вмешательствам. У 21 
(40,3%) больного потребовались повторные операции в 
связи с развитием гнойных осложнений. В отдаленные 
сроки у 9 (17,3%) пациентов, перенесших пункции и 
дренирование эхинококковых кист печени, выявлены 
резидуальные кисты, что подтвердилось при выпол-
нении традиционных или лапароскопических повтор-
ных операций. У 2 больных мы наблюдали развитие 
дочерних пузырей в остаточной полости кист, что, по-

Рис. 2. Дочерняя эхинококковая киста, извлеченная из остаточной полости при лапароскопии у больной, перенесшей пунк-
ционно-дренирующее вмешательство. 
Fig. 2. The daughter echinococcal cyst extracted from the residual cavity during laparoscopy in a patient undergoing puncture-draining 
intervention.
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видимому, связано с недостаточной антипаразитарной 
обработкой во время пункционного лечения (рис. 2).

В целом, гнойные осложнения со стороны оста-
точной полости при пункционном лечении эхино-
кокковых кист в контрольной группе мы связываем с 
наличием мелких цистобилиарных коммуникаций в 
больших или длительно существующих кистах. При 
пункционном лечении после декомпрессии у таких 
пациентов часто отмечалось появление окрашенно-
го желчью содержимого по дренажам из остаточной 
полости. Желчь становилась фактором, препятству-
ющим облитерации и способствующим инфициро-
ванию остаточной полости, особенно при наличии в 
ней дренажа и частиц хитина. При молодых, тонко-
стенных кистах размером до 50 мм, такие проявления 
практически отсутствуют.

В соответствии с разработанным алгоритмом 
критериями выбора метода пункционного метода ле-
чения эхинококкоза у пациентов основной группы 
стала стадия жизнедеятельности и диаметр эхинокок-
ковой кисты. Пункционное лечение выполняли при 
кистах до 5 см. 

Непосредственные и отдаленные результаты 
пункционных методов лечения в сравниваемых груп-

пах больных эхинококкозом представлены в таблице 
3.

Результаты применения разработанного алгорит-
ма у больных основной группы статистически значи-
мо отличаются от таковых в контрольной группе по 
количеству гнойных осложнений и повторных опера-
ций после пункционно-дренирующих вмешательств.

На основании изучения клинических, инстру-
ментальных и лабораторных данных до и после опера-
ции нами была разработана шкала оценки отдаленных 
результатов. 

Хорошим считали результат при отсутствии ре-
цидива или резидуальных кист, при отрицательном 
результате ИФА на эхинококкоз, при полной облитера-
ции остаточной полости или уменьшении её размеров 
до 20% от первоначального объёма кисты без клиниче-
ской симптоматики.

Результат операции регистрировали как удов-
летворительный при отсутствии рецидива или рези-
дуальных кист, при слабоположительном результате 
ИФА на эхинококкоз, при объеме остаточной полости 
более 50% от исходного объёма кисты, без тенденции 
к уменьшению и без выраженной клинической сим-
птоматики.

Таблица 3. Результаты пункционного лечения эхинококковых кист печени в основной и контрольной группах 
Table 3. Immediate results of puncture treatment of echinococcal liver cysts in the main and control groups

Контроль-
ная группа / 
Сomparison 
group, n=52 

Основная
группа / 

Еxperimental  
group, n=20

р

Средний койко-день / Average hospital stay, days 12,4±3,1 8,6±1,2 p=0.256
Гипертермия, суток / Hyperthermia, days 7,8±1,2 5,1±3,3 p=0.444

Гнойные осложнения / Purulent complications 20 2 χ2= 4.255
Р=0.040

Размеры кист до пункционного лечения, см / The sizes 
of cysts before PAIR/PEVAC treatment, cm 11,8±3,3 4,3±1,2 p=0.036

Резидуальные кисты / Residual cysts 9 2 χ2= 0.165
Р=0.685

Повторные операции в ближайший период / Repeated 
operations during the next period 21 3 χ2= 4.816

Р= 0.029

Таблица 4. Отдаленные результаты миниинвазивных вмешательств у пациентов обеих групп в сроки 
от 2 до 15 лет 
Table 4. Immediate results of minimally invasive interventions in patients of both groups

Лапароскопические вмешательства 
/ Laparoscopic interventions

Пункционно-дренирующие  вмеша-
тельства / PAIR/PEVAC interventions

Контроль-
ная группа / 
Comparison 

group, 
n=16

Основная 
группа / 

Experimental 
group, 
n=32

Контроль-
ная группа / 
Comparison 

group,
n=52

Основная 
группа / 

Experimental 
group, 
n=20

Хорошие / Good results 12 (75%) 27 (84,4%) 13 (25%) 15 (75%)
Удовлетворительные / 
Satisfying results 2 (12,5%) 4 (12,5%) 18 (34,6%) 3 (15%)

Неудовлетво-рительные / 
Unsatisfactory results 2 (12,5%) 1 (3,1%) 21 (40,4%) 2 (10%)
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Неудовлетворительный результат регистрирова-
ли при возникновении рецидива или прогрессии ре-
зидуальных кист, при высоком титре антител ИФА на 
эхинококкоз, при необходимости повторных операций 
при нагноении остаточной полости.

Существование остаточной полости в послеопе-
рационном периоде или потребность в замене дрена-
жей в остаточной полости нами за осложнение опера-
ции не принимались.

В соответствии с выбранными критериями была 
дана интегральная оценка отдаленных результатов 
миниинвазивных вмешательств у пациентов обеих 
групп (табл.4).

Анализ результатов лапароскопических вмеша-
тельств показал, что статистически значимые раз-
личия между группами отсутствуют («хи-квадрат» = 
1,62, число степеней свободы 2, р > 0,05), хотя число 
неудовлетворительных результатов удалось снизить 
с 12,5% до 3,1% благодаря внедрению разработанного 
алгоритма.

Напротив, дифференцированный подход к пунк-
ционно-дренирующим вмешательствам позволил уве-
личить частоту хороших результатов с 25% до 75% и 
снизить  частоту неудовлетворительных результатов 
с 40,4% до 10%. Полученные различия статистически 
значимы («хи-квадрат» = 15,37, число степеней свобо-
ды 2, р<0,05).

Обращает на себя внимание факт отсутствия в 
основной группе статистически значимых отличий 
между результатами лапароскопических и пункци-
онно-дренирующих вмешательств («хи-квадрат» = 
1,20, число степеней свободы 2, р > 0,05). Это свиде-
тельствует о правильности выбора каждого вида ма-
лоинвазивного вмешательства в каждой конкретной 

клинической ситуации, т.е. об эффективности разра-
ботанного алгоритма.

Выводы

1. Алгоритм выбора способа хирургического ле-
чения гидатидозного эхинококкоза печени основан на 
размере кист, их количестве и локализации, а также 
периоде жизнедеятельности паразита. 

2. Внедрение дифференцированного подхода к 
выбору способа малоинвазивного лечения позволи-
ло улучшить результаты пункционно-дренирующих 
вмешательств в большей степени (с 25% до 75%), чем 
лапароскопических вмешательств. Это связано с обо-
снованным ограничением показаний к пункционно-
дренирующим опеарциям.

3. Лапароскопическая эхинококкэктомия сохра-
няет за собой лидирующую роль в качестве ведущего 
малоинвазивного вмешательства с наилучшими от-
даленными результатами, достигающими 84,4%. Это 
связано с быстрым одномоментным удалением хити-
новой оболочки и оптимальными условиями дрениро-
вания.

4. Критериями эффективности алгоритма являет-
ся сопоставимость частоты хороших результатов по-
сле каждого способа операции.
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Комплексное лечение больных лимфедемой нижних конечностей
© Г.В. ЯРОВЕНКО, П.Н. МЫШЕНЦЕВ
Самарский государственный медицинский университет, пр. Карла Маркса, д. 165 Б, Самара, 443079, 
Российская Федерация

Актуальность. Разработка и внедрение методов оценки морфологического и функционального состояния лимфооттока 
далеки от окончательного решения у пациентов с лимфедемой нижних конечностей.
Цель. Оптимизация результатов комплексного лечения больных с лимфедемой нижних конечностей с использованием 
установки для гравитационной терапии.
Материалы и методы. Комплексное лечение пациентов с применением гравитационной терапии проведено у 56 больных 
в возрасте от 19 до 68 лет (56±2,8 лет), которые методом серийной выборки пациенты были скомпонованы в 2 группы. 
Первая группа – первичная лимфедема (16), 2 группа - вторичная лимфедема нижних конечностей (40). Первая стадия 
заболевания была установлена у 9 пациентов, II – у 24, III – у 23 человек. Нами применялись методы инструментального 
и лабораторного исследований. Изучали данные антропометрии, триплексного сканирования вен, ультразвукового иссле-
дования мягких тканей и лимфатических узлов, компьютерной термографии, гидрофильной пробы Мак - Клюра и Олдрича 
и компьютерной томографии. В лечении пациентов применяли консервативную и компрессионную терапию, а так же 
физиотерапевтическое воздействие.
Результаты и их обсуждение. После использования гравитационной терапии нами было отмечено уменьшение периме-
тра окружности на стопе и в нижней трети голени на 1-1,5 см у пациентов 2 группы с I и II стадиями. По данным УЗИ 
наблюдалось колебание толщины и эхогенности мягких тканей, динамика изменений паракортикального и  медуллярного 
слоя пахового лимфатического узла. При измерении плотности подкожной клетчатки у пациентов с I стадией лимфедемы 
показатель возрастал от -118±4,17 HU до -127±4,07 HU, у пациентов II стадией от -104,76±2,11 HU до -108,85±5,40 HU, 
что свидетельствовало об уменьшении плотности мягких тканей. Показатели компьютерной термографии выражались 
в усилении инфракрасного излучения и увеличения абсолютных и относительных параметров их площади. Волдырная проба 
Мак-Клюра и Олдрича  подтверждала умеренное увеличение времени рассасывания кожной папулы у пациентов 2 группы. 
Заключение. Эффективность применения гравитационной терапии объясняется повышением давления в интерстициаль-
ном пространстве, которое усиливает функцию капиллярного лимфатического насоса и стимулирует активность сохра-
ненных лимфангионов. Использование гравитации повышает эффективность комплексного лечения пациентов с лимфеде-
мой нижних конечностей, за исключением врожденных изменений.
Ключевые слова: лимфедема нижних конечностей; гравитационная терапия; ультразвуковое исследование; термография; 
гидрофильная проба

Comprehensive Treatment of Patients with Lymphedema of the Lower Extremities
© G.V. YAROVENKO, P.N. MYSHENTSEV
Samara State Medical University, Samara, Russian Federation

Background. The development and implementation of methods for assessing the morphological and functional state of lymphatic 
drainage are far from the final decision in patients with lower limb lymphedema.
Objective. Optimization of the results of complex treatment of patients with lymphedema of the lower extremities using the installation 
for gravitational therapy.
Material and methods. Comprehensive treatment of patients using gravitational therapy was performed in 56 patients aged 19 to 68 
years (56 ± 2,8 years), who were arranged into 2 groups by the method of serial sampling. The first group is primary lymphedema 
(16), the second group is secondary lymphedema of the lower extremities (40). The first stage of the disease was established in 9 
patients, II - in 24, III - in 23 people. We used instrumental and laboratory research methods. We studied the data of anthropometry, 
triplex scanning of veins, ultrasound examination of soft tissues and lymph nodes, computer thermography, hydrophilic test of Mac 
- Clur and Aldrich and computed tomography. In the treatment of patients used conservative and compression therapy, as well as 
physiotherapy.
Results and discussion. After using gravitational therapy, we noted a decrease in the perimeter of the circumference on the foot and 
in the lower third of the leg by 1-1.5 cm in patients of group 2 with stages I and II. According to ultrasound, there was a fluctuation 
in the thickness and echogenicity of soft tissues, the dynamics of changes in the paracortical and medullary layer of the inguinal 
lymph node. When measuring the density of subcutaneous tissue in patients with stage I lymphedema, the indicator increased from 
-118 ± 4,17 HU to -127 ± 4,07 HU, in patients with stage II, from -104,76 ± 2,11 HU to -108,85 ± 5,40 HU, indicating a decrease in 
soft tissue density. Indicators of computer thermography were expressed in the amplification of infrared radiation and an increase in 
the absolute and relative parameters of their area. Blister test of McClure and Aldrich confirmed a moderate increase in the time of 
resorption of skin papules in patients of group 2.
Conclusion. The effectiveness of using gravitational therapy is explained by an increase in pressure in the interstitial space, which 
enhances the function of the capillary lymph pump and stimulates the activity of stored lymphangions. The use of gravity increases 
the effectiveness of complex treatment of patients with lymphedema of the lower extremities, with the exception of congenital changes.
Keywords: lymphedema of the lower extremities; gravitational therapy; ultrasound; thermography; hydrophilic sample
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Несмотря на разработку и внедрение в последние 
десятилетия достоверных методов оценки морфоло-
гического и функционального состояния лимфоотто-
ка, многие аспекты диагностики и лечения пациентов 
с лимфатическими отеками конечностей далеки от 
окончательного решения [1]. Ближайшие и отдаленные 
результаты применяемых в настоящее время опера-
тивных вмешательств показывают, что они не всегда 
приносят желаемый эффект [2]. Опыт ведущих меди-
цинских центров свидетельствует об основной роли 
планомерных консервативных мероприятий в ком-
плексном лечении больных с нарушениями перифери-
ческого лимфооттока. Значительное место в структуре 
консервативного лечения занимают различные мето-
ды физиотерапевтического характера, воздействую-
щие на определенные звенья патогенеза заболевания 
и получившие название комплексной противоотечной 
физиотерапии [3]. Широкое применение получила 
перемежающаяся пневматическая компрессия, нашли 
свое применение магнито- и лазеротерапия, ампли-
пульс-терапия, электрофорез с ферментами, электро-
стимуляция лимфатических сосудов, баротерапия 
[4,5]. В лечении  пациентов предлагаются сочетания 
одновременного использования ручного лимфодрена-
жа и электростатического поля, СМТ-терапии, элек-
тромеханического лимфомассажа [6]. Вместе с тем, 
вполне оправданным является разработка и примене-
ние новых, эффективных способов физиотерапевтиче-
ского лечения.    

Цель 

Оптимизация результатов комплексного лечения 
больных с лимфатическими отеками конечностей с 
использованием  установки для гравитационной тера-
пии.

Материалы и методы 

Комплексное лечение с применением гравитаци-
онной терапии проведено у 56 больных в возрасте от 
19 до 68 лет. Методом серийной  выборки пациенты 

были скомпонованы в 2 группы. Первая группа  паци-
ентов с первичной лимфедемой нижних конечностей - 
16, вторая группа пациентов с вторичной лимфедемой 
нижних конечностей - 40.  Первая стадия заболевания 
была выявлена у 9 пациентов, II – у 24, III – у 23 чело-
век.

В обследовании и для контроля  лечения паци-
ентов применяли методы инструментального и лабо-
раторного исследований. Использовали антропоме-
трию в виде измерений окружности конечностей на 
стандартных уровнях. Для определения состояния 
венозного кровотока, выявления возможной клапан-
ной несостоятельности выполняли триплексное ска-
нирование венозных сосудов, а также ультразвуковое 
исследование мягких тканей конечности и лимфатиче-
ских узлов с целью изучения их линейных размеров  и  
структурной композиции, а так же структуры кожи и 
подкожной жировой клетчатки. Высокой информатив-
ностью в визуализации и, особенно в количественном 
определении плотности мягких тканей обладала ком-
пьютерная томография, выполненная у 34 пациентов 
[7].

Оценка микроциркуляции нижних конечностей 
проводилась с помощью компьютерной термографии  
во всей конечности или ее сегменте с определением 
участков повышенного инфракрасного излучения и 
их площадей, проведением термопрофиля, контра-
стированием, построением диаграмм, гистограмм и 
их анализом в динамике [8]. Резорбционная функция 
лимфатической системы пораженной конечности ис-
следовалась с применением  гидрофильной пробы Мак 
- Клюра и Олдрича.

В лечении пациентов применяли консервативную 
терапию – назначение флеболимфотропных (детра-
лекс, флебодиа  и др.), репарантов (актовегин, солко-
серил), антигистаминных (диазолин и др.) и антибак-
териальных препаратов, а также компрессионную 
терапию.  В комплексе методов физиотерапевтическо-
го воздействия с учетом противопоказаний использо-
вали перемежающуюся пневматическую компрессию,  

Рис. 1. Динамика показателей окружности конечностей у пациентов лимфедемой в процессе комплексного лечения.
Fig. 1. Dynamics of limb circumference parameters in patients with lymphedema in the course of complex treatment.
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массаж,  лазеротерапию (ВЛОК). При лимфатических 
отеках, осложненных рецидивирующим рожистым 
воспалением, применяли ультрафиолетовое облуче-
ние крови (АУФОК).

Гравитационную терапию осуществляли на уста-
новке искусственной силы тяжести «Салют» представ-
ляющей горизонтально расположенную электроцен-
трифугу короткого радиуса действия. Во время сеанса  
гравитационной терапии пациент с эластическими 
бинтами или чулками  на нижних конечностях распо-
лагался на ложе установки головой в центре вращения  
и периодически выполнял движения на педальном 
тренажере. В процессе проведения курса гравитацион-
ной терапии  начальная скорость вращения установки 
составляла 29-30 об/мин  с постепенным увеличени-
ем скорости через каждые два сеанса на 1-2 об/мин. 
Максимальная скорость не превышала 34 об/мин, что 
обеспечивало умеренное возрастание гравитационной 
нагрузки в пределах +1,5-2 G. Количество сеансов со-
ставляло 10-12 при  продолжительности каждого 10 
мин. 

Результаты и их обсуждение

Наблюдения показали, что при комплексном 
лечении с использованием гравитационной терапии 
все больные отмечали субъективно положительный 

эффект в виде уменьшения чувства тяжести и распи-
рания в пораженной конечности. Побочных эффектов 
общего и местного характера не отмечалось. При изме-
рении окружности конечности до и сразу после сеан-
са гравитационной терапии выявлялось уменьшение 
периметра стопы, нижней трети голени в среднем на 
1-1,5 см преимущественно у пациентов 2 группы с I и 
II стадиями. У больных 1 группы изменение  периме-
тра на перечисленных уровнях практически не меня-
лось. Динамика показателей окружности конечностей 
в конце курса комплексного лечения свидетельствова-
ла об уменьшении периметров на уровне стопы и ниж-
ней трети голени  в среднем на 14-15%  у пациентов с 
I и II стадиями заболевания и на 8-12% у больных с III 
стадией лимфедемы (рис. 1).

По данным ультразвукового сканирования мяг-
ких тканей конечности,   наблюдались колебания их 
толщины и эхогенности, а также изменение протяжен-
ности лимфатических лакун в подкожной клетчатке. 
Паракортикальный слой пахового  лимфатического 
узла уменьшался, а  медуллярный слой увеличивал-
ся, однако линейные размеры лимфатических узлов 
остались неизменными. Наиболее характерно эти 
явления отмечались у большинства пациентов со II 
стадией лимфедемы. Ультразвуковое исследование, 
выполненные у отдельных больных этой группы до 

Таблица 1. Результаты пробы Мак-Клюра и Олдрича у больных лимфедемой до и после комплексного лечения
Table 1. Results of McClure and Aldrich test in patients with lymphedema before and after complex treatment

Стадия заболевания / Stage of disease

Время рассасывания кожной папулы (мин) / 
Time of resorption of the skin papule (min)

стопа / foot голень / shin
до / before после / after до / before после / after

 I стадия / I stage (n=9) 24,35±2,32 28,13±3,46 28,12±2,83 34,75±3,12
 II стадия / II stage (n=24) 16,44±3,12 19,13±2,55 17,08±2,69 21,13±2,52
 III стадия / III stage (n=23) 9,75±2,13 10,22±1,47 10,40±2,88 11,50±2,15

Рис. 2. Эхограммы мягких тканей голени пациентки С. с вторичной лимфедемой III стадии до (А) и после (Б) комплексного 
лечения.
Fig. 2. Echograms of soft tissues of the tibia of patient C. with secondary lymphedema of stage III before (A) and after (B) complex 
treatment.

А Б
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Рис. 3. Термограммы нижних конечностей пациентки С. с лимфедемой III стадии до (А) и после (Б) комплексного лечения.
Fig. 3. Thermograms of the lower extremities of patient C. with stage III lymphedema before (A) and after (B) complex treatment.

А Б

и сразу после сеанса гравитационной терапии пока-
зывали уменьшение толщины и визуальное снижение 
эхогенности подкожной клетчатки  на уровне стопы 
и нижней трети голени. Появление гипоэхогенности 
обусловлено преходящим повышением капиллярной 
фильтрации, тканевого давления и «гидратацией» ин-
терстициального пространства.

В III стадии лимфатического отека, характеризу-
ющейся нарастающей фиброзной перестройкой мяг-
ких тканей по данным ультразвукового исследования  
наблюдались  незначительные изменения толщины 
мягких тканей лишь у 4 из 23 пациентов. Эхогенность 
подкожной клетчатки практически не менялась. В то 
же время, выраженные лимфатические лакуны, рас-
положенные между участками склерозированных тка-
ней, после сеанса гравитационной терапии изменяли 
свои размеры и форму (рис. 2).

Результаты компьютерной томографии конечно-
стей с высокой степенью визуализации подтверждали 
изменение количественных показателей состояния 
тканей конечности. Особое значение имело измерение 
плотности подкожной клетчатки. У пациентов с I ста-
дией лимфедемы  в процессе лечения показатель воз-
растал в среднем от -118±4,17 HU до -127±4,07 HU, у па-
циентов  II стадией от -104,76±2,11 HU до -108,85±5,40 
HU, что свидетельствовало об уменьшении плотности 
мягких тканей. В III стадии заболевания количествен-
ный показатель плотности мягких тканей составлял в 
среднем -85,50±4,04 HU без тенденции к изменению. 

Показатели компьютерной термографии сви-
детельствовали об усилении микроциркуляции в 
дистальных отделах конечностей и выражались в 
усилении инфракрасного излучения и увеличения аб-
солютных и относительных параметров их площади 
на голенях в нижней, средней трети и по медиальной 
поверхности бедер (рис. 3).

По данным пробы Мак-Клюра и Олдрича после 
завершения курса лечения у больных с I, II стадиями 
и в меньшей степени с III стадией заболевания наблю-
далось умеренное увеличение времени рассасывания 
кожной папулы, только у пациентов 2 группы. Это 
косвенно свидетельствовало о снижении отечности 
и улучшении резорбционно-транспортной функции 
лимфатической системы (табл. 1).

Гидрофильная проба положительна  у пациентов 
с сохраненной или частично сохраненной функцией 
лимфангиона. Ее результативность напрямую зависит 
от стадии лимфедемы и степени склеротических изме-
нений в мягких тканях стоп, голеней и бедер нижних 
конечностей. 

Заключение

Эффективность применения гравитационной 
терапии в комплексном лечении больных с лимфати-
ческими отеками конечностей можно объяснить по-
вышением давления в интерстициальном простран-
стве, которое   усиливает функцию капиллярного 
лимфатического насоса и стимулирует активность со-
храненных лимфангионов. Наряду с ВЛОК улучшает 
микроциркуляцию, снижает степень дистрофических 
изменений и разрастания соединительной ткани. Сти-
мулирует лимфатический дренаж тканей и способ-
ствует разрушению и удалению макромолекулярных 
веществ из интерстиция. Использование гравитации, 
как естественного физического фактора в сочетании 
с мышечными сокращениями, повышает эффектив-
ность комплексного лечения пациентов с лимфедемой 
нижних конечностей, за исключением первичных из-
менений в лимфатической системе.
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Применения гидрогелевых композиционных полифункциональных 
депо-систем в оказании паллиативной помощи в ЛОР практике
© Н.А. ХАРЬКОВА1,2

1Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко, ул. Студенческая, д. 10, 
Воронеж, 394036, Российская Федерация
2Воронежская городская клиническая больница скорой медицинской помощи № 1, п-т Патриотов, д. 23, 
Воронеж, 394065, Российская Федерация 

Актуальность. Рак гортани является наиболее распространённой злокачественной опухолью гортани  и составляет око-
ло 3 % от всех злокачественных опухолей человека. Кровотечения при раке гортани  наиболее сложное и опасное ослож-
нение, несущее непосредственную угрозу жизни онкологического пациента. Для пациентов с хирургической патологией 
ЛОР-органов вмешательства обычно характеризуются  выраженной болевой импульсацией в зоне ирургического доступа. 
В связи с эти наиболее современным и эффективным является использование гелевых полимерных перевязочных средств. 
Наступление обезболивающего эффекта в области послеоперационной раны при этом отмечено в течение первых 60 -90 
минут после наложения такой повязки.
Цель исследования. Определить эффективность полифункциональной депо-системы пролонгированного действия на ге-
левой основе «Колегель-АДЛ»   различной степени вязкости при тампонаде гортани и трахеи для устранения регионарной 
геморраги́и.
Материалы и методы. Перевязочный материал «Колетес-АДЛ»  использовали при лечении 39 пациентов со злокачествен-
ными опухолями гортани. Пациенты поступали в экстренном порядке с кровотечениями из гортани, находились на ста-
ционарном лечении в БУЗ ВО БСМП № 1, г. Воронежа. Имело место морфологическое разнообразие злокачественных 
опухолей данной локализации.  В контрольную группу включены 19 человек с аналогичными деструктивно-опухолевыми 
процессами, осложненными кровотечением, лечение которых проводилось по общепринятой методике.
Результаты. В качестве критериев излеченности учитывали скорость уменьшения реактивных явлений в ране и созре-
вания молодых грануляций.  Высокая вязкость гидрогелевого перевязочного средства, упругая консистенция, введенный в 
его состав антисептик  и местный анестетик позволяют использовать его в виде длительно стоящего тампона.  Одним 
из существенных преимуществ использования «Колегель-АДЛ» является создание барьера для проникновения  инфекции 
в полость черепа. Введенный в состав перевязочного средства местный анестетик Лидокин позволяет пролонгировано 
купировать болевой синдром, что уменьшает потребность в парентеральном введении анестетиков. 
В группе контроля при использования перевязочных средств на марлевой основе, при смене повязок,  происходило травма-
тическое воздействие на раневую поверхность, а также остатки марлевых волокон в ране приводили к нежелательным 
последствиям в форме  воспалительных реакций.
Вывод. Полифункциональная депо-система на гелевой основе может быть рекомендована  для местного лечения раневого 
процесса  в оториноларингологии в плане терапии и профилактики гнойных осложнений раневых поверхностей больных с 
онкологической патологией  гортани осложненной кровотечением, как местное противоотечное, гемостатическое, анти-
септическое и обезболивающее средство.
Ключевые слова: рак гортани; кровотечения;  гелевые полимерные перевязочные средства; полифункциональные депо-
системы; «Колегель-АДЛ»

Applications of Hydrogel Composite Multifunctional Depots Systems in Rendering 
Palliative Care in Otorhinolaryngology
© N.A.CHARKOVA1,2

1 N.N. Burdenko Voronezh state medical University, Voronezh, Russian Federation 
2Voronezh city clinical emergency hospital № 1, Voronezh, Russian Federation

Background. Throat cancer is the most widespread malignant tumor of a throat and makes about 3% of all malignant tumors of 
the person. Bleedings at throat cancer the most difficult and dangerous complication posing direct threat to life of the oncological 
patient. For patients with surgical pathology of ENT organs of intervention are usually characterized by the expressed painful 
impulsation in a zone in a zone of surgical access. Due to these the most modern and effective is use of gel polymeric dressing means. 
Approach of analgesic effect in the field of a postoperative wound at the same time is noted within the first 60 - 90 minutes after 
imposing of such bandage.
Aim. To determine efficiency multifunctional by depot system of the prolonged action on a gel basis of Kolegel-ADL of various degree 
of viscosity at a tamponada of a throat and trachea for elimination of a regionarny gemorragiya.
Materials and methods. Koletes-ADL dressing was used at treatment of 39 patients with malignant tumors of a throat. Patients 
arrived in the emergency order with bleedings from a throat, were on hospitalization in BOUZAS IN BSMP No. 1, Voronezh. A 
morphological variety of malignant tumors of this localization took place. The control group has included 19 people with similar 
destructive and tumoral processes complicated by bleeding treatment of which was carried out by the standard technique.
Results. As criteria of an izlechennost considered the speed of reduction of the jet phenomena in a wound and maturing of young 
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Кровотечения при раке гортани наиболее тяже-
лое и опасное осложнение, несущее непосредственную 
угрозу жизни онкологического пациента. Прогнози-
ровать время и интенсивность такого кровотечения 
практически невозможно, летальный исход при этом 
имеет высокую долю вероятности. Основными причи-
нами смерти пациента являются нарушение целостно-
сти стенки пораженных опухолью сосудов, что в свою 
очередь приводит к смерти от удушья при попадании 
крови в дыхательные пути [2, 5, 9]. При обширных 
кровотечениях из гортани и верхней части трахеи, где 
общее лечение оказывается недостаточно эффектив-
ным, в крайних случаях может потребоваться трахео-
томия и тампонада гортани и трахеи.

По данным ВОЗ ежегодно выявляется 0,5 млн. 
больных с первичным раком головы и шеи. В России 
на 100 тыс. населения этот показатель составляет 0,66. 
Преимущественный возраст 50 -70 лет, мужчин сре-
ди заболевших в 1,7 раза больше чем женщин [3, 4]. 
Одной из основных задач использования гемостати-
ческих средств является профилактика осложнений 
в форме кровотечений, представляющих серьезную 
угрозу для жизни человека. В этом плане эффективно 
использование полифункциональных гидрогелевых 
перевязочных средств с импрегнированными в них 
фармакологическими препаратами группы антисепти-
ков и анальгетиков [6, 7, 11, 12]. Для таких целей наи-
более подходит средство «Колегель-АДЛ», имеющее 
высокую степень структурируемости и упругости, что 
показано для длительно стоящих тампонов, не требу-
ющих смены и, в последующем, подвергающихся био-
деструкции (рис. 1).

Известно, что для пациентов с хирургической 
патологией ЛОР-органов вмешательства обычно ха-
рактеризуются выраженной болевой импульсацией 
в зоне хирургического доступа [1]. После контактно-
го соприкосновения раневой поверхности и гелевого 
полимерного перевязочного средства наступление 
обезболивающего эффекта в области послеоперацион-
ной раны отмечено в течение 60-90 минут [8, 10]. Это 
позволяет уменьшить использование анальгетиков в 
форме инъекций и таблетированных препаратов для 
купирования болевого синдрома. Доза и кратность 
перорального и инъекционного применения анальге-
тиков уменьшается при использовании перевязочных 
средств на основе «Колегель-АДЛ» за счет наступле-

ния местноанестезирующего действия входящего в со-
став повязки Лидокаина в ближайшие 1,5–2 часа после 
манипуляции, а также поддерживается эффект обе-
зболивания за счет пролонгированного дозированного 
поступления анестетика и в более поздние сроки после 
операций.

Альгинат натрия, являющийся основой гелевой 
субстанции полифункционального перевязочного 
средства «Колегель-АДЛ», создает условия для некро-
лиза, улучшает местную санацию, способствует адек-
ватному дренированию раневого процесса, обеспечи-
вая мягкий и плавный переход к фазе пролиферации в 
более ранние сроки.

Цель 

Определить эффективность полифункциональ-
ной депо-системы пролонгированного действия на ге-
левой основе «Колегель-АДЛ» различной степени вяз-
кости при тампонаде гортани и трахеи для устранения 
регионарной геморраги́и.

Рис. 1. Схема действия полифункциональной депо-системы 
пролонгированного действия на гелевой основе «Колегель-
АДЛ». Обозначения: 1 – диск  Колегель-АДЛ»; 2 – раневая по-

верхность;  – направление выхода лекарственных средств 

из гелевой повязки в подлежащие ткани; – направление 
отткока отделяемого из раны. 
Fig. 1. The scheme of action multifunctional depot system of the 
prolonged action on a gel basis of Kolegel-ADL. Designations: 1 

– disk "Kolegel-ADL"; 2 – wound surface; – the direction of an 

exit of medicines from a gel bandage in the subject fabrics;  – 
the direction of the ottkok separated from a wound.

granulations. The high viscosity of hydrogel dressing means, elastic consistence, entered into its structure of antiseptics and local 
anesthetic allow to use it in a look is long the standing tampon. One of essential advantages of use of Kolegel-ADL is creation of 
a barrier to penetration of an infection into a skull cavity. The local anesthetic of Lidokin entered into structure of dressing means 
allows is prolonged to stop a pain syndrome that reduces the need for parenteral introduction of anesthetics.
In group of control when using dressing means on a gauze basis, when changing bandages, there was a traumatic impact on a wound 
surface and also the remains of gauze fibers in a wound led to undesirable consequences in the form of inflammatory reactions.
Conclusion. Multifunctional the depot system on a gel basis can be recommended for local treatment of wound process in 
otorhinolaryngology in respect of therapy and prevention of purulent complications of wound surfaces of patients with oncological 
pathology of the throat complicated by bleeding as local antiedematous, haemo static, antiseptic and anesthetic.
Keywords: throat cancer; bleedings; gel polymeric dressing means; multifunctional depots systems; Kolegel-ADL
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Материалы и методы 

Для оказания неотложной помощи при кровоте-
чении из пораженных опухолью сосудов гортани для 
тампонады гортани и трахеи применяли перевязочные 
материалы «Колегель-АДЛ» на полимерной основе 
альгината натрия, обладающие гемостатическим, про-
тивовоспалительным, регенерирующим действием. 
Использовали «Колегель-АДЛ» разной консистенции: 
от текучего геля до высокоструктурированных геле-
вых дисков (рис. 2) с добавлением в их состав антисеп-
тика Диоксидин в концентрации от 0,5 мг/см до 1 мг/
см и местного анестетика Лидокаин в концентрации 
1-1,5мг/см. Технология получения «Колегель» подраз-
умевает создание композиционного лечебного атрав-
матичного текстиля без использования тканой основы, 
с возможностью введения в нее лекарственных пре-
паратов широкого спектра действия, усиливающих 
лечебный эффект повязок за счет резорбции препарата 
локально в область поражения тканей.

Перевязочный материал «Колегель-АДЛ» ис-
пользовали при лечении 39 пациентов со злокачествен-
ными опухолями гортани, из них 25 мужчин и 4 жен-
щины, возрастной диапазон – от 39 до 68 лет. Пациенты 
поступали в экстренном порядке с кровотечениями из 
гортани, находились на стационарном лечении в БУЗ 

ВО БСМП № 1, г. Воронежа. Имело место морфологи-
ческое разнообразие злокачественных опухолей дан-
ной локализации.

В контрольную группу включены 19 человек с 
аналогичными деструктивно-опухолевыми процесса-
ми, осложненными кровотечением, лечение которых 
проводилось по общепринятой методике. Отбор па-
циентов для выполнения исследования производили 
с учетом локализации процесса, длительности забо-
левания, степени выраженности деструктивных явле-
ний, общеклинических показателей, возраста.

Результаты и их обсуждение

Оперативные вмешательства, как механическую 
асептику, дополняли способами, основанными на ис-
пользовании законов капилярности, гидроскопично-
сти, диффузии, осмоса – закрытием раневой поверх-
ности асептитическими гидрогелевыми повязками, 
нанесенными на латексную основу, которой туго там-
понировалась гортаноглотка, гортань (рис. 3). Вмеша-
тельство проводилось под видеоэндоскопическим кон-
тролем. Главным объектом местной гемостатической 
терапии являлась зона патологически измененных 
анатомических структур гортани с повреждением тка-
ней, участками вторичного некроза, осложнившегося 

Рис. 2. Различная степень вязкости «Колетес-АДЛ»: а) текучий гель; б) мягкие гелевые диски; в) высокоструктурированные 
гелевые диски. 
Fig. 2. Various degree of viscosity of Koletes-ADL: a) fluid gel; b) soft gel disks; c) the high-structured gel disks.

Таблица 1. Сроки заживления раны и длительности госпитализации в группах исследования 
Table 1. Terms of healing of a wound and duration of hospitalization in groups of a research

Показатель / Indicator Контрольная группа  / 
Control group (n=19)

Основная группа / 
Main group (n=39)

сроки купирования краев послеоперационной раны (сутки) 
/ terms of knocking over of edges of a postoperative wound 
(day)

8±2 4±1*

длительность болевого синдрома (сутки) / duration of a pain 
syndrome (day) 4,5±1,2 3±0,7

количество перевязок / number of postoperative surveys of a 
wound 2±1 0*

сроки заживления послеоперационной раны / terms of 
healing of a postoperative wound 14,5±2,7 7±1,3*

длительность госпитализации (койко-дни) / duration of 
hospitalization (days) 16±3 10±1*

Примечание: знаком * обозначены статистически значимы различия между группами при p<0,05.
Note: * indicates statistically significant differences between groups at p<0.05.
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Рис. 3. Тампонада полости гортаноглотки и ротоглотки с ис-
пользованием гидрогелевых депо-материалов «Колегель-
АДЛ». Обозначения: 1- назогастральный зонд, 2 – тампонада 
с использованием гидрогелевых средств; 3 – трахеостомиче-
ская трубка. 
Fig. 3. Tamponada of a cavity of a gortanoglotka and a rotoglotka 
with use of hydrogel depots materials "Kolegel-ADL". 
Designations: The 1-nazogastralny probe, 2 – a tamponada with 
use of hydrogel means; 3 – trakheostomichesky tube.

кровотечением, инвазивного роста и метастазирова-
ния в полость черепа. Выполнялись адекватные пал-
лиативные хирургические местные мероприятия.

Послеоперационные раны имели различную 
степень экссудации кровью, лимфой, серозной жид-
костью. Перевязочные гидрогелевые средства распо-
лагали на поверхности раны с учетом того, что одной 
из главных функций биополимерного перевязочного 
средства является транспорт экссудативного компо-
нента из раны в повязку. Используемые гидрогелевые 
депо-средства не требуют выполнения ежедневных 
перевязок. Удаление тампонады происходило на 4 
сутки. Перевязочное средство выполнившее роль на-
правленной доставки лекарственных препаратов в 

ткани раны и сорбции раневого отделяемого, подвер-
галось самостоятельной биодеструкции к этому сроку 
наблюдения. В контрольной группе тампон удаляли 
в условиях перевязочной. Сравнительные результаты 
клинических показателей течения послеоперационно-
го процесса приведены в таблице 1.

В качестве критериев излеченности учитывали 
скорость уменьшения реактивных явлений в ране, 
созревания молодых грануляций, нормализацию со-
держания клеток-маркеров воспалительного процесса 
(табл. 2).

Высокая вязкость гидрогелевого перевязочного 
средства, упругая консистенция, введенный в его со-
став антисептик и местный анестетик позволяют ис-
пользовать его в виде длительно стоящего тампона. 
Одним из существенных преимуществ использования 
«Колегель-АДЛ» является создание барьера для про-
никновения инфекции в полость черепа. Введенный в 
состав перевязочного средства местный анестетик Ли-
докин позволяет пролонгировано купировать болевой 
синдром, что уменьшает потребность в парентераль-
ном введении анестетиков. Следует учесть, что частое 
использование анестетиков может провоцировать эф-
фекты гипокоагуляции и кровотечение.

В ходе исследования общие аллергические реак-
ций местного раздражающего действия наблюдались 
у одного пациента, с непереносимостью Диоксидина.

В группе контроля при использования перевязоч-
ных средств на марлевой основе, при смене повязок, 
происходило травматическое воздействие на раневую 
поверхность, а также остатки марлевых волокон в ране 
приводили к нежелательным последствиям в форме 
воспалительных реакций.

Вывод

Таким образом, полифункциональная депо-си-
стема на гелевой основе может быть рекомендована 
для местного лечения раневого процесса в оторинола-
рингологии в плане терапии и профилактики гнойных 
осложнений раневых поверхностей больных с онколо-

Таблица 2. Динамика содержания клеток-маркеров воспалительного процесса в группах исследования на вторые 
и седьмые сутки после операции 
Table 2. Dynamics of maintenance of cages markers of inflammatory process in groups of a research for the second and 
seventh day after operation

Показатель / Indicator

Контрольная группа  / 
Control group (n=19)

Основная группа / 
Main group (n=39)

2-е сутки после 
операции / the 
2nd day after 

operation

7-е сутки по-
сле операции / 

the 7th day after 
operation

2-е сутки по-
сле операции / 

the 2nd day after 
operation

7-е сутки по-
сле операции / 

the 7th day after 
operation

 лимфоциты (%) / lymphocytes (%) 8,3± 0,14 6,8  ± 0,62 7,5 ± 1,5 4,1± 0,18*#
макрофаги (%) / macrophages (%) 2,2  ± 0,63 1,8 ± 0,3 2,5 ± 0,27 1,2 ± 0,1*

Примечание: знаком * обозначены статистически значимы различия между сроками послеоперационного наблюдения 
внутри группы; знаком # – статистически значимы различия между группами внутри  срока наблюдения при p<0,05.

Note: the sign * indicates statistically significant differences between the terms of postoperative follow-up within the group; sign 
# – statistically significant differences between the groups within the follow-up period at p<0.05.
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гической патологией гортани осложненной кровотече-
нием, как местной противоотечное, гемостатическое, 
антисептическое и обезболивающее средство.
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Экспериментальное моделирование острого панкреатита различной 
степени тяжести
© П.М. НАЗАРЕНКО1, А.И. КОНОПЛЯ1, П.К. МИКАЕЛЯН2, Д.П. НАЗАРЕНКО1, 
А.Л. ЛОКТИОНОВ1, О.Н. ТАРАСОВ1, Т.А. САМГИНА1, Е.А. ЛОЙКО1, О.Н. БУШМИНА1

1Курский государственный медицинский университет, ул. К.Маркса, д.3, Курск, 305041, 
Российская Федерация
2Базовый санаторий имени М.В. Ломоносова, ул. Серафимовича, д. 38, Геленджик, 353460,
Российская Федерация

Актуальность. Острый панкреатит (ОП) - это первоначально асептическое воспаление поджелудочной железы с воз-
можным поражение окружающих тканей и отдельных органов, а также систем, которое по числу больных занимает 
третье место после острого аппендицита и острого холецистита. В связи с этим, необходима экспериментальная мо-
дель с целью дальнейшего определения тактики ведения и лечения пациентов с острым панкреатитом различной степени 
тяжести. 
Цель. Разработать универсальную модель острого панкреатита с возможностью управлять площадью панкреонекроза 
за счет использования различного наложения (дистальнее или проксимальнее места впадения добавочного протока подже-
лудочной железы в общий желчный проток) лигатуры, что будет обеспечивать развитие тотального или субтотального 
панкреонекроза.
Методы. В качестве объектов исследования были выбраны половозрелые особи белых крыс линии Wistar массой 250-300 
г. Моделирование острого панкреатита в эксперименте производили с помощью 50% раствора желчи (рН = 6,0) с после-
дующим его внутрипротоковым введением, без канюляцией большого дуоденального сосочка. Для возможности управле-
ния степенью тяжести и площадью поражения поджелудочной железы мы используем этапное наложение турникетов 
на места впадения добавочных протоков поджелудочной железы и общий желчный проток, обеспечивающее развитие 
острого панкреатита различной степени тяжести. На 5-е сутки крысы выводились из эксперимента, выполнялась аутоп-
сия с изъятием препаратов поджелудочной железы для дальнейшего гистологического исследования. Произведена оценка 
иммунных и оксидантных показателей крови экспериментальных животных. Статистическую обработку полученных 
результатов проводили с применением методик описательной и вариационной статистики. 
Результаты. В ходе проведенной работы смоделированы острый панкреатит средней и тяжелой степеней тяжести, 
которые позволяют прицельно рассмотреть течение каждого с учетом вариационной статистики, определяя их досто-
верность, что является важным условием для создания необходимой платформы, с целью последующего изучения тактики 
ведения и лечения данного заболевания.
Выводы. Использую полученную модель, нам удалось:
- получить высокий достоверный результат операций при минимальной гибели подопытных животных, т.е. высокую по-
вторяемость положительных результатов;
- произвести доступную операцию с явной технической простотой;
- видеть возможность протекания моделируемого заболевания в течение длительного времени до 5 и более суток, что в 
последующем дает возможность медикаментозного вмешательства и испытания новых лекарственных форм и препара-
тов для лечения и изучения их влияния.
Таким образом, можно судить об универсальности данной модели острого панкреатита в условиях эксперимента.
Ключевые слова: острый панкреатит; панкреонекроз; экспериментальная модель

The Model of Acute Pancreatitis of Different Degree in Experiment
© P.M. NAZARENKO1, A.I. KONOPLYA1, P.K. MIKAYELYAN2, D.P. NAZARENKO1, 
A.L. LOKTIONOV1, O.N. TARASOV1, T.A. SAMGINA1, E.A. LOYKO1, O.N. BUSHMINA1

1Kursk State Medical University, Kursk, Russian Federation
2Basic Sanatorium named after M.V. Lomonosov, Gelendzhik, Russian Federation

Background. Acute pancreatitis (OP) is originally an aseptic inflammation of the pancreas, with possible damage to the surrounding 
tissues and individual organs, as well as systems, which is the third most common after acute appendicitis and acute cholecystitis in 
the number of patients. In this regard, an experimental model is needed to further determine the tactics of management and treatment 
of patients with acute pancreatitis of varying severity.
Aim. To develop a universal model of acute pancreatitis with the ability to control the area of   pancreatic necrosis through the use 
of various overlays (distal or proximal to the confluence of the accessory pancreatic duct into the common bile duct) of the ligature, 
which will ensure the development of total or subtotal pancreatonecrosis.
Materials and methods. Matured white Wistar rats weighing 250-300 g were chosen as objects for the study. The simulation of 
acute pancreatitis in the experiment was carried out using a 50% bile solution (pH = 6.0) followed by intraductal injection without 
cannulation of the major duodenal papilla. To control the degree of severity and area of   the pancreas lesion, we use the staged 
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Острый панкреатит (ОП) – это острое асептиче-
ское воспаление поджелудочной железы, относяще-
еся к полиэтиологическим заболеваниям [4]. В 90% 
случаев наблюдается умеренный аутолиз тканей, для 
которого характерен отек  поджелудочной железы и 
опоясывающие  боли, сходящиеся в эпигастральной 
области. Наиболее часто острый панкреатит развива-
ется при обтурации протока поджелудочной железы, 
что приводит к панкреонекрозу ткани с общими мета-
болическими нарушениями, гипотензией, секвестра-
цией жидкости, полиорганной недостаточностью и 
летальным исходом [1]. При этом объем необходимого 
лечения напрямую зависит от распространенности па-
тологического воспаления железы и степени тяжести 
[2, 4]. 

На западе показатели заболеваемости ОП и ле-
тальности занимают более низкий уровень и в течение 
5 лет остаются стабильными [6, 10, 11]. Например, за 
один календарный год в США зарегистрировано около 
17 случаев острого панкреатита на 100000 населения, 
из числа которых лишь 20 % больных проведено па-
тогномоничное лечение в связи с тяжелым течением 
и проявлением деструкции паренхимы поджелудоч-
ной железы [6, 8, 9]. В России при этом на 100000 на-
селения приходится 80 случаев заболеваемости ОП, 
из которых в 40-50% у больных установлено тяжелая 
степень тяжести, а 25 - 40 % заканчивается летальным 
исходом [5]. 

На сегодняшний день ученые отмечают рост тен-
денции к развитию острого деструктивного панкреа-
тита среди трудоспособного населения, что является 
неблагоприятным фактом в сфере охраны здоровья 
[4], что требует разработки новых стандартов лечения 
больных. В связи с этим необходима эксперименталь-
ная модель с целью дальнейшего определения тактики 
ведения пациентов с острым панкреатитом различной 
степени тяжести. 

Цель 

Разработать универсальную модель острого пан-
креатита с возможностью управлять площадью пан-
креонекроза за счет использования различного нало-

жения (дистальнее или проксимальнее места впадения 
добавочного протока поджелудочной железы в общий 
желчный проток) лигатуры, что будет обеспечивать 
развитие тотального или субтотального панкреоне-
кроза.

Материалы и методы

В качестве объектов исследования были выбраны 
половозрелые особи белых крысах линии Wistar мас-
сой 250-300 г.

Экспериментальные животные были разделены 
по следующим критериям: интактные животные – 1 
группа (контрольная); экспериментальный острый 
панкреатит средней степени тяжести – 2 группа; экс-
периментальный острый панкреатит тяжелой степени 
– 3 группа.

Под общей анестезий (хлоралгидрат 300 мг/кг 
веса внутрибрюшинно) с соблюдением всех междуна-
родных и отечественных норм гуманного обращения 
с животными, были произведены операции: средин-
ная лапаротомия с выведением в рану петли двенад-
цатиперстной кишки. В гепатодуоденальной связке 
определяли общий желчный проток крысы диаметром 
0,27- 0,57 мм. На расстоянии приблизительно 1,5 см 
от ворот печени в общий желчный проток по задней 
поверхности впадает дистальный панкреатический 
проток диаметром приблизительно около 0,2-0,3 мм, 
что лучше видно при рассечении связки аналоги lig. 
gastrocolicum и отведении желудка [6]. При этом мы 
увидели общий желчного проток, впадающий в него 
дистальный панкреатический проток, часть поджелу-
дочной железы, прилежащую к задней стенке желуд-
ка и к воротам селезенки. При данном доступе можно 
увидеть дуоденальную часть поджелудочной железы, 
дренирующуюся дополнительным протоком добавоч-
ной долей поджелудочной железы, который впадает в 
общий желчный проток по задней его поверхности на 
расстоянии около 0,5 см от места вхождения общего 
желчного протока в стенку двенадцатиперстной киш-
ки. Произвели забор желчи из общего желчного про-
тока с помощью катетера [3] для приготовления её 50% 
раствора с pH=6.

overlay of turnstiles at the confluence of the additional pancreatic ducts and the common bile duct, which ensures the development 
of acute pancreatitis of varying severity. On the 5th day, the rats were removed from the experiment, an autopsy was performed with 
the removal of pancreatic preparations for further histological examination. The evaluation of the immune and oxidative parameters 
of the blood of experimental animals. Statistical processing of the obtained results was performed using descriptive and variation 
statistics techniques.
Results. In the course of this work, moderate and severe acute pancreatitis is modeled, which allows us to focus on the course of each 
subject to variation statistics, determining their reliability, which is an important condition for creating the necessary platform for 
further study of the management and treatment of this disease.
Conclusion. I use the resulting model, we managed:
- to obtain a high reliable result of operations with minimal death of experimental animals, i.e. high repeatability of positive results;
- perform an accessible operation with obvious technical simplicity;
- see the possibility of a simulated disease for a long time up to 5 or more days, which subsequently allows medical intervention and 
testing of new dosage forms and drugs for treatment and studying their effects.
Thus, it is possible to judge the universality of this model of acute pancreatitis under experimental conditions.
Key words: acute pancreatitis; pancreatic necrosis; experimental model
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Рис. 1. Этапы моделирования острого панкреатита различной степени тяжести. А. Срединная лапаротомия, выведение об-
щего желчного протока с долями поджелудочной железы. Б. Забор желчи из общего желчного протока. В. Моделирование 
острого панкреатита средней степени тяжести. Г. Моделирование острого панкреатита тяжелой степени тяжести. 1 - желу-
док; 2 - петля двенадцатиперстной кишки; 3 - общий желчный проток; 4 - дистальный панкреатический проток; 5 – проток 
добавочный доли поджелудочной железы; 6 и 7 - турникеты; 8 – перевязка главного протока; 9 - введения по катетеру 50% 
раствора желчи; 10 – перевязка добавочного протока.
Fig. 1. Stages of modeling acute pancreatitis of varying severity. А. Midline laparotomy, removal of the common bile duct from the 
lobes of the pancreas. B. The sampling of bile from the common bile duct. C. Modeling acute pancreatitis of medium severity. D. 
Modeling severe acute pancreatitis. 1 - stomach; 2 - loop of the duodenum; 3 - common bile duct; 4 - distal pancreatic duct; 5 – additional 
duct of the pancreas lobe; 6 и 7 – tourniquets; 8 – ligation of the main duct; 9 - administration of 50% solution of bile; 10 – ligation of 
the additional duct.
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Таблица 1.  Иммунные и метаболические показатели при экспериментальном остром панкреатите средней 
степени тяжести
Table 1. Immune and metabolic parameters in experimental medium severity acute pancreatitis

Показатель / Parameter Единицы измерения 
/ Units

1 2

Интактные жи-
вотные / Intact 

animals 

Эксперимен-
тальный острый 

панкреатит / 
Experimental 

acute pancreatitis
Общий белок / Total protein [г/л] / [g/l] 101,2±0,552 72,63±7,311*1

АСТ / AST [Е/л] / [units/l] 87,3±0,032 218,2±76,302*1

АЛТ / ALT [Е/л] / [units/l] 125,34±2,611 61,6±3,512*1

ЩФ / AP [Е/л] / [units/l] 42,76±1,821 74,61±27,284*1

Общая α-амилаза / Total α-amylase [Е/л] / [units/l] 504,2±1,832 3161±18,253*1

Липаза панкреатическая / Pancreatic lipase [Е/л] / [units/l] 18,36±0,092 44,14±6,301*1

Мочевина / UREA [Ммоль/л] / [Mmol /l] 11,4 ± 0,531 13,72±2,263*1

Креатинин / CREA [Моль/л] / [Mol /l] 78,03±0,091 55,4±1,672*1

Общий билирубин / Total bilirubin [Ммоль/л] / [Mmol /l] 0,87±0,031 6,68±0,321*1

Глюкоза / GLU [Моль/л] / [Mol /l] 10,81±0,073 4,53±0,413*1

Холестерин / CHOL [Моль/л] / [Mol /l] 2,25±0,022 0,92±0,194*1

Антителообразующие клетки / Antibody-forming cells [тыс./селезен.] / 
[thousand/spleen.] 26,4±2,101 7,7±1,832*1

Разница масс регионарного и контрлатерального 
лимфатических узлов / Difference in mass of regional 
and contralateral lymph nodes

[мг] / [mg] 2,43±0,021 0,24±0,013*1

Разница клеток регионарного и контрлатерального 
лимфатических узлов / Difference in the number of 
cells of regional and contralateral lymph nodes

[106 лимфоцитов] /
 [106 lymphocytes] 1,81±0,032 0,11±0,033*1

Фагоцитарный показатель / Phagocytic coefficient % 77,5±2,603 60,1±1,821*1

Фагоцитарное число / Phagocytal number [абс.] / [abs.] 2,18±0,031 1,4±0,181*1

Индекс активности фагоцитоза / Phagocytosis activity 
index — 1,62±0,092 0,84±0,034*1

Спонтанный НСТ-тест / Spontaneous HCT-test mOD 0,85±0,041 2,1±0,041*1

Стимулированный неопсонизированным зимозаном 
НСТ-тест / Non-Opsonized Zymosan - Stimulated HCT-
test

mOD 1,31±0,032 3,74±0,063*1

Стимулированный опсонизированным зимозаном 
НСТ-тест / Stimulated opsonized zymosan HCT-test mOD 1,6±0,073 3,87±0,021*1

Отношение неопсонизированного НСТ-теста к спон-
танной реакции / The ratio of non - psonized HCT-test 
to spontaneous reaction

— 1,54±0,021 1,78±0,023*1

Отношение опсонизированного НСТ-теста к спон-
танной реакции / The ratio of opsonized HCT-test to 
spontaneous reaction

— 1,88±0,012 1,84±0,045*1

Соотношение опсонизированного и неопсонизиро-
ванного НСТ-теста / The ratio of opsonized and non - 
opsonized HCT-test

— 1,22±0,031 1,03±0,062*1

Ацилгидроперекиси / Acylhydroperoxides [усл. ед.] / [conv.units] 0,37±0,033 7,20±0,071*1

Малоновый диальдегид / Malonic dialdehyde [Мкмоль/л] / [Mkmol /l] 1,76±0,073 19,11±1,931*1

Каталаза / Catalase [мкат/л] / [mkat /l] 12,1±0,314 4,0±1,804*1

Общая антиокислительная активность / Total 
antioxidant activity % 47,9±0,554 21,1±1,501*1

Стабильные метаболиты NO / Stable NO metabolites [Мкмоль/л] / [Mkmol /l] 1,75±0,091 2,5±0,112*1

Примечания: *1 – p (достоверность изменений иммунных и оксидантных показателей при экспериментальном остром 
панкреатите средней степени тяжести) < 0,001.

Note: *1 – p (significance of changes in immune and oxidative indices in experimental acute pancreatitis of medium severity) 
<0.001.  
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Для моделирования ОП различной степени тя-
жести было использовано наложение турникетов на 
общий желчный проток выше и ниже места впадения 
дистального протока поджелудочной железы с после-
дующим введением по катетеру 50% раствора желчи в 
дозе 0,2 мг/кг, и дальнейшей перевязкой данного про-
тока, в результате чего наблюдается формирование ОП 
средней степени тяжести (рис. 1). Моделирование ОП 
тяжелой степени достигался за счет наложения двух 
турникетов на общий желчный проток выше места 
впадения дистального протока поджелудочной желе-

зы и ниже места впадения проксимального протока до-
бавочной доли поджелудочной железы, введения 50% 
раствора желчи в дозе 0,2 мг/кг, с последующей пере-
вязкой двух протоков поджелудочной железы крысы. 
Во всех случаях перевязка протоковой системы под-
желудочной железа происходила через 15 мин, затем 
турникеты снимались, рана послойно ушивалась.

Моделирование различных по степени тяжести 
форм ОП производили за 5 суток до выведения живот-
ных из эксперимента [2, 6], поскольку в ранее проводи-
мых исследованиях установлено наличие максималь-

Рис. 2. Участки деструкции ткани поджелудочной железы. 
(Окр. Г+Э, ув. 20х10х3,5).
Fig. 2. Areas of destruction of pancreatic tissue. (Hematoxylin-
eosin staining, magnification 20х10х3,5).

Рис. 3. Крупные участки деструкции ткани (Окр. Г+Э, под-
желудочной железы. ув. 40х20х6).
Fig. 3. Large areas of destruction of pancreatic tissue. 
(Hematoxylin-eosin staining, magnification 40х20х6).

Рис. 4. Эозинофильные очаги некроза. (Окр. Г+Э, ув. 
20х10х3,5).  
Fig. 4. Eosinophilic foci of necrosis. (Hematoxylin-eosin staining, 
magnification 20х10х3,5).

Рис. 5. Перифокальное воспаление (Окр. Г+Э, ув. 40х20х6).
Fig. 5. Perifocal inflammation. (Hematoxylin-eosin staining, 
magnification 40х20х6).
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Таблица 2.  Иммунные и оксидантные показатели при экспериментальном остром панкреатите тяжелой степени 
тяжести
Table 2. Immune and metabolic parameters in experimental severe acute pancreatitis

Показатель / Parameter Единицы измерения 
/ Units

1 2

Интактные живот-
ные / Intact animals 

Эксперимен-
тальный острый 

панкреатит / 
Experimental 

acute pancreatitis
Общий белок / Total protein [г/л] / [g/l] 101,2±0,551 78,83±6,364*1

АСТ / AST [Е/л] / [units/l] 87,3±0,033 260,2±76,301*1

АЛТ / ALT [Е/л] / [units/l] 125,34±201,6 78,4±7,412*1

ЩФ / AP [Е/л] / [units/l] 42,76±1,804 152,4±27,282*1

Общая α-амилаза / Total α-amylase [Е/л] / [units/l] 504,2±1,801 5860±46,504*1

Липаза панкреатическая / Pancreatic lipase [Е/л] / [units/l] 18,36±0,0912 49,83±16, 202*1

Мочевина / UREA [Ммоль/л] / [Mmol /l] 11,4 ± 0,533 8,6±1,312*1

Креатинин / CREA [Моль/л] / [Mol /l] 78,03±0,094 69,4±8,051*1

Общий билирубин / Total bilirubin [Ммоль/л] / [Mmol /l] 0,87±0,031 9,5±0,831*1

Глюкоза / GLU [Моль/л] / [Mol /l] 10,81±0,073 4,89±0,564*1

Холестерин / CHOL [Моль/л] / [Mol /l] 2,25±0,022 1,564±0,321*1

Антителообразующие клетки / Antibody-forming 
cells

[тыс./селезен.] / 
[thousand/spleen.] 26,4±2,112 5,7±1,521*1

Разница масс регионарного и контрлатерально-
го лимфатических узлов / Difference in mass of 
regional and contralateral lymph nodes

[мг] / [mg] 2,43±0,023 0,14±0,024*1

Разница клеток регионарного и контрлатераль-
ного лимфатических узлов / Difference in the 
number of cells of regional and contralateral lymph 
nodes

[106 лимфоцитов] /
 [106 lymphocytes] 1,81±0,034 0,06±0,031*1

Фагоцитарный показатель / Phagocytic coefficient % 77,5±2,601 50,3±2,822*1

Фагоцитарное число / Phagocytal number [абс.] / [abs.] 2,18±0,034 1,1±0,0821*1

Индекс активности фагоцитоза / Phagocytosis 
activity index — 1,62±0,091 0,55±0,024*1

Спонтанный НСТ-тест / Spontaneous HCT-test mOD 0,85±0,043 3,5±0,081*1

Стимулированный неопсонизированным 
зимозаном НСТ-тест / Non-Opsonized Zymosan - 
Stimulated HCT-test

mOD 1,31±0,034 5,74±0,164*1

Стимулированный опсонизированным зимо-
заном НСТ-тест / Stimulated opsonized zymosan 
HCT-test

mOD 1,6±0,071 7,82±0,171*1

Отношение неопсонизированного НСТ-теста к 
спонтанной реакции / The ratio of non - psonized 
HCT-test to spontaneous reaction

— 1,54±0,022 1,64±0,012*1

Отношение опсонизированного НСТ-теста к 
спонтанной реакции / The ratio of opsonized HCT-
test to spontaneous reaction

— 1,88±0,013 2,23±0,083*1

Соотношение опсонизированного и неопсонизи-
рованного НСТ-теста / The ratio of opsonized and 
non - opsonized HCT-test

— 1,22±0,034 1,36±0,044*1

Ацилгидроперекиси / Acylhydroperoxides [усл. ед.] / [conv.units] 0,37±0,032 17,40±0,042*1

Малоновый диальдегид / Malonic dialdehyde [Мкмоль/л] / [Mkmol /l] 1,76±0,071 29,1±2,911*1

Каталаза / Catalase [мкат/л] / [mkat /l] 12,1±0,313 2,0±1,402*1

Общая антиокислительная активность / Total 
antioxidant activity % 47,9±0,554 10,0±1,203*1

Стабильные метаболиты NO / Stable NO 
metabolites [Мкмоль/л] / [Mkmol /l] 1,75±0,091 0,5±0,311*1

Примечания: *1 – p (достоверность изменений иммунных и оксидантных показателей при экспериментальном остром 
панкреатите средней степени тяжести) < 0,001.

Note: *1 – p (significance of changes in immune and oxidative indices in experimental acute pancreatitis of medium severity) 
<0.001.  
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но выраженных метаболических изменений в крови и 
манифестной морфологической картины ОП именно в 
эти сроки. Для проведения лабораторных тестов на 5-е 
сутки от моделирования ОП, под наркозом, с тщатель-
ным соблюдением правил асептики и антисептики, 
осуществляли торакотомию и забор крови в объеме до 
5 мл из правого желудочка сокращающегося сердца, с 
последующим выведением животных из эксперимента 
передозировкой средств для наркоза [6].

В каждом случае произведена аутопсия с изъяти-
ем препарата ткани поджелудочной железы.

Гистологический материал фиксировали в 10% 
забуферном нейтральном формалине в течении 7 су-
ток. По стандартной методике изготавливали парафи-
новые блоки и микропрепараты. Полученные гисто-
логические препараты окрашивали гематоксилином и 
эозином (Г+Э). Микроскопирование препаратов под-
желудочной железы производили по средствам све-
товой микроскопии с помощью микроскопа Livenhuk 
320. Для морфометрической оценки производили 
фотографирование препаратов с использованием циф-
ровой насадки Livenhuk c310 и программы Scope Tek 
ScopePhoto (версия х86, 3.1.268). Произведена оценка 
иммунных и оксидантных показателей крови экспе-
риментальных животных. Статистическую обработку 
полученных результатов проводили с применением 
методик описательной и вариационной статистики. 

Результаты и их обсуждения

Проводя комплексный анализ гистологических 
срезов поджелудочной железы разных групп живот-
ных можно отметить, что у животных с эксперимен-
тальной моделью обструктивного панкреатита обна-
руживались крупные участки деструкции ткани (рис. 
1, рис. 2) в виде обширных бесструктурных эозино-
фильных очагов некроза (рис. 3) с выраженной пери-
фокальной воспалительной (рис. 4) инфильтрацией 
преимущественно полиморфноядерными лейкоцита-
ми. При этом некротические изменения распростра-
нялись на парапанкреатическую клетчатку с ее вос-
палительной инфильтрацией. В сохранившейся ткани 
поджелудочной железы, особенно вблизи очагов не-

кроза, развивались выраженное полнокровие сосудов 
и интерстициальный отек.

При проведенной оценке иммунных и оксидант-
ных показателей в экспериментальном ОП средней и 
тяжелой степенях тяжести обнаружены различные по 
выраженности метаболические и иммунные наруше-
ния с провоспалительной направленностью. При этом 
отмечается прямая зависимость выраженности имму-
нометаболических изменений от тяжести ОП. Уста-
новленные лабораторные сдвиги позволяют утверж-
дать о развитии острого панкреатита у крысы (табл. 1, 
табл. 2).

Таким образом суммируя все результаты прове-
денного эксперимента можно говорить о том, что факт 
развития острого панкреатита различной степени тя-
жести и крыс достоверно подтвержден (p < 0,001) и со 
стороны морфологического исследования, и по дан-
ным метаболического исследования крови животных.

Заключение

Таким образом данный способ позволяет:
- получать высокий достоверный результат опе-

раций при минимальной гибели подопытных живот-
ных, т.е. обеспечивается высокая повторяемость поло-
жительных результатов;

- возможность протекания моделируемого забо-
левания в течение длительного времени до 5 и более 
суток, что в последующем дает возможность медика-
ментозного вмешательства и испытания новых лекар-
ственных форм и препаратов для лечения и изучения 
их влияния.

Всё это нам позволяет судить об универсально-
сти данной модели острого панкреатита в условиях 
эксперимента, следовательно, она может является не-
обходимой платформой для последующего изучения 
тактики ведения и лечения данного заболевания раз-
личной степени тяжести.
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Кислородо-сорбционная обработка в лечении ран мягких тканей
© Д.В. АРХИПОВ1, А.А. АНДРЕЕВ1, Д.А. АТЯКШИН2, А.П. ОСТРОУШКО1

1Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко, ул. Студенческая, д.10, 
Воронеж, 394036, Российская Федерация
2 Научно-исследовательский институт экспериментальной биологии и медицины, Московский пр-т., 
д. 185а, Воронеж, 394066, Российская Федерация

Актуальность. Количество больных с ранами мягких тканей не имеет тенденции к снижению, что во многом обусловле-
но ростом больных с травмами, язвенными дефектами, опухолями кожи, коморбидной патологии, в том числе сахарного 
диабета, антибиотико¬резистентных штаммов и другими причинами. В работу хирургических отделений постоянно 
внедряются новые методы местного лечения ран, основанные на применении последних достижений науки. Высокую эф-
фективность демонстрирует применение сорбентов и кислорода, усиливающих репаративные процессы в ранах. 
Цель исследования. изучить в экспериментальных условиях эффективность применения метода хирургического лечения 
ран мягких тканей, основанного на применении струйной кислородо-сорбционной обработки (СКСО). 
Материалы и методы. Исследование выполнено на 150 белых крысах линии Wistar в 5 группах животных. В 1-й контроль-
ной группе лечение не проводилось. Во 2-й и 3-й контрольных группах выполнялась обработка поверхности раны струей 
воздуха и кислорода, соответственно; в 4-й контрольной группе – на раневую поверхность наносили сорбент. В 1-й опыт-
ной группе проводилась СКСО раневой поверхности. Изучение эффективности СКСО проводили с использованием объек-
тивных, планиметрических, гистологических и гистохимических методов исследований. 
Результаты. Применение сорбента (4-я контрольная группа) и метода струйной кислородо-сорбционной обработки (1-я 
основная группа) приводило к наиболее выраженным положительным изменения – ускорение купирования изучаемых сим-
птомов в 1,1–1,3 раза и в 1,2-1,5 раз, соответственно, по сравнению с данными полученными в 1-й контрольной группе. Об-
работка ран струей кислорода (3-я контрольная группа) практически не имела преимуществ по сравнению с обработкой 
струей воздуха (2-я контрольная группа). 
Выводы. Наиболее высокая активность репаративных процессов в течение всего периода наблюдения в 4-й контрольной и 
1-й основной группах подтверждалась  показателями средней оптической плотности РНК и SH-групп, а их стремление к 
нормализации к 10-м суткам могло указывать на завершение процессов стратификации в области раны. В совокупности, 
средняя площадь ран была минимальна в 1-й опытной группе, где данный показатель составил к 3-м и 10 суткам – 74,0% 
и 99,5% по сравнению с исходными данными.
Ключевые слова: раны мягких тканей; кислородно-сорбционная обработка ран

Oxygen Sorption Treatment in the Treatment of Soft Tissue Wounds
© D.V. ARKHIPOV1, A.A. ANDREEV1, D.A. ATYAKSHIN2, A.P. OSTROUSHKO1

1 N. N. Burdenko Voronezh state medical University, Voronezh, Russian Federation
2Research Institute of experimental biology and medicine, Voronezh, Russian Federation

Background. The number of patients with soft tissue wounds does not tend to decrease, which is largely due to the growth of patients 
with injuries, ulcerative defects, skin tumors, comorbid pathology, including diabetes mellitus, antibiotic-resistant strains and other 
causes. New methods of local treatment of wounds based on the application of the latest achievements of science are constantly being 
introduced into the work of surgical departments. High efficiency is demonstrated by the use of sorbents and oxygen, which enhance 
the reparative processes in wounds.
The aim of the study was to study in experimental conditions the effectiveness of the method of surgical treatment of soft tissue 
wounds, based on the use of jet oxygen sorption treatment (SCS).
Materials and methods. The study was performed on 150 white Wistar rats in 5 groups of animals. In the 1st control group treatment 
was not carried out. In the 2nd and 3rd control groups, the wound surface was treated with a jet of air and oxygen, respectively; in 
the 4th control group, sorbent was applied to the wound surface. In the 1st experimental group conducted scso wound surface. The 
study of the effectiveness of SCS was carried out using objective, planimetric, histological and histochemical research methods. 
Results. The use of sorbent (4th control group) and the method of jet oxygen sorption treatment (1st main group) led to the most 
pronounced positive changes-acceleration of relief of the studied symptoms by 1.1-1.3 times and 1.2 – 1.5 times, respectively, 
compared with the data obtained in the 1st control group. Treatment of wounds with oxygen jet (3rd control group) had practically 
no advantages in comparison with treatment with air jet (2nd control group).
Conclusion. Indirectly, the highest activity of reparative processes during the observation period in the 4th control and 1st main 
groups was confirmed by the average optical density of RNA and SH-groups, and their desire to normalize to 10 days could 
indicate the completion of processes of stratification in the wound area. In total, the average area of wounds was minimal in the 1st 
experimental group, where this figure was by the 3rd and 10th days-74.0% and 99.5% compared to the baseline data.
Keywords: soft tissue wounds; oxygen sorption
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Количество больных с ранами мягких тканей не 
имеет тенденции к снижению, значительными оста-
ются сроки и стоимость их лечения [1]. Сложившаяся 
ситуация во многом обусловлена ежегодным ростом 
больных с высокоэнергетическими травмами [2, 3], 
трофическими язвенными дефектами, опухолями 
кожи и мягких тканей, увеличением частоты встреча-
емости коморбидной патологии, в том числе сахарно-
го диабета [4], антибиотико¬резистентных штаммов 
и другими причинами [5, 6, 7]. Сегодня только боль-
ные с длительно незаживающими ранами составля-
ют до 1,5% населения и до 10% пациентов хирурги-
ческих стационаров, а их лечение остается не только 
слож¬ным, но часто драматичным разделом хирур-
гии [1]. В работу хирургических отделений постоян-
но внедряются новые методы местного лечения ран, 
основан¬ные на применении последних достижений 
химии и биологии (антисептики, антибиотики, адсор-
бирующие средства, наночастицы и ионы металлов, 
гидрогелей и др.), физики (лучевые, гидропрессивные, 
вакуумные воздействия и др.) и других наук. Высокую 
эффективность демонстрирует применение сорбентов 
и кислорода, усиливающих репаративные процессы в 
ранах [6, 8, 9, 10, 11, 12, 13].

Цель 

Изучить в экспериментальных условиях эффек-
тивность применения метода хирургического лечения 
ран мягких тканей, основанного на применении струй-
ной кислородо-сорбцион¬ной обработки (СКСО).

Материалы и методы

Работа представляет собой проспективное 
рандомизированное исследование, которое выпол-
нено на базе Научно-исследовательского инсти-
тута экспери¬ментальной биологии и медицины 
Федераль¬ного государственного бюджетного образо-
вательного учреждения высшего образования «Воро-

нежский государственный медицинский университет 
имени Н.Н. Бурденко» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации.

При проведении СКСО применяли специаль-
но разработанное устройство, состоящее из корпуса, 
штуцера, распылительного сопла, емкости для лекар-
ственного средства, соединительной крышки, фик-
сирующей гайки, смесительной камеры, внутренней 
часть соединительной крышки, шарнирного соедине-
ния, системы силиконовых трубок (рис. 1).

Струйная кислородо-сорбционная обработка 
осуществлялась с расстояния 10-15 см до раневой по-
верхности под углом, приближенным к 30-45о. Воз-
действие производилось один раз в сутки и продолжа-
лось до 7 суток.

Исследование выполнено на 150 белых крысах 
линии Wistar в 5 группах по 30 животных в каждой: 4 
контрольных и 1 опытной (табл. 1). 

В 1-й контрольной группе лечение не проводи-
лось. В остальных группах ежедневно проводились 
перевязки, которые во 2-й и 3-й контрольных группах 
были дополнены обработкой поверхности раны струей 
воздуха и кислорода, соответственно; в 4-й контроль-
ной группе – аппликациями сорбента на раневую по-
верхность. В 1-й опытной группе ежедневные перевяз-
ки сочетались с применением разработанного метода, 
основанного на использовании струйной кислородо-
сорбционной обработки (СКСО) раневой поверхности.

Моделирование ран проводили под наркозом 
препаратом «Золетил-100». В асептических условиях 
на предварительно выбритом участке в области холки 
скальпелем по шаблону иссекалась кожа, подкожная 
клетчатка с поверхностной фасцией, дефект промы-
вался физиологическим раствором. Раны животных 
закрывались окклюзионными повязками.

Изучение эффективности СКСО проводили с ис-
пользованием объективных (общее состояние живот-
ных, признаки воспаления /болезненность, отечность, 

Рис. 1. Схема устройства для проведения СКСО ран. 1 – корпус, 2 – штуцер, 3 – распылительное сопло, 4 – емкость для лекар-
ственного средства, 5 – соединительная крышка, 6 – фиксирующая гайка, 7 – смесительная камера, 10 – внутренняя часть 
соединительной крышки, 11 – шарнирное соединение, 12 – система гибких силиконовых трубок.
Fig. 1. Scheme of the device for JOST. 1 – body, 2 – connecting pipe, 3 – spray nozzle, 4 – container for a drug, 5 – connecting cover, 6 – 
fixing nut, 7 – mixing chamber, 10 – inner part of the connecting cover, 11 – swivel, 12 – system of silicone tubes.
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гипе¬ре¬мия, локальная температура, экссудация, 
наличие грануляций, эпителизации и др.), планиме-
трических (площадь ран и скорость ее уменьшения); 
гистологических, гистохимических методов исследо-
ваний. Оценку показателей производили сразу, на 1, 3, 
5, 7, 14-е сутки после моделирования ран. 

Статистическая обработка данных производи-
лась с помощью методов вариационной статистики, 
использовались критерии Стьюдента (достоверным 
считалось различие при значении p≤0,05), Вилкоксо-
на; выполнялось сравнение не связанных выборок с 
помощью критерия Манна-Уитни; для оценки связи 
между признаками проведен анализ Спирмена. При 
оформлении и проведении расчетов статистических 
данных применялся пакет прикладных компьютерных 
программ MSExel 2007.

Исследования проведены в строгом соответствии 
с положениями изложенными в «Конвенции по защи-
те позвоночных животных, используемых для экспе-
риментальных и иных целей» (Страссбург, Франция, 
1986), «Правилах лабораторной практики Российской 
Федерации» (приказ МЗ РФ №267 от 19.06.2003 г.), 
приказе МЗ СССР №755 от 12.08.1977 г. «О мерах по 
дальней¬шему совершенствованию форм работы с ис-
пользованием лабораторных животных».

Результаты и их обсуждение

В 1-й контрольной группе купирование отека от-
мечалось в среднем на 3,26±0,27, во 2-й контрольной – 
на 2,86±0,41, в 3-й контрольной – на 2,76±0,35, 4-й кон-
трольной – на 2,72±0,27 сутки (табл. 2). В 1-й опытной 
группе данный симптом воспаления не определялся, в 

среднем, с 2,47±0,32 суток от момента моделирования 
раны.

Гиперемия паравуальной области не визуали-
зировалась в 1-й контрольной группе в среднем к 
2,78±0,46, во 2-й контрольной – к 2,67±0,54, в 3-й кон-
трольной – к 2,63±0,39, 4-й контрольной – к 2,51±0,35 
суткам. В 1-й опытной группе данный симптом воспа-
ления не определялся в среднем с 2,27±0,30 суток  от 
момента моделирования раны. 

Снижение объема раневого отделяемого до скуд-
ного в 1-й контрольной группе наблюдалось в среднем 
на 3,55±0,36, во 2-й и 3-й контрольных – на 2,75±0,36, 
в 4-й контрольной – на 2,67±0,30 сутки. В 1-й опытной 
группе данный показатель составил 2,42±0,38 суток.

При изучении площади ран у животных получе-
ны следующие результаты (табл. 3). 

Средняя площадь ран перед началом лечения со-
ставляла 134,3±13,3 мм2. Достоверных различий дан-
ного показателя между группами выявлено не было. 
В 1-й контрольной группе площадь ран сразу после 
ранения составила в среднем 132,9±13,7 мм2, снижаясь 
к 1-м суткам от начала эксперимента на 37,6%, к 3-м 
суткам – на 60,8%, на 7-м суткам – на 77,6%, к 10-м сут-
кам – на 86,9%. Во 2-й и 3-й контрольных группах из-
учаемый показатель уменьшался к 1-м суткам на 39,5% 
и 40,8%, на 3-и сутки – на 66,3% и 68,2%, на 7-е сутки 
– на 83,5% и 84,6%, на 10 сутки – на 92,9% и 93,6% по 
сравнению с исходными данными соответственно. В 
4-й контрольной группе площадь раны сокращалась к 
1-м суткам на 39,0%, к 3-м суткам – на 71,6%, к 7-м – на 
88,4%, к 10 суткам – на 98,2%. В 1-й опытной группе – 

Таблица 1. Характеристика групп исследования
Table 1. Characteristics of research groups

Группа исследования / Group Характеристика групп исследования / Treatment
1-я контрольная / 1st control Лечение не проводилось / No treatment
2-я контрольная / 2nd control Перевязка + обработка струей воздуха / Bandages + jet of air
3-я контрольная / 3rd control Перевязка + обработка струей кислорода / Bandages + jet of oxygen
4-я контрольная / 4th control Перевязка + аппликации сорбента / Bandages + application of sorbent
1-я опытная / 1st experimental Перевязка + СКСО / Bandages + JOST

Таблица 2. Средние сроки купирования  местных признаков воспаления в группах исследования
Table 2. The average time of relief local signs of inflammation in research groups

Группа исследования / Group

Сроки купирования местных признаков воспаления, сутки / 
Terms of relief of local signs of inflammation, day

Отек / Edema Гиперемия / 
Hyperemia

Отделяемое ран1 / 
Discharge from the wound1

1-я контрольная / 1st control 3,26±0,27 2,78±0,46 3,55±0,36
2-я контрольная / 2nd control 2,86±0,41 2,67±0,54 2,75±0,36
3-я контрольная/ 3rd control 2,76±0,35 2,63±0,39 2,75±0,36*
4-я контрольная / 4th control 2,72±0,27* 2,51±0,35 2,67±0,30*
1-я опытная / 1st experimental 2,47±0,32* 2,27±0,30 2,42±0,38*

Примечания: 1 – уменьшение отделяемого до скудного количества; * – достоверность различий признаков по сравне-
нию с 1-й контрольной группой р<0,05.

Note: 1 – reducing discharge to a minuscule volume; * – the statistic accuracy of differences in comparison with 1st control group 
р<0,05.
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на 42,7%, 74,0%, 90,3% и 99,5% по сравнению с данны-
ми, полученными сразу после моделирования травмы. 

Определение РНК у животных в 1-й контрольной 
группы на 1-е сутки исследования выявило базофиль-
ные субстрации различной степени интенсивности, 
наиболее выраженные по ходу базального и шипова-
того слоев, что косвенно указывает на активность ме-
таболизма в этой области. Оптическая плотность РНК 
в клетках базаль¬ного и шиповатого слоев в среднем 
составила 0,24±0,01 усл. ед. (табл. 4). При определе-
нии SH-групп в пределах эпидермиса наибольшее их 
количество было выявлено в поверхностных слоях 
интактного эпителия по сравнению с паравуальной 
областью, менее выраженная реакция отмечается в 
более глубоких слоях. Уровень оптической плотности 
SH-групп в клетках базального и шиповатого слоев на 
1-е сутки был равен 0,26±0,01 усл. ед. На 3-и сутки вы-
раженность реакции на РНК стала более интенсивной 
в глубоких слоях эпидермиса, в отдельных случаях 
наблюдалось расположение базофильного материала 
перинуклеарно. Среднее значение оптической плотно-
сти РНК составило 0,26±0,01 усл. ед. Анализ особен-

ностей распределения сульфгидрильных групп в пре-
делах эпидермиса не выявил существенных различий. 
Средняя оптическая плотность SH-групп в клетках 
базального и шиповатого слоев на 3-и сутки состави-
ла 0,26±0,01 усл. ед. На 7-е и 10-е сутки у животных 
1-й контрольной группы в зоне дефекта наблюдалась 
дальнейшая активизация обменных процессов, что 
подтверждалось ростом оптической плотности РНК в 
среднем до 0,30±0,01 усл. ед. и 0,31±0,01 усл. ед., коли-
чества сульфгидрильных групп – до 0,28±0,02 усл. ед. 
и 0,27±0,01 усл. ед.

Во 2-й контрольной группе на 1-е сутки иссле-
дования выявлялась умеренная базофилия с более 
выраженной реакцией в пределах базального и ши-
поватого слоев с показателями оптической плотности 
РНК в среднем 0,25±0,01 усл. ед. Уровень SH-групп 
составил 0,26±0,02 усл. ед. На 3-и сутки в указанной 
группе исследования наблюдалась активизация мета-
болической активности – среднее значение оптической 
плотности увеличилось до 0,27±0,01 усл. ед., реэпите-
лизация раны с незначительным ростом показателей 
оптической плотности SH-групп до 0,26±0,01 усл. ед. 

Таблица 3. Динамика площади ран животных в группах исследования, мм2

Table 3. Dynamics of changes in the area of animal wounds in the study groups, mm2

Группа исследования / Group

Сроки после моделирования ран / 
Days from the moment of modeling the wound

Сразу / 
At once

1 сутки / 
1 day

3 сутки / 
3 days

7 сутки / 
7 days

10 сутки / 
10 days

1-я контрольная / 1st control 132,9±13,7 87,1±8,51 50,5±5,91 22,4±3,21 11,3±1,41

2-я контрольная / 2nd control 133,3±12,9 84,6±8,71 43,6±6,21 16,5±3,81 6,1±1,41,2

3-я контрольная / 3rd control 135,4±12,1 84,2±8,51 41,8±5,41 15,7±3,41,2 5,6±1,01,2

4-я контрольная / 4th control 134,1±13,1 85,9±8,41 37,0±4,91,2 11,7±3,31,2 1,6±0,71,2

1-я опытная / 1st experimental 135,6±14,5 81,6±8,11 34,2±3,61,2 9,9±2,51,2 0,5±0,71,2

Примечания: 1  -  достоверность различий по сравнению с 1-и сутками, 2  - достоверность различий по сравнению с 1-й 
контрольной группой.

Note: 1  – the statistic accuracy of differences in comparison with 1st day, 2  – the statistic accuracy of differences in comparison 
with 1st control group.

Таблица 4. Динамика оптической плотности РНК и SH-группу животных в группах исследования, усл. ед.
Table 4. Dynamics of optical density of RNA and SH-groups, nom. units

Группа исследования / Group Сутки после моделирования раны
1 3 7 10

Оптическая плотность РНК / Optical density of RNA
1-я контрольная / 1st control 0,24±0,01 0,26±0,011 0,30±0,011 0,31±0,021

2-я контрольная / 2nd control 0,25±0,01 0,27±0,011 0,31±0,021 0,32±0,02
3-я контрольная / 3rd control 0,25±0,01 0,27±0,011 0,32±0,011,2 0,32±0,011,2

4-я контрольная / 3rd control 0,26±0,01 0,28±0,011 0,32±0,021,2 0,33±0,02
1-я опытная / 1st experimental 0,26±0,01 0,27±0,01 0,32±0,02 0,34±0,02

Оптическая плотность SH-групп / Optical density of SH-groups
1-я контрольная / 1st control 0,26±0,01 0,26±0,01 0,28±0,02 0,27±0,01
2-я контрольная / 2nd control 0,26±0,02 0,26±0,01 0,29±0,01 0,27±0,01
3-я контрольная  / 3rd control 0,27±0,02 0,27±0,02 0,29±0,01 0,28±0,02
4-я контрольная  / 3rd control 0,28±0,02 0,28±0,02 0,31±0,02 0,29±0,02
1-я опытная / 1st experimental 0,28±0,02 0,28±0,02 0,34±0,02 0,29±0,02

Примечания: 1  -  достоверность различий по сравнению с первыми сутками, 2  - достоверность различий по сравнению 
с 1-й контрольной группой.

Note: 1  – the statistic accuracy of differences in comparison with 1st day, 2  – the statistic accuracy of differences in comparison 
with 1st control group.
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

На 7-е сутки во 2-й контрольной группе отмечается 
практическое восстановление целостности эпидерми-
са у большинства животных, что нашло отражение в 
росте среднего значения оптической плотности РНК 
до 0,31±0,02 усл. ед. SH-группы регистрировались пре-
имущественно в поверхностных слоях, что могло сви-
детельствовать о протекании процессов ороговения 
эпителия,  среднее значение SH-группы в указанный 
срок достигло 0,29±0,01 усл. ед. На 10 сутки изучаемые 
показатели составили 0,32±0,02 и 0,27±0,01 усл. ед. 

В 3-й контрольной группе на 1-е сутки выявлен 
рост значений РНК до 0,25±0,01 усл. ед., SH-групп – до 
0,27±0,02 усл. ед. На 3-и сутки наблюдается дальней-
шая активизация процессов репарации, о чем свиде-
тельствует увеличение уровня РНК до 0,27±0,01 усл.
ед., со стабилизацией показателя оптической плотно-
сти SH-групп на 0,27±0,02 усл. ед. На 7-е и 10-е сутки у 
животных 3-й контрольной группы на фоне восстанов-
ления эпительного покрова значение оптической плот-
ности РНК в среднем составило 0,32±0,01 и 0,32±0,01 
усл. ед., SH-групп – 0,29±0,01 и 0,28±0,02 усл. ед., со-
ответственно. 

В 4-й контрольной группе на 1-е сутки показате-
ли оптической плотности РНК в среднем были равны 
0,26±0,01 усл. ед., SH-групп – 0,28±0,02 усл. ед. Уве-
личение уровня сульфгидрильных групп указывает на 
активизацию репаративных процессов, т.к. они играют 
важную роль в процессах восстановления эпителиаль-
ных клеток. На 3-и сутки на фоне восстановления кож-
ных покровов, оптическая плотность РНК в среднем 
составила 0,28±0,01 усл. ед., SH-групп – 0,28±0,02 усл. 
ед., т.е. осталась на исходном уровне. На 7-е и 10-е сут-
ки дефект уже заполнен сформированным эпидерми-
сом и оптическая плотность РНК достигла 0,32±0,02 и 
0,33±0,02 усл. ед., SH-групп – 0,31±0,02 и 0,29±0,02 усл. 
ед., соответственно.

В 1-й опытной группе сохраняется динамика вос-
становительных процессов: накопление РНК в про-

цессе эпидермизации раны; повышение содержания 
SH-групп по мере дифференцировки эпидермиса с 
последующим снижением, что соответствует завер-
шению процессов стратификации в области раны, но 
уровень гистохимических реакций достигают наи-
больших значений составляя по уровню РНК в указан-
ные сроки 0,26±0,01, 0,27±0,01, 0,32±0,02 и 0,34±0,02 
усл. ед., по уровня SH-групп – 0,28±0,02, 0,28±0,02, 
0,34±0,02 и 0,28±0,02 усл. ед. 

Выводы

1. Обработка ран струей кислорода (3-я контроль-
ная группа) практически не имеет преимуществ по 
сравнению с обработкой струей воздуха (2-я контроль-
ная группа). 

2. Применение сорбента (4-я контрольная группа) 
и метода струйной кислородо-сорбционной обработки 
(1-я основная группа) приводило к наиболее выражен-
ным положительным изменения – ускорение купиро-
вания изучаемых симптомов в 1,1–1,3 раза и в 1,2-1,5 
раз, соответственно, по сравнению с данными полу-
ченными в 1-й контрольной группе. В совокупности, 
средняя площадь ран была минимальна в 1-й опытной 
группе, где данный показатель составил к 3-м и 10 сут-
кам – 74,0% и 99,5% по сравнению с исходными дан-
ными. 

3. Косвенно наиболее высокая активность ре-
паративных процессов в течение всего периода на-
блюдения в 4-й контрольной и 1-й основной группах 
подтверждается показателями средней оптической 
плотности РНК и SH-групп, а их стремление к норма-
лизации к 10-м суткам может указывать на завершение 
процессов стратификации в области раны.
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Сравнительная способность к формированию биопленок in vitro 
штаммами стафилококка, выделенными при 
имплантат-ассоциированной инфекции и воспалительных 
осложнениях реконструктивно-пластических операций
© И.В. БАБУШКИНА, В.Ю.УЛЬЯНОВ, А.С. БОНДАРЕНКО, И.А. МАМОНОВА
Научно-исследовательский институт травматологии, ортопедии и нейрохирургии 
Саратовского государственного медицинского университета имени В.И. Разумовского, 
ул. Чернышевского, д. 148, Саратов, 410002, Российская Федерация

Актуальность. Представителям рода Staphylococcus отводится ведущая роль в этиологии имплантат-ассоциированной 
инфекции, патогенез которой тесно связан со способностью стафилококков к формированию биопленок на поверхности 
имплантатов, подавляющих гуморальные и клеточные факторы иммунитета, снижающих эффективность антибиоти-
котерапии и способствующих хронизации инфекции. 
Цель. Изучить способность к пленкобразованию in vitro штаммов Staphylococcus spp., выделенных при инфекционных ос-
ложнениях после эндопротезирования крупных суставов и реконструктивно-пластических операций в травматологии и 
ортопедии 
Материалы и методы. Изучена способность к формированию биопленок in vitro 72 клинических штаммов Staphylococcus 
spp., выделенных из различного биологического материала пациентов с инфекционными осложнениями после эндопро-
тезирования крупных суставов и реконструктивно-пластических операций на костях конечностей, а также референс-
штаммов стафилококка. Способность к биопленкообразованию осуществляли методом G.D.Christensen, предполагающим 
выявление накопления биомассы и ее количественную детекцию путем определения оптической плотности спиртовых 
экстрактов генцианового виолетового в полистироловых микротитровальных планшетах. Статистическую обработку 
полученных результатов проводили с использованием программы Statistica 10.0. Использовали непараметрические методы 
исследования с вычислением медианы (Me), 25-го и 75-го квартилей (Q). Для сравнения трех выборок использовали непара-
метрический дисперсионный анализ Краскела-Уоллиса. Различия считали значимыми при p<0,05.
Результаты. Штаммы стафилококка, выделенные из биологического материала пациентов с имплантат-ассоциирован-
ной инфекцией, обладают достоверно (p<0,001) более выраженной способностью к образованию биопленок in vitro по 
сравнению со штаммами Staphylococcus spp., полученными от больных с инфекционными осложнениями после реконструк-
тивно-пластических операций. Среди штаммов, являющимися возбудителями перипротезной инфекции способность к 
биопленкообразованию была достоверно (p<0,001) выше у коагулазоположительных стафилококков, чем у Staphylococcus 
epidermidis. Межвидовых различий в способности формировать биопленки среди возбудителей инфекционных осложнений 
после реконструктивно-пластических операций выявлено не было. 
Заключение. Изучение способности возбудителей инфекционно-воспалительных процессов в травматологии и ортопедии 
к пленкообразованию является необходимым условием оптимизации  их микробиологической диагностики и повышения 
эффективности этиотропной терапии. 
Ключевые слова: стафилококк; имплантат-ассоциированное воспаление; патогенез; биопленки

Relative Ability to form Biofilms in Vitro of Staphylococcus Strains Isolated 
at Implant-Associated Infection and Inflammatory Complications Following 
Reconstructive Plastic Surgeries
© I.V. BABUSHKINA, V.YU.ULYANOV, A.S. BONDARENKO, I.A. MAMONOVA
Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Scientific Research Institute of Traumatology, 
Orthopedics and Neurosurgery, Saratov, Russian Federation

Background. The representatives of genus Staphylococcus assign a leading role in the etiology of implant-associated infection, 
its pathogenesis being closely related to Staphylococcus ability to form biofilms on the implant surfaces. These films suppress the 
humoral and cellular immunity factors reducing the efficiency of antibiotic treatment and contributing to the infection chronicity.
Aims. To study the ability of Staphylococcus spp. strains isolated at infectious complications following the replacement of large joints 
and reconstructive plastic surgeries in traumatology and orthopedics to form films in vitro. 
Materials and methods. The ability to form biofilms of 72 Staphylococcus spp. clinical strains was studied in vitro. These strains 
were isolated from various biological materials of patients with infectious complications following large joint replacements and 
reconstructive plastic surgeries on the bones of limbs, and Staphylococcus reference strains. The ability to form biofilms was assessed 
using G.D.Christensen method that implies defining of biomass accumulation and quantitative detection by determining the optical 
density of gentian violet alcohol extracts in polystyrene microtitre plates. The obtained results were statistically processed using the 
Statistica 10.0 software. The nonparametric research methods were employed for median (Me) as well as the 25th and 75th quartiles 
(Q) calculation. The non-parametric Kruskal-Wallis test was used to compare the three samples. The differences were considered 
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Возрастающая актуальность проблемы имплант-
ассоциированной инфекции связана с постоянным 
увеличением количества эндопротезирований круп-
ных суставов и необходимостью изучения патогенеза 
данного процесса для совершенствования диагности-
ческих и лечебных методов [1, 2]. 

Многими исследователями представителям рода 
Staphylococcus spp. отводится ведущая роль в этиоло-
гии перипротезной инфекции, которая связана с их 
склонностью к биопленкоообразованию на поверх-
ности имплантатов, генетически детерминированной 
возможностью синтеза полисахаридного межкле-
точного адгезина, способствующего формированию 
многослойных клеточных структур, подавляющих 
гуморальные и клеточные факторы иммунитета, сни-
жающих эффективность антибиотикотерапии, способ-
ствующих хронизации инфекционно-воспалительного 
процесса [3]. Зарубежные исследователи выделяют от-
дельные нозологические формы инфекционного про-
цесса, патогенез которого связан с формированием 
биопленки: «biofilm-associated infections» и «biofilm-
related infection» [4]. Формирование стафилококковых 
биопленок играет важную роль в патогенезе различ-
ных инфекционных осложнений в травматологии и 
ортопедии: остеомиелита, хронической раневой ин-
фекции, однако наиболее важное патогенетическое 
значение биопленки имеют в развитии инфекций, 
связанных с эндопротезированием крупных суставов. 
Главная роль в патогенезе перипротезной инфекции 
принадлежит склонности бактериальных клеток к ко-
лонизации биогенных и абиогенных поверхностей пе-
рипротезной области [4, 5].

Изучение роли микробных пленок в развитии 
инфекционных осложнений после хирургических вме-
шательств различного типа и участия в формировании 
биопленок видов стафилококка может способствовать 
разработке новых подходов к диагностике имплант-ас-

социированной инфекции, оптимизации этиотропной 
терапии и повышению эффективности лечения паци-
ента. 

Цель

Изучить способность к пленкобразованию in 
vitro штаммов Staphylococcus spp., выделенных при ин-
фекционных осложнениях после эндопротезирования 
крупных суставов и реконструктивно-пластических 
операций в травматологии и ортопедии.

Материалы и методы

Проанализированы результаты микробиоло-
гического исследования биологического материала, 
полученного от 72-х пациентов с инфекционными 
осложнениями после хирургических вмешательств 
травматолого-ортопедического профиля, обусловлен-
ными S. aureus и S. epidermidis (средний возраст па-
циентов составил 59,8±7,2 года, мужчин было 34,5%, 
женщин 65,6%), проходивших лечение в НИИТОН 
СГМУ им. В.И. Разумовского в 2016-2018 гг. Типы хи-
рургических вмешательств, способствующих впослед-
ствие развитию инфекционно-воспалительных ослож-
нений, представлены в таблице 1.

В исследование включены 38 штаммов 
Staphylococcus spp., выделенных у пациентов с им-
плантат-ассоциированной инфекцией (группа 1), и 34 
штамма стафилококка (группа 2) от пациентов с ин-
фекционно-воспалительными осложнениями после 
реконструктивно-пластических операций. Видовой 
состав микроорганизмов в обеих группах представлен 
в таблице 2.

Группу сравнения составили референс-штаммы 
S.epidermidis (АТСС 12228) и S.aureus (АТСС 25923, 
MRSA 43300).

Взятие биологического материала из ран, свищей, 
аспирата из полости сустава осуществляли на этапе 

significant at p <0.05.
Results and their discussion. Staphylococcus strains isolated from biological material of patients with implant-associated infection 
had statistically (p <0.001) more pronounced ability to form biofilms in vitro, and the ability to form biofilms of S.aureus strains 
isolated at implant-associated infection was statistically higher (p <0.001) than that of coagulase negative staphylococci. The 
Staphylococcus spp strains isolated from biological materials of patients with infectious complications following the reconstructive 
plastic surgeries had statistically lower ability to form biofilms (p <0.001), and no significant interspecies differences were observed 
in this group.
Conclusions. The study of infections and inflammatory agents’ ability to form films in traumatology and orthopedics is an essential 
prerequisite for microbiological diagnostics optimization and improvement of causal treatment efficiency. 
Keywords: Staphylococcus; implant-associated inflammation; pathogenesis; biofilms

Таблица 1. Распределение пациентов по виду хирургического вмешательства
Table 1. Patient disposition by the type of the performed surgical intervention

Хирургическое вмешательство/
Surgical Intervention

Количество пациентов/ 
Number of patients, n=72

Эндопротезирование коленного сустава/Total knee replacement 21
Эндопротезирование тазобедренного сустава/ Total hip replacement 17
Реконструктивно-пластические операции на костях конечностей/ 
Reconstructive plastic surgeries on the bones of extremities 34
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дооперационной диагностики, затем непосредственно 
помещали в жидкие и твердые питательные среды.

На этапе интраоперационной диагностики 3-5 
биоптатов мягких тканей периартикулярной области 
помещали в одноразовый стерильный контейнер, взве-
шивали, гомогенизировали, готовили десятикратные 
разведения биоматериала, мерно высевали на плотные 
питательные среды для количественного исследова-
ния. 

Для деструкции микробной пленки с целью полу-
чения взвеси сессильных микробных клеток проводи-
ли обработку компонентов эндопротеза в стерильном 
пакете с 50-100 мл раствора 0,9% NaCl в УЗ-установке 
«УЗУМИ-2» при частоте 37 кГЦ 10 минут, после чего 
соникационную жидкость высевали для культураль-
ного исследования. 

Проведение микробиологического исследова-
ния регламентировалось Приказом МЗ СССР №535 
от 22.04.1985 г. «Об унификации микробиологических 
(бактериологических) методов исследования, при-
меняемых в клинико-диагностических лабораториях 
лечебно-профилактических учреждений». Идентифи-
кацию микроорганизмов осуществляли с помощью 
анализатора Crystal AutoReader (Becton Dickinson) и 
панелей Crystal Gram-Positive. Суспензию микроор-
ганизмов с определенной концентрацией готовили 
с помощью прибора Densi-La-Meter (Pliva-Lachema 
Diagnostika, Чехия). Антибиотикочувствительность 
определяли диско-диффузионным методом в соответ-
ствии с МУК 4.2.1890-04 «Определение чувствитель-
ности микроорганизмов к антибактериальным пре-
паратам» на агаре Mueller-Hinton (Becton Dickinson). 

Таблица 2. Клинические штаммы Staphylococcus spp., включенные в исследование
Table 2. Clinical Staphylococcus spp. strains included in the study

Источник выделения клинических штаммов/ The source of clinical 
strains isolation S. epidermidis S.aureus Всего/ 

Total

Группа 1/ 
Group 1

Пациенты с инфекционными осложнениями эндопро-
тезирования крупных суставов/ Patients with infectious 
complications following large joint replacements

18 20 38

Группа 2/ 
Group 2

Пациенты с инфекционными осложнениями рекон-
структивно-пластических операций на костях конеч-
ностей/ Patients with infectious complications following 
reconstructive plastic surgeries on the bones of extremities

14 20 34

Всего / Total 32 20 72

Рис. 1. Статистические различия в оптической плотности элюэнтов красителя, отражающей интенсивность пленкообразо-
вания референс-штаммами и группами клинических штаммов S.epidermidis.
Fig. 1. Statistical discrepancy of stain eluents optical density rendering the intensity of film formation by reference strains and groups 
of experimental S.epidermidis strains.
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Набор «MeReSa Agar Base, MRSA Alert» (Hi Media, 
Индия) использовали для выявления резистентности 
к метициллину.

Способность к биопленкообразованию изучали 
количественным методом оценки адгезивной активно-
сти и определения биомассы биопленки, разработан-
ным G.D.Christensen [6]. В лунки стерильных полисти-
роловых микротитровальных планшетов помещали 
суспензию суточных штаммов стафилококка в кон-
центрации 5×106 КОЕ/мл по 100 мкл, затем добавляли 
по 100 мкл ГРМ-бульона с глюкозой, инкубировали в 
течение 48 ч при 37°С. После инкубации удаляли куль-
туральную жидкость с планктонной формой бактерий, 
лунки промывали трехкратно 0,9% раствором хлори-
да натрия. После этого в лунки добавляли по 200 мкл 
раствора 0,1% генцианвиолета и оставляли на 30 мин 
при комнатной температуре для связывания красителя 
с матриксом биопленки. Промывкой дистиллирован-
ной водой удаляли краситель, который не связался с 
биомассой пленки. Для растворения генцианвиоле-
та, связавшегося на стенках полистироловых лунок с 
клетками биопленок, добавляли по 200 мкл 95% эта-
нола на 10 минут при комнатной температуре. Количе-
ственную оценку оптической плотности полученных 
спиртовых элюатов генцианового виолетового прово-
дили на микропланшетном спектрофотометре (Anthos 
2020, Австрия) при длине волны 620 нм.

Для контроля в часть лунок добавляли жидкую 
питательную среду без бактерий, затем последова-

тельность манипуляций была аналогичной опытным 
лункам.

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использованием программы 
Statistica 10.0. Использовали непараметрические мето-
ды исследования с вычислением медианы (Me), 25-го и 
75-го квартилей (Q). Для сравнения трех выборок ис-
пользовали непараметрический дисперсионный ана-
лиз Краскела-Уоллиса. Различия считали значимыми 
при p<0,05.

Результаты и их обсуждение

У штаммов S.epidermidis, полученных от паци-
ентов с имплантат-ассоциированной инфекцией, ве-
личина оптической плотности экстрактов красителя 
составила 0,423 (0,318; 0,499), что отражает высокую 
интенсивность формирования биопленки. У штаммов 
второй группы (пациенты с инфекционным ослож-
нениями реконструктивно-пластических операций) 
оптическая плотность экстрактов красителя была до-
стоверно (р=0,002383) ниже по отношению к первой 
группе и составила 0,101 (0,074; 0,178) что свидетель-
ствует о том, что их способность к пленкообразова-
нию была ниже. 

Оптическая плотность экстрактов красителей у 
референс-штаммы S.epidermidis (АТСС 12228) соста-
вила 0,056 (0,031; 0,074), что также свидетельствует о 
слабой  способности к пленкообразованию, показатели 
оптической плотности референс-штаммов статистиче-

Рис. 2. Статистические различия в оптической плотности элюэнтов красителя, отражающей интенсивность пленкообразо-
вания, референс-штаммами и группами опытных штаммов S.aureus.
Fig. 2. Statistical discrepancy of stain eluents optical density rendering the intensity of film formation by reference strains and groups 
of experimental S.aureus strains.
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ски достоверно (р=0,000001) отличалась от штаммов 
первой группы; достоверных отличий показателей 
оптической плотности референс-штаммов от значе-
ний оптической плотности штаммов второй группы не 
было, что отражено на рисунке 1.

Также проведено исследование способности 
к формированию биопленок штаммами S.aureus. У 
штаммов, выделенных из биологического материала 
пациентов с имплантат-ассоциированной инфекцией 
(группа 1) значения оптической плотности экстрак-
тов кристаллического фиолетового составили 0,788 
(0,623; 0,943), что характерно для высокой способно-
сти к формированию биопленок. Оптическая плот-
ность экстрактов красителя, полученных из клиниче-
ских штаммов S.aureus, изолированных от пациентов 
с инфекционно-воспалительными осложнениями 
реконструктивно-пластических операций (2 группа) 
составила 0,198 (0,127; 0,272) и была достоверно ниже 
(р=0,001323) по отношению к первой группе. Оптиче-
ская плотность экстрактов красителей референтных 
штаммов S.aureus составила 0,055 (0,047; 0,072), что 
свидетельствовало о слабой способности к образова-
нию биопленок, показатели оптической плотности ре-
ференс-штаммов были достоверно ниже (p<0,05), чем 
у обеих групп клинических штаммов, что представле-
но на рисунке 2.

Проведен сравнительный межвидовой анализ 
способности S.epidermidis и S.aureus формировать 
биопленки, который показал, что среди штаммов, вы-
деленных при имплант-ассоциированной инфекции, 
наблюдались статистически достоверные (p=0,001765) 

отличия: штаммы S.aureus демонстрировали большую 
склонность к пленкообразованию, чем коагулазонега-
тивные стафилококки. 

Среди группы штаммов, выделенных от паци-
ентов с инфекционными осложнениями после рекон-
структивно-пластических операций на костях конеч-
ностей (группа 2), видовых различий в способности 
к биопленкообразованию выявлено не было. Оптиче-
ская плотность экстрактов генцианвиолета, получен-
ного из штаммов S. epidermidis, достоверно не отлича-
лась от оптической плотности элюэнтов, полученных 
из штаммов S. aureus. В таблице 3 представлены пока-
затели оптической плотности клинических штаммов 
коагулазоположительных и коагулазоотрицательных 
штаммов, выделенных из биологического материала 
обеих групп пациентов. 

Таким образом, в результате исследования уста-
новлено, что как коагулазоположительные, так и 
коагулазонегативные штаммы, выделенные из био-
логического материала пациентов с имплантат-ас-
социированной инфекцией, обладают выраженной 
склонностью к образованию биопленок, что является 
одним из главных патогенетических механизмов пе-
рипротезной инфекции. Способность к биопленко-
образованию у штаммов S.aureus, выделенных при 
имплант-ассоцированной инфекции, была достоверно 
выше (p<0,05), чем у коагулазонегативных стафило-
кокков. 

Штаммы Sthaphylococcus spp., выделенные из 
биологического материала пациентов с инфекционны-
ми осложнениями после реконструктивно-пластиче-

Таблица 3. Оптическая плотность экстрактов генцианвиолета, полученных из клинических штаммов 
Staphylococcus spp. и референс-штаммов 
Table 3. Optical density of gentian violet extracts obtained from Staphylococcus spp. clinical strains and reference 
strains

Группа/ 
Group 

Источник выделения штаммов /  
Source of isolation S.epidermidis S. aureus

Группа 1/ 
Group 1

Штаммы от пациентов с  инфекционными 
осложненями эндопротезирования крупных 
суставов/ Strains of patients with infectious 
complications following large joint replacements 

0,423
(0,318; 0,499)

0,788
(0,623; 0,943)
P4= 0,001765

Группа 2/ 
Group 2

Штаммы от пациентов с инфекционными 
осложнениями костно-пластических операций 
на костях конечностей/ Strains of patients with 
infectious complications following osteoplastic 
surgeries on bones of extremities

0,101
(0,074; 0,178)

Р2-1=0,002383

0,198
(0,127; 0,272)

P2-1=0,001323

Группа 3/ 
Group 3 Референс-штаммы/Reference strains

0,056
(0,031; 0,074)

Р3-1=0,000001

0,055
(0,047; 0,072)

P3-1=0,000012
P3-2=0,016715

Примечания: в таблице приведены значения медианы и квартилей (25 %; 75 %); Р2-1- статистически различия между 
группами пациентов; P3-1, P3-2 - статистические различия между клиническими и референс-штаммами, P4- статистические 
различия между видами стафилококка группы 1.

Note: The table represents median and quartiles (25 %; 75 %) values; Р2-1- statistical differences between groups of patients; 
P3-1, P3-2 - statistical differences between clinical strains and reference strains, P4- statistical differences between species of group 
1 staphylococcus.
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ских операций, обладали достоверно (p<0,05) меньшей 
способностью к биопленкообразованию, чем клиниче-
ские штаммы первой группы и достоверных межвидо-
вых различий среди этой группы выявлено не было.

Представители рода Staphylococcus признаны 
наиболее актуальными возбудителями инфекционных 
осложнений при эндопротезировании крупных суста-
вов [1,7]. До последнего десятилетия представителям 
S. aureus уделялось особенно пристальное внимание 
исследователей в связи с наличием большого количе-
ства факторов вирулентности и патогенности, частым 
развитием полирезистентности [1,2], однако в послед-
нее время изменились взгляды исследователей на роль 
коагулазонегативных стафилококков, которые ранее 
рассматривались как коммерсалы с минимальным на-
бором фактором вирулентности. В ряде исследований 
показана способность S. epidermidis формировать био-
пленки, являющиеся важным фактором патогенности 
и основным звеном патогенеза развития перипротез-
ной инфекции в травматологии и ортопедии [8-10].

Проведенный сравнительный анализ способно-
сти штаммов стафилококка к биопленкообразованию 
в зависимости типа хирургического вмешательства, 
приведшего к инфекционному осложнению, и вида 
стафилококка, показал, что штаммы как коагулазо-
положительных, так и коагулазоотрицательных ста-
филококков, выделенные при имплант-ассоциирован-

ной инфекции, характеризуются более выраженной 
способностью к биопленкообразованию, чем штаммы 
Staphylococcus spp., выделенные из биоматериала па-
циентов с инфекционными осложнениями реконструк-
тивно-пластических операций на костях конечностей. 

Заключение

Изучение способности возбудителей инфекци-
онных осложнений к биопленкообразованию имеет 
большое практическое значение в травматологии и 
ортопедии. Инфекционные осложнения после эндо-
протезирования крупных суставов часто вызываются 
пленкообразующими штаммами стафилококка, что 
меняет методологический подход к микробиологиче-
ской диагностике данной патологии и требует пере-
смотра этиотропной терапии.
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Исследование особенностей поверхности аппликационных 
гемостатических имплантов
© В.А. ЛИПАТОВ, С.В. ЛАЗАРЕНКО, Д.А. СЕВЕРИНОВ, А.А. УШАНОВ
Курский государственный медицинский университет, ул. К.Маркса, д. 3, Курск,  305041,
Российская Федерация

Актуальность. Одной из важных нерешенных проблем гепатобилиарной хирургии является остановка кровотечений из 
паренхиматозных органов. Наиболее перспективными средствами локального гемостаза являются губчатые импланты 
из различных материалов, изучение которых является одним из ведущих направлений в современной хирургии. Тем не менее, 
несмотря на актуальность исследований, единой классификации структурных особенностей таких гемостатиков нет.
Цель. Изучение особенностей поверхности аппликационных гемостатических имплантов на основе коллагена и натрий-
карбоксиметилцеллюлозы.
Методы. Авторы выполняли световую микроскопию образцов, фотографирование и последующую обработку полученных 
фотографий с помощью триал-версии графического редактора Adobe Photoshop CS6 (Adobe Systems, г. Сан-Хосе, Соеди-
ненные Штаты Америки) для получения черно-белых изображений путем усиления контрастности (+400), что исключало 
вероятность ложного определения цвета. Подсчет черных и белых пикселей проводили с использованием программы Altami 
Studio 3.4 (ООО «Альтами», г. Санкт-Петербург, Российская Федерация). Затем производился пересчет натуральной вели-
чины пикселей в проценты с помощью триал-версии программы Statistica 10.0 (Dell Software Company, г. Раунд Рок, Соеди-
ненные Штаты Америки). После этого выясняли отношение «низких» участков импланта (черные пиксели) к «высоким» 
(белые пиксели).
Результаты. Согласно полученным данным была разработана классификация неоднородности поверхности рельефа кро-
воостанавливающих имплантов, в соответствие с  которой все они могут быть разделены на три группы: со слабой, 
умеренной и сильной выраженностью неоднородности рельефа поверхности.
Заключение. При соотнесении полученных результатов в выделенных группах было выяснено, что губка гемостатическая 
Tachocomb® (ООО «Такеда Фармасьютикалс», г. Линц, Австрия) обладает слабо выраженной неоднородностью рельефа 
поверхности, а губка гемостатическая коллагеновая (ОАО «Лужский завод «Белкозин», г. Луга, Российская Федерация) и 
губка кровоостанавливающая на основе карбоксметилцеллюлозы (разработанная совместно с фирмой ООО «Линтекс», г. 
Санкт-Петербург, Российская Федерация) – умеренно выраженной неоднородностью поверхности. 
Ключевые слова: кровоостанавливающие импланты; натрий-карбоксиметилцеллюлоза; остановка кровотечения; свето-
вая микроскопия; микроскопическая структура; гемостатическая губка

Study of the Special Features of the Surface of Application Hemostatic Implants
© V.A. LIPATOV, S.V. LAZARENKO, D.A. SEVERINOV, A.A. USHANOV
Kursk state medical University, Kursk, Russian Federation

Background. One of the important unsolved problems of hepatobiliary surgery is to stop the bleeding of the parenchymal organ. The 
most promising means of local hemostasis are spongy implants made of various materials, the study of which is one of the leading 
directions in modern surgery. Nevertheless, despite the relevance of the research, there is no uniform classification of the structural 
features of such hemostatics.
Aim. To study the features of the surface of the application of hemostatic implants based on collagen and Carboxymethylcellulose Sodium. 
Materials and methods. The authors performed light microscopy of the samples, photographing and subsequent processing of the 
photographs obtained using the trial version of the graphic editor Adobe Photoshop CS6 (Adobe Systems, San Jose, United States of 
America) to obtain black and white images by enhancing the contrast (+400 ), which excluded the possibility of false color definition. 
The black and white pixels were counted using the Altami Studio 3.4 program (Altami LLC, St. Petersburg, Russian Federation). 
Then, the real pixel size was converted into percentages using the trial version of Statistica 10.0 (Dell Software Company, Round 
Rock, United States of America). After that, the ratio of “low” areas of the implant (black pixels) to “high” (white pixels) was 
determined.
Results. According to the data obtained, a classification was developed for the heterogeneity of the surface of the relief of hemostatic 
implants, according to which all of them can be divided into three groups: with weak, moderate and strong severity of the heterogeneity 
of the surface relief.
Conclusions. When correlating the obtained results and selected groups, it was found out that the hemostatic sponge Tachocomb® 
(Takeda Pharmaceuticals LLC, Linz, Austria) has a slightly pronounced heterogeneity of the surface relief, and the hemostatic 
collagen sponge (OJSC Luga Belkozin, Luga, Russian Federation) and a Carboxymethylcellulose based hemostatic sponge 
(developed in cooperation with Linteks LLC, St. Petersburg, Russian Federation) - moderately pronounced surface heterogeneity.
Keywords: experimental Implants; Carboxymethylcellulose Sodium; hemostasis; microscopy
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Одной из актуальных проблем современной гепа-
тобилиарной  хирургии является эффективная и мало-
травматичная остановка кровотечения. По причине 
анатомических особенностей печени гемостаз при 
оперативном вмешательстве представляет собой тех-
нически трудную задачу [1]. 

В настоящее время в научной литературе по-
явилось много сообщений о применении различных 
местных гемостатических средств при хирургических 
вмешательствах по поводу повреждения паренхима-
тозных органов. Наиболее изученной основой гемо-
статических средств местного применения является 
коллаген [2]. 

Термин «коллаген» является собирательным: им 
обозначают как специфические мономерные белковые 
молекулы, так и агрегаты этих молекул, образующие 
во внеклеточном матриксе соединительной ткани фи-
бриллярные структуры. Одним из важнейших физико-
химических свойств коллагена является способность 
к абсорбции воды, крайне необходимая для местного 
гемостатического средства [3]. Действие же коллагено-
вой губки основано на формировании матрикса, слу-
жащего для улавливания форменных элементов крови 
и образования кровяного сгустка [4].

К прочим достоинствам коллагена можно отне-
сти отсутствие токсических и канцерогенных свойств, 
слабую антигенность, высокую механическую проч-
ность и устойчивость к тканевым ферментам, регу-
лируемую скорость лизиса в организме, способность 
образовывать комплексы с биологически активны-
ми веществами (гепарином, хондроитинсульфатом, 
антибиотиками и др.), стимуляцию регенерации соб-
ственных тканей организма [5]. Ярким примером ге-
мостатического средства на основе коллагена является 
Tachocomb® (ООО «Такеда Фармасьютикалс», г. Линц, 
Австрия).

Однако, согласно данным литературы, гемоста-
тические возможности коллагеновых губок весьма 
ограничены из-за неудовлетворительной фиксации к 
раневой поверхности, обусловленной длительным пе-
риодом формирования кровяного сгустка, и, как след-
ствие, более продолжительным временем остановки 
кровотечения, что приводит к их быстрому отторже-
нию при остановке достаточно массивных паренхи-
матозных кровотечений [6]. Тем не менее, периодом 
формирования кровяного сгустка может быть сокра-
щено за счет внесения в состав губок лекарственных 
средств, обладающих гемостатической активностью, 
например ацетилсалициловой, аминокапроновой, 
аминоуксусной кислот. 

К отрицательным свойствам имплантов на колла-
геновой основе можно отнести формирование рубца, 
который образуется в месте применения импланта, за-
мещая собой паренхиму органа [7].

Наибольший же интерес для отечественных ис-
следователей представляют гемостатические имплан-
ты на основе производных целлюлозы: карбоксиметил-

целлюлозы (КМЦ), гидроксиэтилцеллюлозы и других 
веществ с общей формулой: [C6H7O2(OH)3-х(OR) х]n, 
где n – степень полимеризации; х – число групп ОН, за-
мещенных в одном звене макромолекулы целлюлозы; 
R – алкил, ацил или остаток минеральной кислоты [8]. 

Повышенный интерес к этому веществу также 
обусловлен целым рядом его позитивных свойств, та-
ких как: надежный гемостатический эффект, высокая 
биосовместимость с организмом, способность к пол-
ной биодеградации без остаточных явлений.

Важной особенностью имплантов на основе 
КМЦ (особенно ее солей, таких как натрий- карбокси-
метилцеллюлоза – Na-КМЦ) является высокая степень 
адгезии к окружающим тканям, предотвращающим 
«смывание» губки, выделяющейся из травмированно-
го органа кровью.   Другое не менее важное свойство 
КМЦ – псевдопластичность (ослабление без обратного 
принятия формы кажущейся вязкости с повышением 
величины градиента скорости движения параллель-
ных слоев жидкости при изотермических и обратимых 
условиях), обеспечивающее надежную закупорку кро-
воточащих сосудов паренхимы при сближении краев 
органа с расположенной между ними гемостатической 
губкой. При превращении твердого вещества имплан-
та в коллоидную массу, осуществляемого за счет кон-
такта с жидкостным компонентом крови и давления 
краев органа, происходит проникновение КМЦ в ка-
пилляры и остановка кровотечения из них [9].

В связи с этим, важной задачей является изучение 
структурных особенностей, обуславливающих погло-
тительную способность большинства используемых в 
клинической практике гемостатических имплантов, с 
целью дальнейшего усовершенствования локальных 
кровоостанавливающих средств. 

Одним из направлений изучения структуры ге-
мостатических имплантов считается выяснение релье-
фа исследуемого образца и установления связи между 
характером его поверхности и кровоостанавливающей 
способностью [10]. 

Цель. Изучение особенностей рельефа поверхно-
сти губчатых аппликационных гемостатических им-
плантов.

Материалы и методы

Из тестируемых образцов губчатых аппликаци-
онных гемостатических средств были сформированы 
следующие группы:

Группа №1 – губка гемостатическая коллагено-
вая (ОАО «Лужский завод «Белкозин», г. Луга, Россий-
ская Федерация) (рис. 1);

Группа №2 – губка гемостатическая Tachocomb® 
(ООО «Такеда Фармасьютикалс», г. Линц, Австрия) 
(рис. 2);

Группа №3 – губка гемостатическая на основе 
Na-КМЦ (разработана коллективом авторов совместно 
с фирмой ООО «Линтекс», г. Санкт-Петербург, Россий-
ская Федерация) (рис. 3).



263JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2019 45 (4) 263JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2019 45 (4)

ORIGINAL STUDY

Перед началом исследований размеры всех об-
разцов были стандартизованы (1,0 ×1,0 ×0,5 см), каж-
дая группа включала по 10 образцов соответственно. 
Для изучения структурных особенностей имплантов 
тестируемые образцы были помещены на предмет-
ный столик медицинского микроскопа МИКМЕД-6 
(АО «ЛОМО», г. Санкт-Петербург), после чего в про-
ходящем свете проводилось микроскопирование 
(40-кратное увеличение) и фотографирование с по-
мощью C-mount (резьбовое соединение типа C) ка-
меры E3CMOS12000KPA на основе сенсора Sony 
IMX226.  Полученные фотографии обрабатывали в 
триал-версии программы Adobe Photoshop CS6 13.0 
(Adobe Systems, г. Сан-Хосе, Соединенные Штаты 
Америки) для получения черно-белых изображений 
путем усиления контрастности (+400), что исключа-
ет вероятность ложного определения цвета. Подсчет 
черных и белых пикселей проводили с использова-
нием программы Altami Studio 3.4 (ООО «Альтами», 
г. Санкт-Петербург, Российская Федерация). Затем 
производился пересчет натуральной величины пиксе-
лей в проценты с помощью триал-версии программы 
Statistica 10.0 (Dell Software Company, г. Раунд Рок, Со-
единенные Штаты Америки). 

По мнению коллектива авторов, при исследо-
вании рельефа поверхности оптически проходимого 
объекта можно судить о проценте «высоких» (сово-
купность белых пикселей) и «низких» (совокупность 
черных пикселей) участков, путем вычисления из всей 
площади изображения в пикселях площадь темных/
светлых участков, затем вычисляя процентное соот-
ношение.

Статистическую обработку результатов исследо-
вания проводили с применением методик описатель-
ной и вариационной статистики. Производили расчет 
средних арифметических, стандартных отклонений и 
средних ошибок средних. В связи с малой выборкой 
(n˂30) в экспериментальных группах и ненормальным 
распределением выборки по Колмогору-Смирнову для 
определения достоверности отличий средних приме-
няли непараметрический критерий Манна-Уитни. В 
качестве программной среды для обработки данных 
использовали триал-версию программы  Statistica 10.0 
(Dell Software Company, г. Раунд Рок, Соединенные 
Штаты Америки). Статистически достоверными счи-
тались различия средних величин при допустимом для 
медико-биологических исследований уровне p≤0,05. 

Результаты и их обсуждение

Для образцов группы №1 выявлены следующие 
показатели: 80,6±0,11% микрофотографии занимают 
темные или «низкие» участки в рельефе поверхности 
коллагеновой гемостатической губки. Светлых или 
«высоких» участков было выявлено 19,4±0,11% (табл. 
1). Полученные данные свидетельствуют об умерен-
ной неоднородности рельефа поверхности коллагено-
вого образца. Соотношение «низких» участков к «вы-

Рис. 1. Общий вид рельефа поверхности губки коллагено-
вой гемостатической производства.
Fig. 1. General view of a relief of a surface of collagenic 
haemostatic sponges (by «Belkozin», Luga, Russian Federation), 
40-fold zoom.

Рис. 3. Общий вид рельефа поверхности губки гемостатиче-
ской на основе КМЦ, производства фирмы ООО «Линтекс» 
при 40-кратном увеличении.
Fig.  3. General view of a relief of a surface of carboxymethylcellulose 
haemostatic sponges (by «Lintex», Russian Federation), 40-fold 
zoom.

Рис. 2. Общий вид рельефа поверхности губки гемостатиче-
ской коллагеновой «Tachocomb®» производства ООО «Таке-
да Фармасьютикалс» при 40-кратном увеличении.
Fig. 2. General view of a relief of a surface of collagenic 
haemostatic sponges «Tachocomb®» (by «Takeda», Austria), 40-
fold zoom.



264264 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XII, №4 2019264264 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XII, №4  2019

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

соким» составило 1:8,52, что является наибольшим 
показателем среди всех исследованных образцов.

Для образцов группы №2 характерны обратные 
показатели: 1,97±0,05% микрофотографии занимают 
темные или «низкие» участки в рельефе поверхно-
сти гемостатической губки Tachocomb®, что говорит 
о почти полном отсутствии углублений на поверхно-
сти импланта. Светлых или «высоких» участков было 
выявлено 98,03±0,05% (табл. 1), что свидетельствует о 
слабой неоднородности рельефа поверхности иссле-
дуемого образца. Соотношение «низких» участков к 
«высоким» составило 1:0,2, что является наименьшим 
показателем среди всех образцов.

Показатели образцов группы №3 близки к пока-
зателям группы №1:  13,7±5% микрофотографии за-
нимают темные или «низкие» участки в рельефе по-
верхности гемостатической губки КМЦ. Светлых или 
«высоких» участков было выявлено 86,3±2,4% (Таб. 
№1), что свидетельствует об умеренной неоднородно-
сти рельефа поверхности исследуемого образца. Соот-
ношение «низких» участков к «высоким» составило 
1:6,3 – показатель, занимающий промежуточное поло-
жение между двумя предыдущими.

По результатам анализа данных, полученных 
в ходе исследования была выявлена гомогенность 
структуры образцов всех групп на разных участках 
поверхности, что свидетельствует об однородном ре-
льефе всего полотна импланта. По нашему мнению, 
это может значить, что соотношение «низких» участ-
ков к «высоким» характерно для всей поверхности им-
планта и на ней нет своеобразных «плато», на которых 
превалировали бы только участки одной высоты. 

На основании вышесказанного  коллектив авто-
ров пришел к выводам, что полученные данные можно 
классифицировать по соотношению «высоких» участ-
ков поверхности импланта к «низким». Таким обра-
зом, предлагается условное разделение на 3 вида не-
однородности рельефа поверхности гемостатических 
имплантов, 2 из которых (слабо выраженная и умерен-
но выраженная неоднородность) уже были обозначены 
выше:

Слабо выраженная неоднородность рельефа по-
верхности (соотношение «высоких» участков к «низ-
ким» находится в пределах 1:0,1-0,9);

Умеренно выраженная неоднородность релье-
фа поверхности (соотношение «высоких» участков к 
«низким» находится в пределах 1:1-9,9);

Значительно выраженная неоднородность релье-
фа поверхности (соотношение «высоких» участков к 
«низким» находится в пределах 1:10 и выше).

Данная классификация поможет исследователю в 
комплексном описании рассматриваемого им образца 
локального гемостатического средства; будет способ-
ствовать интеграции данных, полученных им, в об-
щую научную базу.

Заключение

По результатам исследования была предложена 
классификация неоднородности рельефа поверхности 
гемостатических губок, основанная на соотношении 
«высоких» участков поверхности импланта к «низ-
ким». Согласно данной классификации, предлагается 
выделить 3 вида неоднородности рельефа поверхно-
сти: слабо выраженную, умеренно и значительно.

На основании проведенного исследования уста-
новлено, что изучаемые гемостатические импланты 
имеют следующие показатели рельефа поверхности:  
губка гемостатическая коллагеновая (ОАО «Луж-
ский завод «Белкозин») имеет умеренную выражен-
ность рельефа поверхности с соотношением «низких» 
участков к «высоким» 1:8,52; губка гемостатическая 
Tachocomb® (ООО «Такеда Фармасьютикалс») имеет 
слабую выраженность рельефа с соотношением «низ-
ких» участков к «высоким» 1:0,2;  губка кровоостанав-
ливающая на основе КМЦ (разработанной совместно 
с фирмой ООО «Линтекс» (г. Санкт-Петербург) имеет 
умеренную выраженность рельефа с соотношением 
«низких» участков к «высоким» 1:6,3. При сравнении 
же рельефа поверхности трех имплантов было выяв-
лено, что губка коллагеновая гемостатическая ОАО 
Белкозин имеет более выраженную рельефность по-
верхности в сравнении с образцом Tachocomb®. При 
этом губка на основе КМЦ имеет средний показатель 
выраженности рельефа в сравнении с двумя другими 
образцами.

Дополнительная информация
Конфликт интересов 
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.

Таблица  1.  Значения показателей «низких» и «высоких» участков в исследуемых группах имплантов, M±m
Table 1. Values of indicators of «low» and «high» sites in the studied groups of implants, M±m

                             Тип участка / 
Type of plot

Группы / Groups

«Низкие» участки / 
"Low" areas

«Высокие» участки / 
"High" areas

Группа №1 / Group №1 80,6±0,11% 19,4±0,11%
Группа №2 / Group №2 1,97±0,05% 98,03±0,05%
Группа №3 / Group №3 13,7±5% 86,3±2,4%

Примечания: *Все отличия средних арифметических статистически достоверны (p≤0,05)
Note: *All differences in arithmetic means are statistically significant (p≤0.05)
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«Риски и шансы» развития неблагоприятных событий при лечении 
тонкокишечного свища
© А.Б. ЛАРИЧЕВ, К.Н. ЕФРЕМОВ, Л.Б. ШУБИН, И.К. ГАБИБОВ
Ярославский государственный медицинский университет, ул. Революционная, д.5, Ярославль, 150000, 
Российская Федерация

Актуальность. Основу решения проблемы лечения тонкокишечного свища составляет прекращение тока содержимого 
по образовавшемуся патологическому ходу. Для этого используют сандостатин или его аналоги, эффективность которых 
нуждается в объективизации и статистическом обосновании.
Цель. Определить возможности метода математического моделирования риска и взвешивания шансов при оценке возник-
новения неблагоприятного события в течение болезни в зависимости от способа лечения тонкокишечного свища.
Материалы и методы. Анализированы результаты лечения 65 пациентов с тонкокишечным свищом, находившихся в хи-
рургическом стационаре больницы им. Н.А. Семашко г. Ярославля в период с 1988 по 2017 гг. При лечении 41 больного при-
держивались традиционной тактики, у 24 человек в комплекс терапевтических мер включали октреотид. Для выявления 
прогностической ценности клинической симптоматики, клинико-лабораторных показателей крови, мочи и гемобиохимиче-
ских параметров проводили статистический анализ по Фридману 352 вариантов 112 оцениваемых переменных. При этом 
реализована процедура оценки риска и взвешивания шансов возникновения таких событий, неблагоприятных событий как 
необходимость оперативного вмешательства для ликвидации свища (первая модель) и летальный исход (вторая модель).
Результаты.  На каждом из трёх этапов исследования выявлено от 27 до 55 детерминированных параметров, указы-
вающих на высокую вероятность того, что на фоне использования традиционных лечебных мер требуется проведение 
операции с целью излечения свища. Количество показателей, связанных с применением октреотида, на первых двух этапах 
исследования было минимальным, а к 28 суткам их не стало вовсе, что свидетельствовало о высокой эффективности 
используемого средства, исключавшего нужду в хирургическом пособии в течение всего периода наблюдения. При второй 
статистической модели в условиях традиционной тактики на протяжении всего исследования количество параметров 
было ощутимо большим. Это означала, что практикуемый комплекс лечения кишечной фистулы был малоэффективен. 
При использовании октреотида общее число коммуницированных признаков на первом и втором этапах исследования было 
минимальным, и к третьему этапу наблюдения подобных параметров вовсе не стало, что указывало на высокую эффек-
тивность лечения тонкокишечного свища, исключая прогнозируемый риск летального исхода.
Заключение. Методика статистического моделирования позволяет объективизировать благополучность лечебного про-
цесса по поводу тонкокишечного свища. Проводимый при этом математический анализ даёт возможность определить 
значимо меняющиеся переменные. В отличие от традиционной тактики на ранних этапах использования октреотида 
снижаются шансы развития неблагоприятных событий, а позднее полностью нивелируется необходимость хирургическо-
го вмешательства и уменьшается вероятность летального исхода, что коррелирует с клинической результативностью 
практикуемых мер (сокращение летальности в 2,5 раза).
Ключевые слова: лечение тонкокишечного свища; октреотид; математическое моделирование; шансы и риски неблаго-
приятных событий

«Risks and Сhances» of Development of Adverse Events at Treatment of Enteric Fistula
© A.B. LARICHEV, K.N. EFREMOV, L.B. SHUBIN, I.K. GABIBOV
Yaroslavl state medical university, Yaroslavl, Russian Federation

Relevance. The basis of a solution of the problem of treatment of enteric fistula is made by the termination of current of contents on 
the formed pathological course. For this purpose use sandostatin or its analogs which efficiency needs objectification and statistical 
justification.
Purpose. To define possibilities of a method of mathematical modeling of risk and weighing of chances at assessment of emergence 
of an adverse event during a disease depending on a way of treatment of enteric fistula.
Materials and methods. Results of treatment of 65 patients with enteric fistula who were in a surgical department of hospital of 
N.A. Semashko of Yaroslavl during the period from 1988 to 2017 are analyzed. At treatment of 41 patients we adhered to traditional 
tactics. Sandostatin was included in a complex of therapeutic measures at 24 people. For identification of predictive value of 
clinical symptomatology, clinical laboratory indicators of blood, urine and haemo biochemical parameters carried out the statistical 
analysis according to Friedman of 352 options 112 of the estimated variables. At the same time assessment procedure of risk and 
weighing of chances of emergence of such events, adverse events as need of an operative measure for elimination of fistula (the first 
model) and a lethal outcome (the second model) is realized.
Results. On each of three investigation phases from 27 to 55 determined parameters indicating a high probability of the fact that 
against the background of use of traditional medical measures carrying out operation with the purpose of treatment of fistula is 
required are revealed. The quantity of the indicators connected with use of an octreotide at the first two investigation phases was 
minimum, and by 28 their days did not become at all that testified to high performance of the used means excluding need in a surgical 
grant during the entire period of observation. At the second statistical model in the conditions of traditional tactics throughout all 
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research the number of parameters was notable higher. Meant it that the practiced complex of treatment of an intestinal fistula was 
ineffective. When using an octreotide total number of the integrated signs at the first and second investigation phases was minimum, 
and to the third stage of observation of similar parameters did not become at all that indicated high performance of treatment of 
enteric fistula, excepting the predicted risk of a lethal outcome.
Conclusion. The technique of statistical modeling allows to reveal well-being of medical process concerning enteric fistula. The 
mathematical analysis which is carried out at the same time gives the chance to define significantly changing variables. Unlike 
traditional tactics at early operational stages of an octreotide chances of development of adverse events decrease, and need of 
surgical intervention is completely leveled later and the probability of a lethal outcome decreases that correlates with clinical 
effectiveness of the practiced measures (reduction of lethality by 2.5 times).
Keywords: treatment of enteric fistula; octreotide; mathematical modeling; chances and risks of adverse events 

В хирургической практике нередки случаи, ког-
да абдоминальное оперативное вмешательство прово-
дится в условиях, например, перитонита и становится 
источником значимых проблем. Среди них наиболее 
грозным представляется несостоятельность кишечно-
го шва или нарушение целости стенки желудочно-ки-
шечного тракта, которые при стечении обстоятельств 
венчаются формированием энтерального свища. Он, 
в свою очередь, способен быстро вывести пациента 
на тонкую грань между жизнью и смертью [1, 2]. Дей-
ствительно, длительное истечение химуса за пределы 
кишечника сопряжено с необратимыми изменениями 
функционального статуса витальных систем. Это свя-
зано с потерей жидкости, электролитов, питательных 
веществ и других биологически активных субстратов, 
восполнение которых за счёт инфузионной терапии 
часто оказывается невозможным. К этой беде присо-
единяются страдания пациента, обусловленные пато-
логическим действием химуса на окружающие ткани 
с развитием тяжелого дерматита, а предпринимаемые 
по этому поводу мероприятия чаще всего бесперспек-
тивны [2-4].

Главным действенным условием решения пере-
численных проблем является прекращение тока содер-
жимого по свищевому ходу. С давних пор хирурги пы-
таются удовлетворить этот императив путём создания 
механического препятствия с помощью обтураторов. 
Используемые меры в купе со сбором истекающего из 
приводящей петли кишки химуса и его возращение в 
отводящий отрезок полезны, как правило, лишь в каче-
стве временной помощи, которая на фоне интенсивной 
терапии позволяет стабилизировать состояние больно-
го и подготовить его к оперативному вмешательству, 
направленному на ликвидацию свища [3, 4]. К сожале-
нию, подобные методики не гарантируют успех, и во 
многих наблюдениях все заканчивается фатально. С 
учётом изложенного неподдельный интерес вызывает 
опыт использования сандостатина и его аналогов при 
лечении свищей желудочно-кишечного тракта, прида-
вая реалистичность фантазиям хирурга относительно 
возможности решения столь актуальной проблемы [5-
8]. При этом важно понимать и другое, оценка клини-
ческой апробации научных нововведений и предвиде-
ние неблагоприятного течения болезни малопригодно 
без их статистической объективизации [9-11].

Цель

Определить возможности метода статистическо-
го моделирования риска и взвешивания шансов при 
оценке возникновения неблагоприятного события в 
течение болезни в зависимости от способа лечения 
тонкокишечного свища.

Материалы и методы

Анализированы результаты лечения 65 пациен-
тов с тонкокишечным свищом (критерий включения), 
находившихся в хирургическом стационаре ГБКУЗ ЯО 
«Городская больница им. Н.А. Семашко» г. Ярослав-
ля в период с 1988 по 2017 г. Среди них преобладали 
мужчины (58,5%), средний возраст больных составил 
49,2±2,3 г. Из исследования исключались пациенты, у 
которых имела место фистула желудка, двенадцати-
перстной и толстой кишки, артифициальный харак-
тер свища, а также ситуации, когда его возникновение 
происходило на фоне панкреонекроза, раковой болез-
ни или острого нарушения мезентериального кровоо-
бращения.

В группу сравнения вошёл 41 пациент, лечив-
шийся традиционно: обезболивание (кеторол), инфу-
зионная терапия с восполнением потерь питательных 
веществ (глюкоза, гелофузин, аминопептид, вамин, 
аминоплазмаль, альбумин, липофундин) и коррекция 
водно-электролитных нарушений (ацесоль, хлосоль, 
дисоль, трисоль), улучшение гемореологии и детокси-
кация (реамберин, реополиглюкин, гемодез). Инфузию 
проводили через центральную вену со средним объ-
емом вводимых средств в 3096±254 мл в сутки. Кроме 
того осуществляли антибактериальную терапию (цеф-
триаксон, метрогил), купирование воспаления в зоне 
фистулы посредством ежедневных перевязок с анти-
септиками и мазью на водорастворимой основе (лево-
меколь). В 18 наблюдениях использованы оперативные 
приёмы ликвидации свища, в том числе резекция свищ 
несущей петли с межкишечным анастомозом по типу 
«бок в бок» (61,1%), внутрибрюшинное зашивание сви-
ща (22,2%), наложение обходного анастомоза с отклю-
чением кишечной фистулы (16,7%). Основную группу 
составили 24 пациента, у которых помимо перечис-
ленного использован октреотид, вводимый подкожно 
по 100 мкг 3 раза в сутки в течение 7-14 дней.

Эффективность лечебных мероприятий оцени-
вали по динамике клинической симптоматики (36 
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переменных: тошнота, рвота, состояние, сознание, 
показатели гемодинамики и функции внешнего дыха-
ния и др.), клинико-лабораторных показателей крови 
(31 переменная: количество лейкоцитов, эритроцитов, 
лимфоцитов и др.) и мочи (12 переменных: удельный 
вес, белок, форменные элементы крови и др.), а также 
гемобиохимических параметров (14 критериев: об-
щий белок, билирубин, мочевина, креатинин, амила-
за и др.). В соответствии с принципом корректности 
статистического анализа все качественные признаки 
были преобразованы в количественные и подвергну-
ты процедуре кодирования. При оценке однородности 
сравниваемых групп по изучаемым показателям вы-
явлено, что из 112 переменных различия были досто-
верны лишь по окраске кожи (p=0,0199), «стартовой» 
частоте сердечных сокращений (p=0,0171) и диурезу 
(p=0,0163). В гендерном и возрастном отношении, по 
сопутствующей и «причинной» патологии, характеру 
кишечного свища и начальному дебиту отделяемого 
по нему группы не имели значимых отличий (p<0,05).

Для обработки цифрового материала использо-
вали компьютерная программа Statistica 10 с система-
тизацией эмпирических данных и описанием частот с 
помощью точного двустороннего f-критерия Фишера. 
Достоверность различий оценивали посредством не-
параметрического U-критерия Манна-Уитни и теста 
Вилкоксона. Значимость различий относительных по-
казателей (частот и долей) определяли по критерию 
хи-квадрата Пирсона, она считалась достоверной при 
p<0,05.

Для выявления прогностической ценности из-
учаемых критериев проводили статистический ана-
лиз по Фридману. В соответствии с методом вариа-
ций оценивали комплекс указанных клинических, 
клинико-лабораторных и биохимических параметров, 
а также пол, возраст, количество дней пребывания в 
стационаре и критерии, характеризующие лечебную 
тактику (16 показателей: объем инфузионной терапии, 
парентерального питания и переливаемых компонен-
тов крови, виды оперативного вмешательства, число 
операций в анамнезе и т.п.). В результате по окончании 
лечения кишечной фистулы обработке подвергались 
352 варианта из 112 дифференциальных единиц.

Опыт свидетельствует о том, что традиционная 
оценка полученных результатов не позволяет в пол-
ной мере предвидеть проблемы, которые возникают 
в процессе лечения тонкокишечного свища. Вместе с 
тем выявленные критерии можно рассматривать в ка-
честве констелляции симптомов, составляющих базу 
прогнозирования неблагоприятных обстоятельств 
развития болезни. В целях максимального раскрытия 
закономерностей и связей, свойственных генеральной 
совокупности, использовали методику построения ре-
дукционной модели анализа влияния патологических 
возмущающих воздействий. Базовая её суть сводится 
к выявлению детерминирования рассматриваемых 
клинических предикторов и к оценке их метрического 

ориентирования относительно составленной шкалы 
рисковой патологии [11]. Для этого реализована проце-
дура оценки риска и взвешивания шансов возникнове-
ния таких событий, как необходимость оперативного 
вмешательства для ликвидации свища (первая модель) 
и летальный исход (вторая модель). Относительный 
риск их появления рассматривали как отношение ве-
роятностей наступления событий в одной группе к 
аналогичной вероятности в другой [12, 13].

На основе четырехпольной таблицы сопряженно-
сти, включавшей число исследуемых факторных и ре-
зультативных признаков, определяли относительный 
риск по формуле:

, где RR (relative risk) – 
относительный риск; A, B, C, D – количество наблюде-
ний в ячейках таблицы сопряженности.

В соответствии с принципом репрезентативно-
сти диапазон значений (верхняя и нижняя его грани-
цы), в пределах которого имелась вероятность нахож-
дения популяционной величины отношения рисков 
(доверительный интервал), рассчитывали по формуле:

  и   

  соответственно.
Для корректной интерпретации полученных и 

размещённых на линейной шкале данных значение от-
носительного риска сравнивали с единицей, распреде-
лив переменные на 3 группы. В том случае, когда их 
величина равнялась 1, используемая процедура оценки 
риска и взвешивания шансов возникновения неблаго-
приятных событий предполагала минимальную про-
гностическую ценность переменных. Они составляли 
симптомокомплекс так называемых «шумовых» пока-
зателей, и ими можно пренебречь в процессе «пред-
видения» проблемных ситуаций при лечении тонкоки-
шечного свища. При величине оцениваемых критериев 
более 1 вероятность возникновения неблагоприятных 
событий имела прямую корреляционную связь с тра-
диционными методиками лечения кишечной фистулы. 
Если же величина переменной была менее 1, то риск 
появления указанных проблем связывали с исполь-
зованием октреотида. Представляется важным: когда 
доверительный интервал не соответствует единице, 
связь исследуемого критерия и проблемного течения 
болезни статистически является значимой (p<0,05).

В общепринятом понимании отношение шансов 
– это статистический показатель, оцениваемый связь 
между определенным событием и фактором риска 
[13]. В проводимом исследовании он позволял опре-
делить значимость влияния октреотида на заживле-
ние тонкокишечного свища. «Относительный риск» 
и «отношение шансов» являются взаимосвязанными 
категориями, иными словами, отношение шансов есть 
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вероятность развития риска [12, 14]. Их расчёт базиро-
вался на аналогичной четырехпольной таблице сопря-
женности и вычислялся по формуле:

, где OR – отношение шансов (odds 
ratio), A, B, C, D – количество наблюдений в ячейках 
таблицы сопряженности.

Для оценки значимости отношения шансов рас-
считывали диапазон доверительного интервала с опре-
делением верхней и нижней его границы по формуле:

  и  

  соответственно.
Результаты вычислений сравнивали с единицей, 

исходя из того, что исследуемый фактор имеет пря-
мую связь с вероятностью наступления проблемы, 
если отношение шансов выше единицы. Существова-
ние обратной связи между ними возможно в противо-
положной ситуации, когда показатель менее единицы. 
Статистическую значимость отношения шансов оце-
нивали по величине доверительного интервала: если 
он не включал единицу, то это свидетельствовало о 
достоверности выявленной связи между исследуемым 
фактором и появлением проблемы (p<0,05). Причём, 
чем меньше величина доверительного интервала, тем 
более существенна их взаимосвязь. Для наглядного 
восприятия результатов использовали графические 
приемы подачи материала в виде форест-диаграмм, 
построенных при помощи программы «MedCalc 15.8».

Результаты и их обсуждение

Стартовая клиническая ситуация (1-2 сутки лече-
ния).   Используя метод статистического моделирова-
ния, основу которого составляет расчет относительно-
го риска и отношения шансов, выявлены 74 значимые 
дифференциальные единицы. При первой модели ана-
лиза (потребность операции для ликвидации свища) 
статистическая значимость 27 симптомов равнялась 
единице. В большинстве случаев это были параметры, 
которые не выходили за рамки физиологической нор-
мы. Некоторые из них, например, мраморность кожи 
или её иктеричность, частый жидкий стул, протром-
биновый индекс выше 142%, отражали патологиче-
ский характер соматического статуса пациента. При 
второй модели (риск летального исхода) выявлено 10 
подобных критериев. Они рассматривались как «шу-
мовые» показатели, которые имели нулевую прогно-
стическую ценность.

Исходя из сути метода моделирования, при ве-
личине оцениваемых критериев более 1 вероятность 
возникновения неблагоприятных событий в процессе 
лечения свища имела прямую корреляционную связь 
с традиционной тактикой. Для первой статистиче-
ской модели перечень симптомов с подобной харак-
теристикой оказался довольно обширным. Наряду с 

признаками, свидетельствующими об относительно 
благополучном состоянии пациента, таковыми стали 
ослабленное дыхание в нижних отделах легких, оли-
гурия, мутная моча и наличие в ней большого числа 
бактерий, протромбиновый индекс менее 78%. Их со-
вокупность можно рассматривать в качестве симпто-
мокомплекса, сигнализирующего о необходимости 
операции для ликвидации кишечного свища.

При второй статистической модели (риск раз-
вития летального исхода) подобных признаков было 
меньше. Среди них оказались переменные с явно пато-
логической окраской, например, иктеричность склер, 
протромбиновый индекс менее 78%, тромбоцитный 
индекс (PDWC) менее 15. Они сформировались в от-
носительно короткие сроки существования свища на 
фоне впечатляющего объёма перелитой эритроцитной 
массы (более 5000 мл) и уже предпринятой попытки 
решить проблему оперативным путём в виде резекции 
или отключения свищ несущей петли. Всё перечис-
ленное определяло высокую вероятность неблагопри-
ятного исхода.

Обратная ситуация наблюдалась, когда величина 
показателя была менее 1, означавшая риск развития 
проблемных событий на фоне использования октрео-
тида. При первой статистической модели (потребность 
хирургического лечения свища) среди таковых ока-
зались всего 5 симптомов, из которых большая часть 
(умеренная тахикардия в пределах 90-120 в 1 минуту, 
отсутствие стула и гемотрансфузия в объёме 5000 мл) 
явно «держала в тонусе» лечащего врача. При второй 
модели (развитие летального исхода) симптомоком-
плекс включал 7 подобных признаков. Только поло-
вина из них свидетельствовала о наличии системных 
проблем (мутная моча, вялая перистальтика, не отхож-
дение газов и отсутствие стула).

Резюмируя, необходимо заметить, что на данном 
этапе лечения тонкокишечного свища принятие ре-
шения об изменении хирургической тактики должно 
быть осторожным и максимально взвешенным. Дело 
в том, что представляемая констелляция симптомов, 
которая свидетельствует о неблагополучном течении 
болезни, получена ретроспективно с акцентом на стар-
товую ситуацию. С учётом этих обстоятельств и вы-
сказываемого прогноза относительно шансов развития 
моделируемых проблем представляется более рацио-
нальным усиление интенсивной терапии по всем на-
правлениям патогенеза кишечного свища.

Промежуточный этап исследования (7-8 сутки 
лечения).   Оценивая тот же комплекс клинических и 
клинико-лабораторных параметров на втором этапе 
исследования, установлено, что при первой статисти-
ческой модели (необходимость ликвидации кишечно-
го свища оперативным путём) величина 55 признаков 
была равна 1. В их числе оказались переменные, со-
ответствовавшие физиологическому уровню, а также 
отражавшие патологическую окраску общесомати-
ческого статуса пациента, в частности, тромбокрит в 
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пределах 0,108-0,282, время кровотечения по Дьюку < 
3 минут, содержание мочевины в сыворотке крови < 8 
ммоль/л, наличие в моче солей (ураты, оксалаты, фос-
фаты), слизи и другие показатели. При второй модели 
(вероятность летального исхода) в перечень признаков 
с аналогичной величиной (равной единице) вошли 25 
критериев, в том числе уже перечисленные параметры 
и другие – типа оформленного стула, активности ала-
нинаминотрансферазы < 40 ед./л, объема отделяемого 
по интенстинальному зонду до 500 мл. Прогности-
ческая значимость этих так называемых «шумовых» 
критериев была минимальной, что позволяло прене-
бречь ими, рассуждая о шансах и рисках возникнове-
ния неблагоприятных событий при обоих вариантах 
статистического моделирования.

Касаясь значимо менявшихся дифференциаль-
ных показателей с величиной выше единицы, следу-
ет заметить, что при первой статистической модели 
выявлен обширный их перечень – 37 вариантов пере-
менных, которые имели связь с традиционным ком-
плексом лечебных мероприятий. По большей части 
они характеризовали явно патологические изменения 
функционального статуса витальных систем в виде, 
например, сохраняющейся боли в животе, тошноты и 
рвоты, одышки > 30 дыхательных движений в мину-
ту, вздутия живота, вялой перистальтики или полного 
её отсутствия, не отхождения газов, отсутствия стула, 
повышенной активности аланинаминотрансферазы (> 
40 ед./л), высокого содержание мочевины в сыворотке 
крови (8,3-16 ммоль/л), гипо- или гиперкальциемии на 
фоне длительного существования свища, при котором 
для компенсации потерь с химусом требовалась транс-
фузия плазмы в объеме 2250 мл. При анализе второй 
модели обнаружено значительно меньше клинических 
и клинико-лабораторных параметров, которые в ука-
занные сроки исследования с высокой долей вероят-
ности прогнозировали летальный исход. В числе 9 
переменных оказалась боль в животе, ослабление пе-
ристальтики и отсутствие стула, уремия на фоне вы-

полненной резекции или отключения свищ несущей 
кишки в качестве решения имевшихся проблем.

По иному выглядел спектр прогностических па-
раметров со значением менее 1, которые указывали на 
вероятность неблагополучного развития болезни на 
фоне использования октреотида. Группа клинико-ла-
бораторных маркеров, сигнализировавшая о необхо-
димости оперативного лечения (первая статистическая 
модель), включала длительное (более 2 недель) суще-
ствование «активного» свища, наличие мутной мочи, 
переливание плазы в объёме 2250 мл для восполнения 
потерь по фистуле. Перечисленные симптомы имеют 
относительную убедительность для принятия реше-
ния о необходимости хирургического вмешательства. 
Тем не менее, критический взгляд на конкретную си-
туацию должен настораживать, поскольку двухне-
дельное и более существование патологического про-
цесса не имело тенденции к «самоликвидации», и пока 
ещё сохраняется возможность осуществить оператив-
ное пособие с минимальными рисками.

Значительно хуже обстояли дела, когда обнару-
живалась констелляция таких симптомов, как сохра-
няющаяся боль в животе, одышка в пределах 23-29 
дыханий в минуту, не отхождение газов и макроско-
пически мутная моча. Их явная патологическая на-
правленность указывала на высокий риск летального 
исхода, определяя веские основания для беспокойства 
и поиска путей действенной интенсификации лечеб-
ных мероприятий.

Финальный этап исследования (28 сутки лече-
ния).   При оценке необходимости оперативного вме-
шательства (первая статистическая модель) на фи-
нальном этапе лечения фистулы среди параметров, 
величина которых равнялась 1, оказался 41 признак. 
В их числе удовлетворительное состояние пациента, 
ясное сознание, везикулярное дыхание до 16 в мину-
ту, частый жидкий стул, тромбокрит от 0,108 до 0,282, 
амилаза < 100 Ед., количество лимфоцитов < 20%, вре-
мя свертываемости по Ли-Уайту < 5 минут и т.д. При 

Рис. 1.   Динамика количества признаков, указывающих на необходимость оперативного лечения тонкокишечного свища
(первая статистическая модель:   –  при традиционной тактике;  –  «шумовые показатели»;  –  на фоне октреотида).
Fig. 1.   The dynamics of the number of signs indicating the need for surgical treatment of enteric fistula (the first statistical model:     
–  traditional tactics;  –  «noise indicators»;  –  with octreotide).
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втором варианте статистической модели (вероятность 
развития летального исхода) выявлено 18 критериев 
с прогностическим потенциалом, равным единице на 
шкале рисков. Среди них ясное сознание, везикуляр-
ное дыхание с частотой 16-22 в минуту, серый налет 
на языке, жидкий стул, количество гранулоцитов в 
лейкоцитарной формуле < 1,2×10 9/л, время свертыва-
емости по Ли-Уайту < 5 минут. В соответствии с ис-
пользованной процедурой оценки риска и взвешива-
ния шансов возникновения неблагоприятных событий 
прогностическая ценность перечисленных признаков 
минимальна, и ими можно пренебречь в процессе 
«предвидения» проблемных ситуаций при лечении 
тонкокишечного свища.

При изучении первой статистической модели, 
с помощью которой оценивается необходимость хи-
рургической ликвидации тонкокишечного свища, на 
финальном этапе исследования выявлены 20 клини-
ко-лабораторных признаков, имевших математиче-
скую величину более 1 и связанных с традиционной 
методикой лечений. Среди них оказались такие пере-
менные, как тяжелое состояние пациента, оглушение, 
наличие боли в животе, одышка 23-30 в минуту, вялая 
перистальтика, количество лимфоцитов в перифериче-
ской крови выше 40%, тромбоцитов – менее 150×10,/л.

Анализируя вторую модель (вероятность леталь-
ного исхода), установлено, что совокупность клини-
ческих симптомов, математическая оценка которых 
превышала 1, по количественной характеристике вы-
глядела аналогичной. Из выделенных 19 параметров 
особое внимание привлекали отклонения, имевшие 
явную патологическую окраску, включая тяжелое бес-
сознательное состояние больного, бледность кожи, су-
хой язык, вялую перистальтику, отсутствие стула и от-
хождения газов, которые наличествовали на фоне уже 
перенесенной операции по поводу свища в различных 
вариантах её исполнения. При обоих вариантах стати-
стического моделирования констелляция указанных 
переменных потенцировала «клинические ожидания» 
относительно того, что при традиционной лечебной 

тактике имелся высокий риск неблагоприятного исхо-
да тонкокишечного свища.

Особую значимость приобрели результаты оцен-
ки первой и второй статистических моделей лечения 
тонкокишечного свища с использованием октреотида. 
На финальном этапе исследования (к концу четвёртой 
недели) не выявлено ни одного значимого клинико-
лабораторного признака, сигнализировавшего о необ-
ходимости оперативного лечения или предвещавшего 
вероятность летального исхода. Полученные резуль-
таты не вызывали какой-либо настороженности, по-
скольку они абсолютно коррелировали с клинической 
результативностью лечебного комплекса и отражали 
реальную практическую ситуацию.

В конечном счёте, представленная качественная 
характеристика прогноза рисков и шансов неблаго-
приятного развития событий в зависимости от того 
или иного варианта лечения тонкокишечного свища 
может показаться не достаточно убедительной. Одна-
ко тесно связанные с этим количественные итоги мате-
матического анализа позволяют доказательно оценить 
влияние патологических возмущающих воздействий 
на существование кишечной фистулы при разных ва-
риантах хирургической тактики.

Так, осуществлённый на первом этапе иссле-
дования статистический мониторинг клинических и 
клинико-лабораторных признаков свидетельствовал о 
наличии большого количества показателей, метриче-
ское ориентирование которых превышало единицу на 
шкале рисковой патологии. Альянс этих 27 детерми-
нированных параметров указывал на высокую вероят-
ность того, что на фоне использования традиционных 
лечебных мер имелась необходимость оперативного 
вмешательства для ликвидации свища. В течение по-
следующей недели число значимо меняющихся кри-
териев увеличилось вдвое – до 55, а по истечении 
месячного срока оно снизилось до 41 клинико-лабора-
торной дифференциальной единицы (рис. 9). В целом 
же ситуация существенным образом не менялась, под-
тверждая низкую эффективность предпринимаемых 

Рис.2.   Динамика количества признаков вероятности летального исхода при тонкокишечном свище (вторая статистическая 
модель:   –  при традиционной тактике;  –  «шумовые показатели»;  –  на фоне октреотида).
Fig. 2.   The dynamics of the number of signs of the likelihood of death in an enteric fistula (the second statistical model:   –  traditional 
tactics;  –  «noise indicators»;   –  with octreotide).
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консервативных мероприятий и явную нужность хи-
рургического пособия с целью окончательного реше-
ния проблем, обусловленных длительным существо-
ванием тонкокишечного свища. В противовес этому 
количество показателей со значением риска менее 
1, т.е. связанных с применением октреотида, на пер-
вых двух этапах исследования было минимальным (5 
и 3 соответственно). К 28 суткам лечения свища их 
не стало вовсе, что свидетельствовало о высокой эф-
фективности используемого синтетического аналога 
соматостатина – октреотида, практически исключав-
шего нужду в хирургическом вмешательстве с целью 
ликвидации тонкокишечной фистулы в течение всего 
периода наблюдения.

Сходный характер имела динамика значимых 
признаков при второй статистической модели (выделе-
ние вероятной констелляции предикторов летального 
исхода). В условиях традиционной лечебной тактики 
на протяжении всего исследования количество пара-
метров, величина которых по шкале риска превышала 
1, было ощутимо большим. Если на первом и втором 
этапе их число практически не менялось (11 и 9 соот-
ветственно), то к исходу месячного периода наблюде-
ний оно возрастало вдвое, и это означала, что прак-
тикуемый комплекс терапии произвольно возникшей 
кишечной фистулы был малоэффективен. При этом 
имевшийся «всплеск» таких показателей прогнозиро-
вал неблагоприятное течение болезни с крайне низки-
ми перспективами любого варианта лечения.

Ситуация с признаками, коммуницированными с 
октреотидом (по критерию отсечения менее 1), оказа-
лась полярно противоположной. Во-первых, их общее 
количество на первом и втором этапах исследования 
было минимальным и имело устойчивую тенденцию 
к снижению (7 и 4 соответственно). Более же важным 
является тот факт, что к третьему этапу наблюдения 
подобные параметры вовсе исчезли. Это однозначно 
указывало на высокую эффективность октреотида в 
лечении спонтанно появившегося тонкокишечного 
свища и сводило на нет прогнозируемый риск разви-
тия летального исхода при крайне неприятной во всех 
отношениях абдоминальной патологии (рис. 2).

Представленная информация по статистическо-
му анализу вероятности проблемного течения болезни 
ожидаемо не противоречила клинической результа-
тивности используемых вариантов лечения тонкоки-
шечного свища [15]. При традиционной хирургиче-
ской тактике полное выздоровление наступило у 24 
пациентов (58,5%), в том числе у 10 человек наблю-
далось спонтанное закрытие кишечной фистулы на 
фоне консервативных мероприятий, а у 11 оказалось 
успешным оперативное вмешательство, направленное 
на её ликвидацию. Наконец, ещё 3 больных были вы-
писаны со стойкой тенденцией к самостоятельному 
закрытию свища. Умерло 17 человек (41,5%), из них 
в 10 случаях проводилось только консервативное ле-

чение, а в остальных наблюдениях предпринималась 
попытка ликвидации фистулы оперативным путём. 
Среди тех, у кого основу лечения тонкокишечного 
свища составило курсовое парентеральное введение 
октреотида, подавляющее большинство пациентов 
(83,3%) выздоровело, в том числе у 13 больных наблю-
далось спонтанное закрытие фистулы, еще 7 человек 
были выписаны с незначительным дебитом химуса. В 
этой группе ни в одном из наблюдений не было необ-
ходимости прибегать к оперативному вмешательству. 
Умерло 4 пациента (16,7%), в их лечении использовали 
только консервативные мероприятия.

Заключение

Методика статистического моделирования позво-
ляет объективизировать благополучность лечебного 
процесса, предпринимаемого в отношении произволь-
но возникшего тонкокишечного свища. Проводимый 
при этом математический анализ даёт возможность 
определить значимо меняющиеся переменные, сово-
купность которых можно рассматривать в качестве 
прогностического симптомокомплекса, позволяющего 
оценить шансы развития неблагоприятных событий 
в течении болезни. На протяжении всего периода ре-
ализации традиционной хирургической тактики для 
окончательного решения проблем, обусловленных 
тонкокишечной фистулой, сохраняется необходимость 
оперативного вмешательства и существует высокий 
риск летального исхода. Включение октреотида в ком-
плекс лечебных мероприятий вносит существенные 
коррективы, направленные на ликвидацию указанно-
го негатива. На ранних этапах его использования сни-
жаются шансы развития неблагоприятных событий, а 
позднее полностью нивелируется витальная необхо-
димость хирургического вмешательства или вероят-
ность летального исхода. Доказываемая таким обра-
зом высокая эффективность октреотида коррелирует 
с клинической результативностью подобного варианта 
лечения спонтанно появляющегося тонкокишечного 
свища, при котором отмечается сокращение летально-
сти в 2,5 раза.
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Выбор хирургического метода лечения паховой грыжи
© Ю.В. ИВАНОВ1,2, А.С. АВДЕЕВ3, Д.Н. ПАНЧЕНКОВ1,3, А.В. СМИРНОВ1, 
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1 Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи 
и медицинских технологий ФМБА России, Ореховый бульвар, д.28, Москва, 115682, 
Российская Федерация
2Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза, Яузская аллея, д.2, Москва, 107564, 
Российская Федерация
3Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И.Евдокимова, 
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4Орловский государственный университет им. И.С.Тургенева, улица Комсомольская, д.95, Орел, 
302026, Российская Федерация

Паховая герниопластика – одно из самых распространенных хирургических вмешательств, однако отдаленные результа-
ты операций оставляют желать лучшего: имеются рецидивы грыж, хронический болевой синдром, нарушение тестику-
лярной функции у мужчин.  Представлен современный обзор литературы по наиболее распространенным хирургическим 
методам лечения паховых грыж. Отдельно описаны методики герниопластик с использованием местных тканей (аутогер-
ниопластика) и с использованием сетчатых имплантов (аллогерниопластика). Материал по аллогернипластики изложен 
исходя их применяющихся хирургических доступов: традиционного (открытого) и лапароскопического. Особое внимание 
уделено необходимым свойствам сетчатого импланта, выбору метода его фиксации. Перечислены преимущества и не-
достатки наиболее распространенных методов герниопластики. В настоящее время, пока не существует единого стан-
дарта паховой герниопластики. Выбор метода осуществляется на основе опыта хирурга, технической возможности и 
желания самого больного. Наиболее часто при аутопластики применяют методики по Desarda и Shouldies, а среди алло-
герниопластик - методику по Лихтенштейну (традиционный хирургический доступ) и лапароскопические методы (транс-
абдоминальная преперитонеальная герниопластика, тотальная экстраперитонеальная герниопластика). 
Ключевые слова: паховая грыжа; герниопластика по Лихтенштейну;  трансабдоминальная преперитонеальная гернио-
пластика (ТАРР); тотальная экстраперитонеальная герниопластика (ТЕР)

The Choice of Surgical Treatment of Inguinal Hernia
© Y.V. IVANOV1,2, A.S. AVDEEV3, D.N. PANCHENKOV1,3, A.V.SMIRNOV1, D.V.PORKHUNOV1, 
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Inguinal hernioplasty is one of the most common surgical procedures, but the long-term results of operations leave much to be desired: 
there are recurrences of hernias, chronic pain syndrome, violation of testicular function in men. A modern review of the literature on 
the most common surgical methods of treatment of inguinal hernias is presented. Separately, describes the methods of hernioplasty 
with using local tissue (autodermaplasty) and with the use of mesh implants (allohernioplasty). Material allohernioplasty set out 
on the basis of their surgical approaches are used: traditional (open) and laparoscopic. Special attention is paid to the necessary 
properties of the mesh implant, the choice of the method of its fixation. The advantages and disadvantages of the most common 
methods of hernioplasty are listed. Currently, there is no single standard for inguinal hernioplasty. The choice of the method is based 
on the experience of the surgeon, technical capabilities and desires of the patient. The most commonly used methods for autoplasty 
are Desarda and Shouldies, and among allogernioplasty - Liechtenstein technique (traditional surgical access) and laparoscopic 
methods (transabdominal preperitoneal hernioplasty, total extraperitoneal hernioplasty). 
Keywords: inguinal hernia; Lichtenstein hernioplasty; transabdominal preperitoneal hernioplasty (TAPP); total extraperitoneal 
hernioplasty (TEP)
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Актуальность проблемы хирургического лече-
ния паховых грыж определяется большой распростра-
ненностью заболевания – ежегодно, хирургическое 
лечение получают более 20 миллионов пациентов 
[1,2]. Риск развития паховой грыжи в течение жизни 
составляет у мужчин 27-43%, а у женщин 3-6%. Обще-
принятого стандарта герниопластики пока не суще-
ствует, предложено свыше 100 различных вариантов 
оперативных вмешательств, однако поиск идеальной 
методики продолжается и по сей день. Основной про-
блемой хирургии паховых грыж остаются рецидивы. 
Несмотря на то, что в отдельных исследованиях на-
блюдается их полное отсутствие, что само по себе вы-
зывает сомнения, тенденции к снижению числа реци-
дивов паховых грыж в национальных масштабах нет. 
Так в США с 2010 по 2015 годы число рецидивов па-
ховых грыж находилось на одном уровне (10,5-11.4% у 
мужчин и 6,5-6,7% у женщин). Стремление улучшить 
результаты лечения путем стандартизации привело к 
появлению международных и национальных клиниче-
ских рекомендаций. 

Европейское герниологическое общество (EHS), 
Международное общество эндоскопической хирургии 
грыж (IEHS) и Европейская ассоциация по эндоско-
пической хирургии (EAES) начали сотрудничество в 
2014 году и при участии всех континентальных герни-
ологических обществ (Общества Северной и Южной 
Америки (AHS), Азиатско-тихоокеанского общества 
(APHS), Африканско-ближневосточного общества 
(AMEHS) и Австралийского общества) разработали 
универсальный набор рекомендаций по лечению пахо-
вой грыжи, под названием «Международные руково-
дящие принципы по лечению паховой грыжи». В соот-
ветствии с данными принципами основными видами 
паховой герниопластики являются: тотальная экс-
траперитонеальная (TEP), трансабдоминальная пре-
перитонеальная (TAPP) и пластика по Лихтенштейну. 
Однако хирург вместе с пациентом может выбрать ва-
риант пластики на основе собственного опыта и тех-
нических возможностей.

В настоящее время выделяют две группы пахо-
вой герниопластики:

Аутогерниопластика (местными тканями).
Аллогерниопластика открытым или эндоскопи-

ческим доступом.
Аутогерниопластика. Одним из основных и наи-

более значимым недостатком традиционного способа 
пластики задней стенки пахового канала местными 
тканями является необходимость сближения краев 
тканей, образуя тем самым их натяжение, что проти-
воречит основным принципам пластической хирургии 
[3]. Классические варианты, выполняемые с использо-
ванием собственных тканей пациента, не приводят к 
достаточной прочности восстанавливаемых структур 
паховой области. Однако отсутствие инородного мате-
риала, контактирующего с семенным канатиком, по-
зволяет избежать осложнений в отдаленном периоде, 

таких как хронический болевой синдром и ишемиче-
ский орхит. 

Основополагающей методикой долгое время 
являлась пластика по Бассини, которая является па-
тогенетически обоснованным способом укреплении 
задней стенки пахового канала. Однако при сложных 
формах грыж даже в специализированных центрах ре-
цидив заболевания наблюдается в 14,6% наблюдений 
[4]. Аутогерниопластика по Shouldies получила поло-
жительную характеристику от многих хирургов – при 
ее выполнении в условиях специализированных цен-
тров количество рецидивов составляет около 1% [5]. 
Минусом данной методики является то, что при на-
личии разрушенных или атрофированных тканей па-
хового канала возрастает риск рецидива до 14,5% [6].

Метод аутопластики, который к настоящему вре-
мени получает все большее распространение, является 
операция Desarda. Суть методики заключается в укре-
плении задней стенки пахового канала расщепленным 
листком апоневроза наружной косой мышцы живота. 
При проведении 8 рандомизированных исследований, 
участие в которых приняли 1014 пациентов (операция 
Desarda выполнена 500, герниопластика по Лихтен-
штейну - 514 больным), не было значительных раз-
личий относительно продолжительности операции, 
ранней послеоперационной активизации, выраженно-
сти болевого синдрома, раневой инфекции, гематомы, 
серомы и риска рецидива [7].

В мета-анализе Bracale с соавт. (2019), включив-
шем 2791 пациентов из 14 рандомизированных иссле-
дований, сравнивались результаты пластик по Desarda 
и по Shouldies.  Метод Desarda потребовал более ко-
роткого операционного времени (медиана различий 
-12,9 мин) и показал более быстрое возвращение к 
привычному образу жизни (медиана различий - 6,6 
дней). Количество интраоперационных осложнений и 
отдаленные результаты не отличались между группа-
ми больных [8].

Таким образом, по мнению зарубежных хирур-
гов [7, 8], метод Desarda на сегодняшний день является 
лучшим вариантом паховой аутогерниоплатики и мо-
жет применяться при небольших впервые возникших 
паховых грыжах у мужчин репродуктивного возраста.

Аллогерниопластика. В тех случаях, когда пла-
стика местными тканями с высокой степенью вероят-
ности может привести к рецидиву грыжи, целесообраз-
но применять материал, который заместит имеющиеся 
неполноценные, разрушенные ткани пахового канала. 
Рациональный подход к выбору биоматериала должен 
быть основан на знании и достоинстве каждого из них. 
В 1950 году Кумберлад и Скалес [9] сформулировали 8 
критериев правильно подобранного материала:

1. Не должен физически размягчаться тканевыми 
соками.

2. Должен быть химически инертным.
3. Не должен вызывать воспаления или отторже-

ния.
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4. Не должен обладать канцерогенными свой-
ствами.

5. Не должен вызывать аллергию или сенсибили-
зацию.

6. Должен обладать механической прочностью.
7. Должен быть пригоден для фабричного изго-

товления.
8. Должен быть пригоден для стерилизации.
Исходя из этих критериев, на сегодняшний день 

во всем мире используются в основном три материа-
ла для пластики грыж: полиэстеровый сетчатый им-
плант, полипропиленовый сетчатый имплант и растя-
жимый политетрафторэтиленовый сетчатый имплант, 
которые отличаются по способу производства, струк-
туре нити, виду полимера, способности к биодеструк-
ции и конструкции.

Классическим примером операции, которая про-
водится с использованием сетчатого импланта, яв-
ляется пластика пахового канала по Лихтенштейну. 
На сегодняшний день это самый распространенный 
вариант герниопластики в мире [10-14]. Helbling на-
писал в 2003 году, что пластика по Лихтенштейну 
является популярной ввиду ее минимальной инвазив-
ности, легкой и удобной техники исполнения, низкого 
количества рецидива, ранней активизации пациентов 
и быстрой реабилитации больных. Пластика по Лих-
тенштейну относительно проста, ее может выполнять 
начинающий хирург в общехирургических отделе-
ниях. В большинстве случаев операция проводится 
под местной анестезией, занимает меньше времени. 
Тем самым снижается травматичность операции, 
отсутствует натяжение тканей, что ведет к умень-
шению выраженности болевого синдрома в раннем 
послеоперационном периоде, сокращению сроков го-
спитализации. Так же уменьшается и период реаби-
литации, больные быстрее возвращаются к работе и 
привычному образу жизни [15-16]. Указанные факты 
позволяют проводить хирургическое лечение паховых 
грыж по данной методике даже в стационарах одного 
дня. Небольшая травматичность методики даёт воз-
можность выполнения одномоментных операций по 
поводу двусторонних паховых грыж. Метод Лихтен-
штейна можно применять и при ущемленных грыжах. 
Это подтверждено работами Bessa, Wysocki, Eleseae c  
соавт., где отмечается низкая частота инфекционных 
осложнений со стороны послеоперационной раны при 
адекватной антибактериальной терапии, возможность 
купирования последних без удаления импланта и от-
сутствие рецидивов в отличии от натяжных методов 
при сроках наблюдения до 20 мес. и более. [17-20]. Од-
нако, кроме преимуществ, применение полимерного 
материала имеет и свои недостатки. 

Одним из них является изменение формы им-
планта – сморщивание сетчатого материала на 30-50% 
от первичной площади, а также выраженный воспали-
тельный процесс по всей площади, контактирующей 
с поверхностью сетки. В некоторых случаях отмечена 

хроническая иммунная реакция на инородный сетча-
тый материал, при этом могут возникать рецидивы, 
вследствие рубцовой трансформации тканей и усадки 
сетчатого импланта [21]. Хирург, осуществляющий 
эксплантацию полипропиленовой сетки, должен учи-
тывать эти факторы и, следуя методике, перекрывать 
зоны возможного образования рецидивной паховой 
грыжи на 1,5-2 см (лобковый бугорок, латеральный 
край внутреннего пахового кольца, а также нижний 
край внутренней косой и поперечной мышц) [22]. Так-
же, иногда наблюдаются инфекционные осложнения 
со стороны раны, инфильтраты, нагноения, в литера-
туре описаны случаи образования кишечных свищей. 
В связи с тесным контактом сетчатого импланта с 
семенным канатиком, возможны фиброзные измене-
ния в последнем, с развитием различных осложнений 
вплоть до атрофии яичка и инфертильности. Ряд кли-
нических и экспириментальных исследований проде-
монстрировали возникновение фиброцитарной реак-
ции на сетчатый имплант с вовлечением и возможной 
облитерацией тестикулярных сосудов и семявынося-
щего протока [23-24].

Peiper, Shin с соавт. (2005) сообщают, что имплан-
тация полипропиленовой сетки в паховую область 
вызывает хроническую реакцию инородного тела с 
участием окружающих тканей и структур семянного 
канатика у свиней [25]. Авторы отметили, что веноз-
ный тромбоз тестикулярных вен произошел в 5 из 15 
случаев. Репарация сетки может также привести к сни-
жению артериальной перфузии, температуры яичек и 
ухудшить сперматогенез. Тем не менее, в большинстве 
клинических исследований не продемонстрировано 
ухудшения тестикулярной функции при имплантации 
сетчатого импланта в сравнении с пластикой пахового 
канала местными тканями. По всей вероятности, слу-
чаи нарушения тестикулярной перфузии более связа-
ны с неаккуратным обращением с семенным канати-
ком в ходе операции, излишней его диссекцией.      

Другим, не менее важным вопросом в современ-
ной герниологии является выбор методики фиксации 
сетчатого материала, так как от его адекватности не-
редко зависит и результат проводимого лечения [26].  
Причины, которые могут привести к миграции им-
планта, можно разделить на две группы: 

- Механические (недостаточность фиксации им-
планта).

- Органические (эрозия тканей, окружающих сет-
чатый протез) [27].

Необходимо учитывать и правильно выбирать не 
только материал импланта, но и метод его фиксации, 
учитывая анатомические и технические предпосылки 
возникновения осложнений. В настоящий момент, су-
ществует достаточное количество методов фиксации 
сетчатого импланта в герниологии:

- Шовная методика (подшивание отдельными уз-
ловыми швами, непрерывный обвивной шов).



277JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2019 45 (4)

REVIEW OF LITERATURE 

- Аппаратная методика (использование скрепок, 
спиралевидных фиксаторов).

- Клеевая методика.
- Бесфиксационная методика (жесткие, самоклея-

щиеся и большие трехмерные сетки).
Применение шовной методики фиксации наибо-

лее распространено при выполнении аллогерниопла-
стики открытым доступом. В результате сравнения 
фиксации отельными узловыми швами и непрерыв-
ным обвивным швом к одним и тем же анатомическим 
структурам, С.Н. Шурыгин и соавт., пришли к выводу 
о том, что прочность фиксации протеза значительно 
увеличивается при непрерывном шве [28]. Однако при 
фиксации сетчатого импланта к окружающим тканям 
могут встречаться такие осложнения, как ранение 
мочевого пузыря или стенки кишки при скользящих 
грыжах, повреждение элементов семенного канатика, 
подвздошно- пахового нерва или кровеносных сосудов 
[29].

Клеевая методика основана на использовании 
фибринового клея, который при контакте с биологиче-
скими тканями приводит к активизации плазменных 
белков, фибринолизу и замещению клея фиброзной 
тканью. При применении данного метода отмечается 
хорошая биосовместимость с окружающими тканями, 
меньшая интенсивность и распространенность острой 
и хронической послеоперационной боли в раннем и 
позднем послеоперационных периодах, уменьшение 
геморрагических осложнений, сокращение сроков 
восстановления физической активности пациентов, по 
сравнению с шовной фиксацией импланта [30-34].

Аппаратная методика фиксации сетчатого им-
планта предполагается использование герниостепле-
ров со скобочными фиксаторами или герниотакерами 
со спиралевидными фиксаторами. Проводя анализ ха-
рактеристик, касающихся прочности фиксации были 
выявлены преимущества шовной фиксации (Prolen 
2/0) над спиралевидными фиксаторами: меньшая 
прочность фиксации выявлена у П - образных скоб и 
наименьшая - у В - образных скоб [35].

Бесшовный способ фиксации реализован в сет-
чатом импланте «Parietene ProGrip» (Sofradim, Фран-
ция), представляющим собой фигурную композици-
онную полурассасывающуюся сетку эллиптической 
формы с разделяемым самофиксирующимся клапа-
ном. Клапан накладывается поверх сетчатого мате-
риала, состоящей на 50% из полипропилена и 50% из 
рассасывающейся полимолочной кислоты (PLA), нити 
которой образуют на нижней поверхности импланта 
микрокрючки, обеспечивающие прочную фиксацию  
сетки к грыжевому дефекту по принципу «липучки». 
Отсутствие швов исключает травму нервов и сосудов, 
а прочность фиксации позволяет хирургу отказаться 
от дополнительного подшивания или аппаратной фик-
сации сетчатого импланта.

В настоящее время зарубежом разработаны жест-
кие сетчатые материалы с памятью формы, позволяю-

щие при имплантации отказаться от фиксации сетки к 
тканям при помощи лигатур или аппаратных фиксато-
ров [36-40]. Сетчатый материал «Hertra» (Herniamesh, 
Италия) представляет собой монофиламентный по-
липропиленовый имплант с повышенной адгезией к 
тканям за счет своей структуры плетения. Данные им-
планты выпускаются в виде универсальных анатоми-
ческих заготовок с отверстием для проведения семен-
ного канатика. Во время оперативного вмешательства, 
после удаления или вправления в брюшную полость 
грыжевого мешка (прямая паховая грыжа), формиру-
ют пространство между задней стенкой пахового ка-
нала и апоневрозом наружной косой мышцы живота, 
куда устанавливают сетчатый имплант. При этом, 
как правило, не требуется дополнительной фиксации. 
Апоневроз наружной косой мышцы живота ушивается 
под семенным канатиком. По мнению авторов, таким 
образом минимизируется контакт импланта с семявы-
носящим протоком, что предотвращает его участие в 
рубцово-спаечном процессе [41]. 

В мета-анализе Lin с соавт., включившем 2375 
пациентов из 8 рандомизированных исследований, ча-
стота ранней хронической боли была достоверно ниже 
в случаях использования биологического и синтетиче-
ского клея, чем при использовании шовной фиксации 
(отношения шансов – 0,41-0,56, р = 0,03). Кроме того, 
при шовной фиксации увеличивается продолжитель-
ность оперативного вмешательства (медианная разни-
ца - 4,60 минут, р = 0,003)  [42].   

С развитием малоинвазивной хирургии наиболее 
популярные традиционные методики герниопласти-
ки (Лихтенштейн, Стопп и др. авторы) легли в основу 
способов, выполняемых при помощи современной эн-
доскопической техники.

Arregui c соавт. предложили лапароскопическим 
доступом фиксировать сетчатый иплант к верхней 
лобковой связке и передней брюшной стенке, распола-
гая его предбрюшинно. После фиксации сетки, брю-
шина над ней ушивается, что предупреждает развитие 
спаечного процесса в брюшной полости. Данная ме-
тодика получила название лапароскопическая транс-
абдоминальная преперитонеальная герниопластика 
(ТАРР). На сегодняшний ТАРР является эффективным 
хирургическим способом лечения неосложненных па-
ховых грыж и широко применяется в США и Западной 
Европе [43-53], однако ее использование при ослож-
ненных формах паховых грыж (рецидивирующих, 
ущемленных, пахово-мошоночных грыжах) остается 
спорным вопросом. 

В систематическом обзоре и мета-анализе 
Scheuermann с соавт., на основе 8 отобранных ран-
домизированных контролированных исследований, 
сравнивающих ТАРР и герниопластику по Лихтен-
штейну, показана сопоставимая продолжительность 
операции (медианная разница - 6,79 мин.), и значитель-
но меньшая частота возникновения хронического бо-
левого синдрома при TAPP (отношение шансов - 0,42). 
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Частота осложнений и уровень рецидивов были сопо-
ставимы. Таким образом, методика TAPP продемон-
стрировала только одно преимущество по сравнению 
с операцией Лихтенштейна, это уменьшение хрониче-
ской паховой боли в послеоперационном периоде [54].

В 1993 году американским хирургом McKernan 
был разработан лапароскопический способ экс-
траперитонеальной герниопластики (ТЕР - totally 
extraperitoneal hernia repaiar). Принцип данной опера-
ции заключается в лапароскопическом отслоении пря-
мых и косых мышц живота от предбрюшинной и жи-
ровой клетчатки и расположении сетчатого импланта 
преперитонеально, между мышцами и брюшиной. В 
мета-анализе, включившем 3279 пациентов из 13 кон-
тролируемых рандомизированных исследований, про-
демонстрировано, что после ТЕР пластики пациенты 
быстрее возвращаются к работе, значительно реже 
развивается синдром хронической боли. Существен-
ной разницы в раневых послеоперационных осложне-
ниях не установлено. При сроке наблюдения менее 3 
лет число рецидивов после ТЕР и герниопластики по 
Лихтенштейну не отличалось, в то время как при на-
блюдении свыше 3 лет после ТЕP рецидивов паховых 
грыж было больше [55].

Методы ТАРР и ТЕР имеют определенные пре-
имущества перед открытыми способами пластики 
пахового канала. К ним относятся: уменьшение ин-
тенсивности послеоперационной острой боли в зоне 
операции, частоты развития хронического болевого 
синдрома, быстрое восстановление функции желудоч-
но-кишечного тракта, физической и психологической 
деятельности, короткие сроки пребывания в стациона-
ре и реконвалесценции, быстрое возвращение к труду, 
хороший эстетический эффект.  Однако, недооценка 
технической сложности лапароскопических методов 
герниопластики, а также недостаточное знаний хирур-
гом анатомии паховой области может повлечь возник-
новение ряда специфических осложнений, приводя-
щих к тяжелым и труднопреодолимым последствиям. 

На основе анализа результатов 16 240 лапароэн-
доскопических (TEP, TAPP) первичных операций по 
поводу паховой грыжи показано, что у пациентов, опе-
рированных хирургами с небольшой практикой (<25 
операций в год), значимо чаще развиваются рециди-
вы и боль при нагрузке, чем у оперированных боль-
ных хирургами с большей практикой (≥25 операций 
в год) [56]. Другое исследование также подтвердило 
связь между большей практикой и лучшими результа-
тами [57]. В исследовании, сравнивающем результаты 
хирургов с ежегодной практикой более 30 операций, 
15–30 операций и менее 15 операций в объеме TEP, 
периоперационные осложнения и частота рецидивов 
паховых грыж были самыми низкими в группе паци-

ентов, оперированных хирургами с самой большей 
практикой [58].

В отношении вопроса о более быстрой реабили-
тации больных сохраняется значимое преимущество 
лапароскопического доступа перед традиционным.  
Вместе с тем, лапароскопические методики не всегда 
могут быть применены при тяжелых сопутствующих 
заболеваниях, когда имеется высокий риск проведе-
ния общего обезболивания. Относительными проти-
вопоказаниями к лапароскопической герниопластики 
являются перенесенные ранее операции в нижней ча-
сти брюшной полости, а также большие невправимые 
пахово-мошоночные и ущемленные грыжи. Частота 
рецидивов является главным, хотя и не единственным 
критерием определения, насколько удачным или не-
удачным является тот или иной способ герниопласти-
ки. Основными причинами рецидива паховой грыжи 
после лапароскопической герниопластики являются: 
неопытность хирурга, неполная диссекция связочных 
элементов предбрюшинного пространства, малые раз-
меры сетчатого импланта, неадекватность его фикса-
ции. 

Заключение

В настоящее время, пока не существует едино-
го стандарта паховой герниопластики. Выбор метода 
зачастую осуществляется на основе опыта хирурга, 
технической возможности и желания самого больно-
го. У мужчин молодого возраста с небольшими пахо-
выми грыжами оправданы аутопластики по Desarda и 
Shouldies, поскольку при достаточном опыте хирурга 
позволяют добиться крайне низкого уровня рециди-
вов и избежать осложнений, связанных с сетчатым 
имплантом (фиброз семенного канатика и снижение 
тестикулярной функции, хронический болевой син-
дром). У остальных пациентов не вызывает сомнения 
необходимость применения сетчатых имплантов. Са-
мым распространенным традиционным методом па-
ховой аллогерниопластики считается операция Лих-
тенштейна. Применение лапароскопических методик 
(ТАРР и ТЕР) позволяет добиться несколько лучших 
результатов, однако требует от хирурга отличных зна-
ний анатомии, хорошей мануальной техники и боль-
шой практики.
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Абсцессы брюшной полости
© Д.И. САЖНЕВ, А.А. ГЛУХОВ, А.А. АНДРЕЕВ
Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко, ул. Студенческая, д. 10, 
Воронеж, 394036, Российская Федерация

В статье представлены современные данные о частоте встречаемости абсцессов брюшной полости; основных нозоло-
гиях абдоминальной хирургии, наиболее часто осложняющихся формированием абсцессов брюшной полости в настоящее 
время, а также о факторах, способствующих их развитию. В обзоре описаны основные методы диагностики абсцессов 
брюшной полости: приведена наиболее типичная клиническая картина данного вида осложнений, описаны изменения в 
общеклинических анализах крови, приведены современные показатели чувствительности и специфичности лучевых спосо-
бов диагностики. Также указаны факторы, затрудняющие интерпретацию данных полученных при проведении дополни-
тельных методов исследования. В статье описаны современные подходы к тактике лечения абсцессов брюшной полости с 
описанием как системного (фармакотерапия), так и местного компонентов хирургического лечения; приведены основные 
способы малоинвазивного хирургического лечения с описанием их положительных моментов и возможных осложнениях. На 
основании изученных данных сделан вывод о том, что малоинвазивные методы хирургического лечения являются операци-
ей выбора при абсцессах брюшной полости на современном этапе развития хирургии.
Ключевые слова: абсцессы брюшной полости; абдоминальная хирургия 

Abdominal Аbscesses
© D. I. SAZHNEV, A. A. GLUKHOV, A. A. ANDREEV
N. N. BurdenkoVoronezh state medical University, Voronezh, Russian Federation

The article presents modern data on the frequency of occurrence of abscesses of the abdominal cavity; the major diseases of 
abdominal surgery, most often complicated by the formation of abscesses of the abdominal cavity in the present, as well as the factors 
that contribute to their development. The review describes the main methods of diagnosis of abdominal abscesses: the most typical 
clinical picture of this type of complications is given, changes in General clinical blood tests are described, modern indicators 
of sensitivity and specificity of radiation diagnostic methods are given. The factors that complicate the interpretation of the data 
obtained in the course of additional research methods are also indicated. The article describes modern approaches to the treatment 
of abdominal abscesses with a description of both systemic (pharmacotherapy) and local components of surgical treatment; the 
main methods of minimally invasive surgical treatment with a description of their positive aspects and possible complications. On 
the basis of the studied data, it is concluded that minimally invasive methods of surgical treatment are the operation of choice in 
abscesses of the abdominal cavity at the present stage of development of surgery. 
Keywords: abdominal abscesses; abdominal surgery
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Абсцессы брюшной полости продолжают оста-
ваться сложной проблемой хирургии [1, 2, 3]. Несмотря 
на появление новых методов диагностики, совершен-
ствование хирургических технологий, на фоне интен-
сивного роста объемов оперативных вмешательств, 
изменения возрастного состава больных и увеличение 
числа пациентов с тяжелой сопутствующей патологии, 
частота развития хирургической инфекции остается на 
достаточно высоком уровне [4, 5, 6]. Сегодня частота 
гнойных осложнений не имеет тенденции к снижению 
и в хирургических отделениях может достигать 26–
55% [7]. Ежегодно только в России внутригоспиталь-
ные инфекции, обусловленные проведенными опера-
тивными вмешательствами, развиваются примерно у 
2,5 млн. больных [7].

Интроабдоминальные абсцессы составляют 
22,6–57% случаев гнойно-септических осложнений 
[8, 9]. Внутрибрюшные абсцессы являются частым ис-
точником заболеваемости и смертности, как в экстрен-
ной, так и в плановой хирургии [10]. Они развивают-
ся в среднем после 0,26–25% операций, в том числе, в 
0,6–15,2% после плановых и в 1,5–25% – после ургент-

ных вмешательств [6, 11, 12, 13]. Абсцессы и флегмо-
ны – наиболее частая причина обращения пациентов 
в хирургические стационары: 10% госпитализаций в 
Великобритании, 330 тыс. и 700 тыс. ежегодных го-
спитализаций в США и России, соответственно [14]. 
Абсцессы являются причинами послеоперационного 
перитонита почти в 60% случаев и релапаротомий в 
20,0–28,5% случаев [4].

Внутрибрюшные абсцессы развиваются как ре-
зультат гематогенного или контактного инфициро-
вания (вскрытие просвета полого органа – 39,8%, не-
достаточное орошение и аспирация растворов при 
промывании брюшной полости, и (или) неадекватное 
её дренирование при воспалении желчного пузыря, 
аппендикса, инфицированном панкреонекрозе, ущем-
ленной грыже, кишечной непроходимости и другой 
ургентной патологии – 47-60,2% случаев) [4, 8, 15 ]. 
Отграниченные гнойники брюшной полости также 
диагностируют у 9,9% больных с болезнью Крона в те-
чение 20-лет наблюдения за ними [16]. После аппендэк-
томии абсцессы развиваются у 3,4–6,7% больных [17]. 
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Внутрибрюшные абсцессы являются следствием 
деструктивных процессов на фоне: холецистита – в 
13,5–34,6% случаев; панкреатита – в 28,4%; аппенди-
цита – в 12,2–28,9%; повреждений и болезней желудка, 
тонкой и толстой кишки – 11,1–16,3% и 14,63%, соот-
ветственно [4, 13]. В среднем, при данных нозологиях 
в послеоперационном периоде отграниченные гной-
ники брюшной полости встречаются в 17,3% случаев 
[13]. У детей абсцессы и инфильтраты при воспалении 
аппендикулярного отростка диагностируются у 1,4% 
больных; эта группа пациентов составляет до 72,6% 
всех абсцессов брюшной полости, встречающихся в 
детском возрасте [9].

Абсцессы брюшной полости обычно развиваются 
в тех её областях, где присутствуют наиболее подхо-
дящие условия для скопления выпота и его отграниче-
ния спаечным процессом [14]. Чаще всего встречаются 
абсцессы: поддиафрагмальные – 20,9–40%, подпече-
ночные – 13,5–30%, межкишечные – 10–33%, сальни-
ковой сумки – 11,5–20%, боковых каналов брюшной 
полости – 14–18%, таза – 8–9%; одновременное нали-
чие нескольких абсцессов диагностируется в 10–13,5% 
случаев [4, 8, 13]. 

Факторами, способствующими возникновению 
гнойных заболеваний и, в частности, абсцессов явля-
ются: изменения иммунитета под действием внешних 
(загрязнение окружающей среды, ионизирующее об-
лучение и др.), в том числе, медицинских  факторов 
(гемотрансфузии, введение вакцин и сывороток, при-
менение антибиотиков, стероидных гормонов [7], дли-
тельность заболевания и предоперационного периода, 
характер патологии, число дней с гиперпиретической 
температурой и наличие перитонита при выполнении 
операции [6]). А также внутренних факторов: нару-
шение микроциркуляции в области сформированных 
анастомозов, особенностями и травматичностью вы-
полненных хирургических приемов и их видам [8, 11]; 
сопутствующая патология (сахарный диабет, цирроз 
печени, тяжелые заболевания поджелудочной железы, 
трансплантация печени, раковые опухоли), иммуноде-
фицит, инволюционные изменения у возрастных па-
циентов и др. [15]. 

Важную роль в развитии внутрибрюшных аб-
сцессов играет анаэробная флора [19]. В 68% случаев 
из гнойников брюшной полости высевается смешан-
ная аэробно-анаэробная флора, а в 24% – только ана-
эробная. Из наиболее распространённых сочетаний 
следует отметить энтеробактерии с облигатными 
анаэробами; при этом энтеробактерии высевались 
приблизительно в 70% случаев, стафилококки или 
стрептококки - в 19,4%; псевдомонады – в 14,5%. Бак-
териальный посев оказался стерильным, либо в его 
результате была получена контаминация посторонней 
флорой (эпидермальный стафилококк) в 8 % случаев 
[4]. По другим данным, к развитию внутрибрюшных 
абсцессов приводят анаэробные бактерии в 52%, при-
чем на Bacteroides fragilis и анаэробные стрептококки 

приходится по 19%; E. coli и S. aureus определяются в 
24% и 11%, соответственно [20]. 

Диагностика абсцессов включает лабораторные 
(лейкоцитоз, лейкоцитарный индекс интоксикации, 
гематологический показатель интоксикации); инстру-
ментальные методы: ультразвуковые, в том числе, с 
цветным допплеровским картированием, рентгеноло-
гические методы (компьютерная томография, фисту-
лография), магнитнорезонансная томография; а также 
бактериологические исследования [9, 13, 18, 21]. До-
полнительно предлагают изучать показатели токсич-
ности крови, спонтанную агломерацию лейкоцитов, 
что позволяет значительно повысить эффективность 
диагностики внутрибрюшных абсцессов на ранних 
стадиях после хирургической операции [22]. 

Для оценки эффективности хирургического ле-
чения отграниченных гнойных очагов брюшной по-
лости проводят оценку: динамики болевого синдрома, 
купирования местной симптоматики, температурной 
реакции, динамики лабораторных показателей (лей-
коцитоза, лейкоцитарного индекса интоксикации, ге-
матологического показателя интоксикации), степень 
угнетения роста микроорганизмов в патологическом 
очаге, изменения размеров полости по данным УЗИ, 
компьютерной и (или) магнитно-резонансной томо-
графии, фистулографии, длительность госпитализа-
ции [13].

Клиническая картина абсцессов брюшной по-
лости складывается из следующих синдромов: ин-
токсикации; наличия болезненного, увеличенного в 
размерах с зоной «размягчения» инфильтрата (95% 
случаев); положительные перитонеальные симптомы 
и напряжение мышц передней брюшной стенки (75% 
случаев); паралитическая кишечная непроходимость 
(63% случаев); гектический характер температуры 
тела (80% случаев); тахикардия (95% случаев); увели-
чение количества лейкоцитов, за счёт нейтрофилов в 
крови [1, 4, 23], появление на рентгенограмме газа в 
зоне абсцедирования (менее 20% случаев) [4]. По дру-
гим данным, наиболее распространенными клини-
ческими симптомами абсцессов являются: пирексия 
(97%), абдоминальная болезненность (80%), защитное 
напряжение мышц передней брюшной стенки (7,5%) 
[24]. 

У детей симптомы отграниченного воспалитель-
ного процесса в брюшной полости характеризуются: 
метеоризмом, тошнотой, отсутствием аппетита, по-
вышением температуры тела (92,3–92,9%), абдоми-
нальным болевым синдромом и напряжением мышц 
передней брюшной стенки (100%), перитонеальны-
ми симптомами (94–100%), наличием патологиче-
ского объемного образования в брюшной полости 
(10,7–28,2%), в том числе выявляемом при осмотре per 
rectum (16–17,9%) [9]. 

У детей определённые сложности для диагности-
ки абсцессов брюшной полости может создавать выра-
женная ригидность передней брюшной стенки.  У лиц 
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пожилого и старческого возраста наоборот – не ярко 
выраженный болевой синдром и низкая степень де-
фанса передней брюшной стенки могут быть причиной 
поздней диагностики. У пациентов с ожирением оно 
создаёт дополнительные сложности для пальпации. 
Применение противомикробных препаратов, аналь-
гетиков, зачастую изменяют клиническую картину 
болезни [1, 4]. Верификацию отграниченных интрааб-
доминальных гнойников усложняют явления асцита 
[24]. Атипичное течение отграниченного перитонита 
наблюдается у больных с терминальной стадией ВИЧ-
инфекции в сочетании с лимфомой [25]. Локализация 
некоторых абсцессов брюшной полости также могут 
давать стертую клиническую картину [26]. 

Неблагополучие в брюшной полости при этом по-
могают заподозрить лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной 
формулы влево, повышение лейкоцитарного индекса 
интоксикации [6]. 

Наиболее важными методами в диагностике аб-
сцессов брюшной полости остаются инструменталь-
ные. Они помогают не только в постановке диагноза, 
но и в выборе тактики дальнейшего лечения [6]. Уве-
личение разрешающей способности лучевых методов 
диагностики (УЗИ, КТ, МРТ) в последнее десятилетие 
значительно упростило дифференциальную диагно-
стику и постановку диагноза отграниченного перито-
нита [27]. Однако и при использовании обзорной рент-
генографии брюшной полости, возможно заподозрить 
её абсцедирование. На это могут указывать воздушно-
жидкостной уровень вне кишки, со смещением сосед-
них органов, высокое стояние купола диафрагмы на 
стороне поражения, реактивный плеврит и пневмония 
с ателектазами в нижней доле лёгкого [18].

Первичным инструментальным методом диагно-
стики отграниченных гнойников брюшной полости в 
настоящее время считается УЗИ, как наиболее про-
стой, неинвазивный и, в то же время, достаточно чув-
ствительный и специфичный вид лучевой диагности-
ки. К его преимуществам можно отнести возможность 
многократного применения при отсутствии лучевой 
нагрузки и минимальных затратах времени. УЗИ явля-
ется высоко информативным методом и, одновремен-
но, позволяет определить показания к применению 
других методов диагностики [1, 5, 8, 15, 21, 26 ]. Уль-
тразвуковое исследование даёт возможность выявлять 
отграниченные гнойно-воспалительные осложнения, 
проводить динамический контроль за результатами 
лечения [26]. Ультразвуковая картина абсцесса брюш-
ной полости характеризуется отграниченным скопле-
нием жидкости в брюшной полости [18], неоднородной 
структуры, с включениями разной степени плотности, 
вокруг которого расположена плотная капсула. К аб-
сцессу могут прилегать растянутые химусом петли 
кишечника с ригидными стенками и вялой перисталь-
тикой [26]; по центру инфильтрата появляется эхоне-
гативная и негомогенная жидкость [1]. Для аппенди-
кулярного абсцесса характерно отсутствие пиогенной 

капсулы характерной для гнойников; стенками его, 
как правило, служат плотный инфильтрат и полые 
органы [27]. Ультразвуковое исследование в области 
инфильтрата на послеоперационном этапе в 84,6% 
случаев выявляет абсцедирование брюшной полости, 
при наличии клиники и анамнеза [5]; а диагностика 
абсцессов подпеченочного пространства составляет 
100% случаев [15]. 

Существует ряд факторов затрудняющих интер-
претацию результатов УЗИ: ожирение, асцит, парез и 
вздутие кишечника, наличие контрастных веществ в 
просвете кишечника, раны передней брюшной стенки 
[18, 21, 26]. При абсцессах, развившихся на фоне бо-
лезни Крона, ультразвуковое сканирование является 
трудно интерпретируемым и ненадежным исследова-
нием [28]. 

В ургентной абдоминальной хирургии УЗИ явля-
ется скрининговым методом и выполняется на первом 
этапе.  После интерпретации полученных данных, при 
наличие показаний, оценки общего состояния больно-
го проводятся более чувствительные  и специфичные 
лучевые методы исследований. Отдается предпочте-
ние компьютерной томографии (КТ) или магнитно-ре-
зонансной томография (МРТ) [18]. 

Компьютерная томография является одним из 
лучших методов диагностики заболеваний органов 
брюшной полости, забрюшинного пространства и ма-
лого таза [18]. Она позволяет диагностировать и адек-
ватно дренировать многокамерные абсцессы [29], даёт 
возможность оценивать объем, характер, расположе-
ние гнойной полости, степень вовлечения прилежащих 
к полости органов, диагностировать перфорацию киш-
ки и её локализацию, обнаружить внеорганные абсцес-
сы брюшной полости, включая мелкие межпетельные 
[26, 24], моделировать объемные изображения орга-
нов, сосудов и патологических образований, но тре-
бует проведения специальной подготовки кишечника 
(пероральный прием йодсодержащего контрастного 
вещества), что может вызвать аллергические реакции 
у пациента [18]. КТ зачастую необходима при решении 
вопроса о проведении релапаротомии в случае вы-
явления осложнений в послеоперационном периоде 
при УЗИ брюшной полости [26]. Метод компьютерной 
томографии имеет ряд преимуществ перед УЗИ: неза-
висящее от врача получение и  документирование изо-
бражения, детализация топографо-анатомических от-
ношений абсцессов с окружающими органами [18, 21]. 
КТ является высокочувствительным и специфичным 
лучевым методом исследования, даёт возможность 
быстро провести оценку состояния брюшной полости, 
выполнить малоинвазивные вмешательств, в частно-
сти, дренирование [21]. КТ с болюсным контрастиро-
ванием позволяет установить как топическую локали-
зацию абсцессов, так и связь с просветом кишечника 
[24]. Широкое применение спиральной КТ с контра-
стированием, даёт возможность уточнять структур-
ные особенности отграниченных гнойных полостей 
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[29]. При диагностике внутрибрюшных абсцессов чув-
ствительность КТ превышает 90%, а специфичность 
82% [18, 21], специфичность же рентгенологического 
исследования – составляет 29% [6, 24]. Проведение КТ, 
при диагностике абсцессов брюшной полости можно 
отнести к уточняющим мероприятиям, необходимым 
тогда, когда результаты УЗИ и клинические данные не 
дают возможности провести чёткую топическую диа-
гностику [30]. Главный минус КТ – это рентгеновское 
излучение, при котором поглощённая доза составля-
ет 20-30 мЗв, что в 10-15 раз превышает естественное 
ежегодное воздействие радиационного фона [42]. 

В отличие от КТ, МРТ позволяет получать до-
полнительную информацию о внутренней структуре 
абсцессов и состоянии прилежащих структур без кон-
трастирования за счет высокой тканевой контрастно-
сти, быстро исследовать брюшную полость, избегая 
лучевой нагрузки [42], выявлять изменения, характер-
ные для абсцессов брюшной полости с уточнением их 
количества, объёма и локализации [18 ]. Чувствитель-
ность и специфичность МРТ сходны с данными КТ 
[21]. 

Лейкоцитарная сцинтиграфия является ещё од-
ним методом диагностики отграниченных гнойников 
брюшной полости и позволяет обнаружить абсцессы 
в 100% случаев без ложноположительных результатов 
[28]. 

При проведении лапароскопии на абсцедирова-
ние брюшной полости будут указывать наличие ин-
фильтратов в типичных местах, зональная гиперемия, 
отёк перифокальных тканей с наложениями фибрина 
на них, присутствие патологического выпота между 
вовлеченными в конгломерат органами; кишечник, как 
правило, паретично раздут, цианотичен, в его стенках 
определяется гиперемия, тусклость серозы и венозное 
полнокровие брыжейки [6].

Несмотря на расширяющийся арсенал диагно-
стических методов, верификация абсцессов брюшной 
полости вызывает затруднения [5, 27] и в 68,2% пра-
вильный диагноз выставляется только на 6-9 сутки [4]. 
Поздняя постановка диагноза приводит к увеличению 
смертности и имеет важное социально-экономическое 
значение [1]. 

Лечение. Приоритетными направлениями фар-
макотерапии при абсцессах являются: антибактери-
альная терапия, нутритивная поддержка с ранней эн-
теральной терапией, детоксикация с использованием 
энтеросорбции, иммунотерапия [39]. После постанов-
ки диагноза пациенты с абсцессами брюшной поло-
сти начинают получать антибактериальную терапию: 
вначале эмпирическую, а после получения результа-
тов бактериологического посева – целенаправленную 
[15]. В последние годы отмечено, что эффективность 
антибактериальной терапии снижается, что  может 
быть связано с фармакодинамическими характери-
стиками антибиотика, способами его введения, дози-
ровкой, длительностью лечения [20, 28, 29, 33, 34, 40]. 

Это диктует необходимость разработки методов по-
вышения ее эффективности [34, 20, 28]. В частности, 
эндолимфатическое применение антибиотиков повы-
шает результаты антибактериальной терапии, за счёт 
направленного действия на возбудителя в лимфатиче-
ской системе, а именно в регионарных лимфатических 
узлах [32].

Местное лечение отграниченных гнойных оча-
гов брюшной полости на современном этапе состоит 
из двух основных методов: аспирационно-промывно-
го, который реализуется путем пункции абсцесса пря-
мым транскутанным доступом; и классического чрез-
брюшинного или внебрюшинного широкого вскрытия 
и дренирования полости абсцесса из максимально 
близкого к нему разреза [6]. Такое оперативное посо-
бие, как правило, заканчивается вскрытием гнойной 
полости, её санацией растворами антисептиков, там-
понированием и (или) дренированием [1].

В настоящее время хирургия нацелена на мини-
мизацию операционной травмы, нанесенной пациен-
ту, поэтому малоинвазивные хирургические методики 
приобретают всё большую значимость [2, 27]. В связи 
с этим «золотым стандартом» хирургического лечения 
абсцессов брюшной полости сейчас становятся пунк-
ционно-дренирующие вмешательства под ультразву-
ковым контролем [13, 27, 37,]. 

Этот метод оперативного лечения обладает суще-
ственными преимуществами по сравнению с традици-
онными способами оперативных пособий при внутри-
брюшных абсцессах [13]. Но, несмотря на широкое его 
внедрение в последние годы, до сих пор отсутствует 
единое мнение относительно показаний и техники 
проведения процедуры [27]. К положительным сто-
ронам малоинвазивных хирургических вмешательств 
под УЗ-контролем можно отнести: относительную 
простоту выполнения, малое инфицирование брюш-
ной полости содержимым пунктируемых жидкостных 
образований, низкая частота интра- и послеопераци-
онных осложнений, уменьшение койко-дней, прове-
дённых в стационаре и снижение сроков временной 
нетрудоспособности; повышение качества жизни па-
циентов и гораздо лучший косметический эффект [29]. 
Недостатком дренирования под УЗ-контролем можно 
считать - ограничение его лечебных возможностей. 
Это связанно с постановкой на первом этапе дренажей 
малого диаметра, что в перспективе может потребо-
вать бужирования дренажного хода с постановкой дре-
нажных систем большего диаметра [2]. Ультразвуко-
вое дренирование показано при нахождении больного 
в критическом состоянии [38]. 

У 17,3% больных с абсцессами брюшной полости 
выполнены неудачные попытки чрескожного дрениро-
вания, которые были не эффективны, и не позволили 
избежать релапаротомии [4]. Успех чрескожного дре-
нирования в среднем составляет 85% [38]. Клиниче-
ский успех ультразвукового чрескожного дренирова-
ния коррелирует с этиологией, размером и структурой 
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абсцесса, а также с первоначальной оценкой по про-
гностической шкалой APACHE III [39]. Транскутанная 
постановка дренажа в полость интраабдоминального 
абсцесса в 55-75% случаев позволяет получить удов-
летворительные результаты без повторных лапаротом-
ных операций и существенно снижает летальность [6]. 
Осложнения после чрескожного дренирования наблю-
дались в 6,4% случаев с летальностью 0% [38]. Ослож-
нения после черескожного дренирования абсцессов 
связаны с неадекватностью дренирования, рецидивом 
абсцесса, септикопиемией (до 3,3%), возникновением 
наружных свищей полых органов (до 0,8%). Леталь-
ные исходы при этом достигают 0,8%, и встречаются 
в основном при повреждении полых органов [6]. Не-
смотря на множество предлагаемых методов санаций 
абсцессов брюшной полости, в 5–8% случаев добиться 
положительного эффекта не удаётся [13]. Это ведёт к  
поиску новых способов санации полости после вы-
полнения дренирования абсцессов под УЗ-контролем 
[13]. Уже разработаны методики использования NО-
терапии, в основе которой лежит влияние полифунк-
ционального монооксида азота на все фазы воспали-
тельного процесса, что приводит к более раннему (в 
среднем, на 2–3 суток) купированию диспепсии, вос-
становлению функции желудочно-кишечного тракта, 
более ранней нормализация температуры и снижению 
болевого синдрома; позволяет добиться нормализации 
показателей интоксикации, снизить микробную обсе-
менённость перитонеального экссудата в более ранние 
сроки, сократить сроки госпитализации на 3 суток в 
сравнении с контрольной группой [13]. 

Компьютерный томографический чрескожный 
дренаж (CT-PD) - минимально инвазивный эффектив-
ный и простой метод, который позволяет осущест-
влять дренирование с минимальным риском [40], 
клинический успех, т.е. полное удаление абсцесса без 
хирургического лечения, наблюдалось при данном ме-
тоде в 83% случаев [39]. По другим данным клиниче-
ский успех наблюдается в 65% случаев после первого и 
85% - после второго дренирования [10]. Компьютерное 
томографическое чрескожное дренирование внутри-
брюшных абсцессов показывает хорошие отдаленные 
результаты, если абсцессы сингулярны, малы (<200 
см3) и расположены в хорошо доступных областях в 
сочетании с низкими баллами по прогностической 
шкале тяжести состояния больных APACHE (<30) [39].

Относительным противопоказанием для про-
ведения малоинвазивных вмешательств под ультра-
звуковым или КТ-контролем при абсцессах брюшной 
полости являются многокамерные жидкостные обра-
зования [41]. 

Малоинвазивные чрескожные пункционные ме-
тодики могут приводить к развитию осложнений, в 
том числе, к прогрессированию внутрибрюшного вос-
палительного процесса [11], что является поводом для 
разработки объективных критериев выбора между ла-
пароскопическими вмешательствами и манипуляция-

ми под УЗ-контролем при отграниченных гнойниках 
брюшной полости [27]. 

По мнению отдельных авторов при малых аб-
сцессах брюшной полости (до 3 см) целесообразно 
проведение малоинвазивных хирургических методик 
(пункционная санация, дренирование), при крупных 
(>3 см) – широкое вскрытие [24]. 

Если проводить сравнение между видеолапаро-
скопическим вскрытием и дренированием гнойного 
очага брюшной полости и классической лапаротом-
ной методикой, то первая обладает такими преиму-
ществами как низкая травматичность, возможность 
проведения полноценной ревизии и санации брюшной 
полости, отсутствие раны передней брюшной стенки и 
косметический эффект [27].

Вмешательства из минилапаротомии под ин-
траоперационной ультразвуковой навигацией дают 
возможность проводить одномоментную санацию и 
дренирование жидкостных образований брюшной по-
лости, содержащих в просвете, кроме жидкости, плот-
ные некротические ткани [42]. Такие вмешательства из 
минилапаротомного доступа под интраоперационной 
ультразвуковой навигацией выполнимы в любом хи-
рургическом стационаре, экономически обоснованы, 
так как не требуют приобретения дополнительного 
оборудования, позволяют значительно уменьшить по-
слеоперационную летальность [42]. 

Широкое вскрытие гнойника на первом этапе, 
минуя попытки проведения малоинвазивных методик, 
в настоящее время используются при абсцессах подди-
афрагмального пространства, что обусловлено слож-
ностью хирургического доступа для миниинвазивных 
процедур. Таким пациентам попрежнему выполняют 
операцию по методам Мельникова или Клермона, 
которые дают возможность выполнить адекватное 
вскрытие и дренирование гнойника [11]; или проводят 
внебрюшинное вскрытие и дренирование гнойника 
тампоном Микулича [27]. При аппендикулярных аб-
сцессах методом выбора является лапароскопическая 
аппендэктомия или чрезкожное дренирование под 
контролем УЗИ [31]. Классические доступы для вскры-
тия аппендикулярного абсцесса могут отличаться: че-
рез прямую кишку; внебрюшинным доступом, разре-
зом по Волковичу–Дьяконову и т.д. [1]. При лечении 
абсцессов выполнение срединной лапаротомии по-
зволяет осуществить полноценную ревизию органов 
брюшной полости, обеспечивает возможность ликви-
дировать источника инфицирования, создает условия 
для санации и дренирования [4].

Профилактика. Профилактика образования аб-
сцессов брюшной полости состоит из множества мер, 
особенно в предоперационном периоде: предопераци-
онная подготовка с коррекцией патологических изме-
нений гомеостаза, повышение иммунобиологической 
сопротивляемости пациента, рациональный подход к 
выбору хирургической тактики). Огромная роль в про-
филактике отводится хирургу, его технике, соблюде-
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31 октября 2019 года медицинская 
общественность Воронежской области и 
прежде всего ее хирургическая состав-
ляющая отметила юбилей доктора меди-
цинских наук, профессора, Заслуженно-
го врача Российской Федерации Евгения 
Федоровича Чередникова.

Выпускник Воронежского госу-
дарственного медицинского института 
1973 г., он уже свыше 45 лет неизмен-
но предан хирургии, лечению тех, кто 
нуждается в медицинской помощи, делу 
подготовки и воспитания будущих вра-
чей. Начав с работы врача-хирурга во 
2-й больнице г. Ельца Липецкой обла-
сти, он затем осуществил свое заветное 
желание профессионально совершен-
ствоваться, понимая, что путь к этому лежит через при-
общение к науке.

Талантливый ученый, профессор В.Н.Грязнов (1932-
1995) отметил и поддержал молодого хирурга, взял его 
под свое «научное крыло» и не ошибся в выборе ученика. 
В 1987 г. Е.Ф.Чередников защитил кандидатскую, а в 1998 
г. - докторскую диссертацию.

Сразу после окончания клинической ординатуры он 
приступил к педагогической, научной и лечебной работе 
в Воронежском государственном медицинском институ-
те, ставшим затем сначала академией, а ныне универси-
тетом, носящем имя великого хирурга Н.Н.Бурденко.

В настоящее время Е.Ф.Чередников возглавляет 
кафедру факультетской хирургии, основателем которой 
был Н.Н.Бурденко, продолжает и развивает традиции, за-
ложенные им и его последователями.

За этими биографическими хронологическими ве-
хами стоят годы напряженного творческого труда учено-
го и врача-хирурга, целенаправленно осваивающего тра-
диции и передовой опыт, сознательно избравшего поиск 
инновационных подходов к лечению больных. Талантли-
вый хирург, постоянно практикующий в многопрофиль-
ной больнице скорой медицинской помощи №1 г. Воро-
нежа, он выполняет сложные хирургические операции 
больным с абдоминальной патологией, травмами живота, 
приобщает к теории и практике хирургии студентов и ор-
динаторов, активно внедряет в медицинскую практику и 
учебный процесс достижения науки, в том числе резуль-
таты собственных исследований. А они,- и  это признано 
профессиональным медицинским сообществом, - весьма 
значительны и имеют инновационный характер. Разра-
ботанное Е.Ф.Чередниковым новое клиническое направ-

ление «Сорбционно-инсуффляционная 
терапия эрозивно-язвенных поражений 
желудочно-кишечного тракта» позво-
лило создать на базе БУЗ ВО ВГКБСМП 
№1 городской специализированный 
Центр по лечению больных с острыми 
гастродуоденальными кровотечениями, 
который успешно функционирует под 
его руководством с 1993 г. Им, совмест-
но с коллегами и учениками изучены 
и найдены новые подходы к разрыв-
но-геморрагическому синдрому (Мел-
лори-Вейсса), признанные открытием, 
разработаны новые инновационные тех-
нологии лечения, защищенные много-
численными патентами. Применяемая 
в Центре лечебная программа, базиру-

ющаяся на мультидисциплинарном подходе к оказанию 
специализированной помощи, применении инновацион-
ных технологий цитопротективного эндоскопического 
лечения биологически активными гранулированными 
сорбентами в комплексе с консервативной терапией, 
дала возможность улучшить результаты лечения, сни-
зить общую летальность при язвенных кровотечениях 
с 13,1% (до создания Центра) до 3,3% (2018), уменьшить 
оперативную активность на высоте кровотечения с 30,3% 
(1996) до 4,2% (2018).

Е.Ф. Чередников автор более 250 научных и науч-
но-методических работ, в том числе 7 монографий.  Под 
его руководством выполнены 2 докторские и 12 канди-
датских диссертаций. Он много делает для повышения 
качества подготовки молодых специалистов, внедрения 
новых, образовательных технологий, патриотического 
воспитания молодежи, взаимодействия сотрудников, ор-
динаторов и студентов с медицинскими учреждениями 
региона для решения задач национальных проектов «Об-
разование» и «Здоровье». 

Е.Ф.Чередников обладает даром объединения для 
решения общих актуальных задач своих сотрудников, 
врачей (и не только хирургов, но и терапевтов, кардио-
логов, гастроэнтерологов), активно вовлекает в научную, 
лечебную и  просветительскую работу студенческую мо-
лодежь. Его ученики неоднократно  занимали призовые 
места на конкурсах и олимпиадах самого разного уров-
ня, и работа со студентами, проявившими интерес и спо-
собности к хирургии, является его постоянной заботой. 
Высокую оценку коллег получила организаторская и об-
щественная деятельность Е.Ф.Чередникова, когда он ис-
полнял обязанности помощника проректора по учебной 

Евгений Фёдорович ЧЕРЕДНИКОВ - 
хирург инновационной направленности

(к 70-летию со дня рождения)
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работе, 10 лет был деканом факультета. Сегодня кафедра, 
которую он возглавляет, последовательно держит курс на 
инновации, бережно хранит и развивает передовые тра-
диции отечественной медицины. Неслучайно, моногра-
фия, подготовленная Е.Ф.Чередниковым и соавторами, и 
вышедшая в 2018 г., посвящена академику Н.Н.Бурденко, 
чье имя носит Воронежский государственный медицин-
ский университет.

Свой юбилей профессор Е.Ф.Чередников встречает 
в рассвете творческих сил. У него большие планы, кото-
рые, зная его волевые и деловые качества, можно быть 
уверенными, осуществятся. Его труд отмечен высоким 
званием «Заслуженный врач Российской Федерации», 

многими ведомственными и региональными наградами, 
но главные награды для него - благодарность больных, 
которым он помог, признание коллег и учеников. 

Юбилей ученого, педагога, хирурга - это, конечно, 
определенный этап в жизни, но только этап, пройдя ко-
торый он продолжает свой путь. Мы желаем профессору 
Е.Ф.Чередникову, чтобы этот путь был долгим и плодот-
ворным, приносил ему неизменную  радость творчества 
и высоких результатов. Здоровья и новых успехов!

Правление Воронежского отделения 
Российского общества хирургов, 

редакция журнала
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Михаил Израилевич Перельман 
родился 20 декабря 1924 года в Мин-
ске в семье советских врачей. В свя-
зи с частыми переездами отца жил в 
Борисове, Гомеле и Витебске, где он и 
окончил школу в 1941 году с отличи-
ем. С началом Великой Отечественной 
войны семью эвакуировали в город 
Орджоникидзе, где его отец стал гла-
вой местной хирургической клиники.  
Осенью того же года юноша поступил 
в Северо-Осетинский медицинский 
институт, но вскоре переехал вместе 
с отцом в Новосибирск, где совмещал 
учёбу в медицинском институте с рабо-
той субординатором в клинике общей 
хирургии мединститута и одновремен-
но дежурным врачом-травматологом Новосибирской 
больницы скорой помощи. Особенный интерес среди 
всех медицинских наук у юноши вызывала хирургия. 
Для получения более глубоких дополнительных знаний в 
этой области он вступил в кружок при кафедре общей хи-
рургии, который возглавлял профессор С.М. Рубашов.  В 
1943 году семья переезжает в город Ярославль, где М.И. 
Перельман заканчивает обучение с отличием по специ-
альности хирург. После окончания Ярославского медин-
ститута он продолжил обучение в стенах этого учебного 
заведения, где защитил кандидатскую диссертацию.  С 
1944 по 1951 год М.И. Перельман работал ассистентом 
на кафедрах нормальной анатомии, топографической 
анатомии и оперативной хирургии, госпитальной хи-
рургии Ярославского медицинского института. Также он 
работал врачом областной станции санитарной авиации. 
Летом 1947 года заведовал хирургическим и акушерско-
гинекологическим отделениями в больнице Кологрива. 
В Ленинградском нейрохирургическом институте М.И. 
Перельман прошел специализацию по нейрохирургии, 
после этого он был назначен на внештатную должность 
межобластного нейрохирурга и заведующим нейрохи-
рургическим отделением областной больницы. В 1-м 
Московском медицинском институте в 1947 году М.И. 
Перельман защитил кандидатскую диссертацию по теме: 
«Клинические и анатомические материалы к операции 
Лериша на бедренной артерии». Вскоре Михаилу Изра-
илевичу пришлось переехать в город Рыбинск, где им 
были заняты должности заместителя главного врача го-
родской больницы. и главного хирурга города, а также он 
был избран консультантом больниц МВД и межобласт-
ного туберкулёзного госпиталя для инвалидов Великой 

Отечественной войны. Затем, с 1954 года, 
М.И. Перельман работает ассистентом 
кафедры оперативной хирургии и топо-
графической анатомии 1-го Московского 
медицинского института и одновремен-
но трудится дежурным хирургом 47-й 
городской больницы Москвы. С 1955 по 
1958 год он является доцентом по курсу 
хирургии туберкулёза лёгких на кафедре 
туберкулёза Центрального института 
усовершенствования врачей. В 1958 году 
М.И. Перельмана пригласили работать 
в организованное Сибирское отделение 
АН СССР. Современное оборудование, 
высококвалифицированные коллеги и 
наставники позволили М.И. Перельма-
ну совершить множество операций по 

реконструкции органов дыхательной системы, а так-
же разработать новые способы хирургических вмеша-
тельств.  В 1961 году в Томском медицинском институте 
он защитил докторскую диссертацию по теме: «Резекция 
лёгких при туберкулёзе». В течение восемнадцати лет 
М.И. Перельман работает на должности руководителя 
отделения грудной хирургии ВНИИ клинической и экс-
периментальной хирургии Минздрава СССР,  в 1964 году 
ему присвоено звание профессора по специальности хи-
рургия. В этом же году он получает должность консуль-
танта 4-го Главного управления при Минздраве СССР. 
Результатом многолетнего исследования стала моногра-
фия «Хирургия трахеи». С 1981 года ученый заведовал 
кафедрой фтизиопульмонологии 1-го Московского госу-
дарственного медицинского университета имени И.М. 
Сеченова, с 1998 года до конца жизни М.И. Перельман 
также возглавлял НИИ фтизиопульмонологии данного 
университета, где и проработал до последних дней жиз-
ни. До 2010 года он являлся главным внештатным фти-
зиатром Министерства здравоохранения и социального 
развития РФ. За время профессиональной деятельности 
академик М.И. Перельман провёл более 3500 операций на 
органах грудной клетки, выполнял по 120 хирургических 
операций в год. Михаил Израилевич является автором 24 
монографий и книг, 32 глав в отечественных и зарубеж-
ных руководствах и книгах, 35 статей в энциклопедиях, 
250 статей в центральных отечественных и зарубежных 
журналах, 350 публикаций приходится на статьи в кни-
гах, сборниках, автор или консультант 9 научных и учеб-
ных фильмов. 

29 марта 2013 года в Москве из-за сердечной тром-
боэмболии Михаил Израилевич  умер.

Михаил Израилевич ПЕРЕЛЬМАН - советский и российский хирург, 
академик АМН СССР — РАМН

(к 95-летию со дня рождения)
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Александр Аминев родился 12 ав-
густа 1904 года в селе Покровском Арте-
мовского района Свердловской области 
в семье сельских педагогов. С 1914 по 
1919 годы он учился в мужской гимна-
зии, после в школе второй ступени г. 
Ирбитска.

В 1921 году Александр Михайло-
вич поступил на медицинский факультет 
Уральского университета в г. Екатерин-
бурге. В 1924 году A.M. Аминев перее-
хал в г. Пермь по причине перевода туда 
медицинского факультета. В 1926 году 
он был избран ординатором пропедев-
тической хирургической клиники, далее 
ассистентом кафедры общей хирургии 
медицинского факультета Пермского 
университета (в настоящее время Пермский государ-
ственный медицинский университет им. акад. Е.А. Ваг-
нера). В 1935 году ему, по совокупности печатных работ, 
была присвоена ученая степень кандидата медицинских 
наук. С 1936-1937 годы A.M. Аминев работал директором 
пропедевтической хирургической клиники, с 1936-1938 
годы – секретарем редакции Трудов, с 1937 года – приват-
доцентом, с 1937 года по октябрь 1938 года – заведующим 
кафедрой общей хирургии Пермского медицинского ин-
ститута и одновременно директором Пермского стомато-
логического института. С 1937 г. он начал изучать и раз-
рабатывать эндоскопический метод – перитонеоскопию, 
первым в СССР выявил приоритет российского ученого 
Д.О. Отта в развитии эндоскопической хирургии, выпол-
нил в эксперименте эндоскопическую биопсию печени, 
тампонаду раны печени сальником, удаление инородного 
тела из брюшной полости и рассечение спаек. В конце ок-
тября 1938 года A.M. Аминев был назначен директором и 
одновременно заведующим кафедрой факультетской хи-
рургии Астраханского медицинского института. В 1940 
году он получил ученую степень доктора медицинских 
наук и звание профессора. С началом Великой Отече-
ственной войны профессор A.M. Аминев был назначен 
по совместительству главным хирургом отдела госпита-
лей Астраханского облздравотдела. В сентябре 1942 года 
он был призван на фронт армейским хирургом 28-й обще-
войсковой, затем 5-й танковой армии и прошел путь от 
Сталинграда до Берлина.

В 1945 году A.M. Аминев переезжает в Куйбышев, 
где становится заведующим кафедрой госпитальной хи-
рургии, которую возглавлял почти 40 лет. В 1948 году он 
написал первую в стране монографию по лапароскопии 

«Перитонеоскопия». В 1949 году по рас-
поряжению министра здравоохранения 
СССР A.M. Аминев командируется на 
два года в Челябинск-40 для налажива-
ния хирургической работы. Под руко-
водством профессора A.M. Аминева на 
кафедре госпитальной хирургии прово-
дили комплексное изучение заболеваний 
прямой и ободочной кишок, разрабаты-
вали вопросы их диагностики и лечения, 
дифференцированного применения раз-
личных оперативных вмешательств, но-
вых способов хирургического лечения. 
Он стал автором 14 монографий и 265 
научных работ по вопросам колопрокто-
логии, создав одну из ведущих в стране 
школу проктологов. В это время вышли 

в свет единственная на тот период в мировой литерату-
ре монография «Пластические операции в проктологии» 
(1963), классический труд «Руководство по проктологии» 
и фундаментальное четырехтомное издание «Руковод-
ство по проктологии». В 1964 году ему было присвоено 
почетное звание заслуженного деятеля науки РСФСР. В 
1969 году изданы «Лекции по проктологии», отмеченные 
премией им. Н.И. Пирогова АМН СССР. В совокупности 
А.М. Аминев автор 37 монографий и 518 научных трудов. 
Среди его учеников 112 кандидатов и 35 докторов меди-
цинских наук.

Александр Михайлович являлся членом редак-
ционного совета журнала «Хирургия», членом правле-
ний Всесоюзного и Всероссийского научных обществ, 
председателем Куйбышевского областного научного 
общества хирургов, почетным членом Международно-
го общества проктологов, соредактором журнала «Га-
строэнтерология, хирургия ободочной и прямой кишок» 
(США), почетным членом 11 научных хирургических об-
ществ страны. А.М. Аминев награжден орденами Ленина 
(дважды), Октябрьской Революции, Красной Звезды, От-
ечественной войны 1-й и 2-й степеней, восемью медаля-
ми. Умер Александр Михайлович 11 февраля 1984 года и 
похоронен в Куйбышеве (с 1991 года – Самаре). 

После смерти ученого одна из улиц города, лекци-
онная аудитория и одна из кафедр Самарского государ-
ственного медицинского университета, а также премия 
в области медицины названы его именем. Свое сердце 
Александр Михайлович завещал родной кафедре меди-
цинского университета, которое там и хранится. В 2007 
году в Самаре на улице Галактионовской, где жил А.М. 
Аминев, была открыта мемориальная доска в его честь.

Александр Михайлович АМИНЕВ – хирург, 
профессор, Заслуженный деятель науки РСФСР

(к 115-летию со дня рождения)
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Сергей Петрович родился в 1869 
году в Москве в семье дворянина, дей-
ствительного статского советника, 
хирурга, доктора медицины, главного 
доктора Басманной больницы Петра 
Никитича Федорова. В 1886 году С.П. 
Федоров с отличием окончил гимна-
зию. В 1891 году – медицинский фа-
культет Московского университета с 
получением диплом лекаря с отличием 
и места сверхштатного ординатора хи-
рургического отделения Новоекатери-
нинской больницы.  В 1892 году С.П. 
Федоров впервые в России изготовляет 
и применяет на практике холерный и 
столбнячный антитоксины, в 1893 году 
– противостолбнячную сыворотку. В 
апреле 1895 году он успешно защищает докторскую 
диссертацию по теме «Экспериментально-клиническое 
исследование по вопросу о столбняке» и назначается 
на должность ассистента, а  1896 году – на должность 
приват-доцента факультетской хирургической клиники 
Московского университета.   В 1899 году С.П. Федоров 
впервые произвел одномоментную чреспузырную про-
статэктомию, в 1901 г. – лапаротомию при гнойном пери-
тоните, в 1902 г. – гастрэктомию с резекцией пищевода, 
резекцию толстой кишки; первым в мире наглухо зашил 
брюшную полость после холецистэктомии. С 1903 по 
1936 годы Сергей Петрович возглавлял кафедру госпи-
тальной хирургической клиники (ныне клиника факуль-
тетской хирургии) Военно-медицинской академии.  В 
1907 году по его инициативе в России было организовано 
Российское урологическое общество, председателем ко-
торого он был избран (носящее ныне его имя), был соз-
дан урологический институт при Военно-медицинской 
академии.  В 1909 году С.П. Федоров впервые в мире 
провел операцию по удалению стопы под внутривенным 
гедоналовым наркозом, что послужило началом широко-
го применения неингаляционного наркоза. В 1909 году за 
достижения в научной и практической деятельности он 
был удостоен звания почетного лейб-хирурга, а в конце 
1912 года утвержден в должности лейб-хирурга импера-
торской семьи, которую совмещал с работой в Военно-
медицинской академии. После начала Первой мировой 
войны он был действительным статским советником, ор-
динарным профессором Военно-медицинской академии, 
лейб-хирургом Императорского двора и совещательным 
членом Военно-санитарного Ученого комитета и Меди-
цинского совета Министерства внутренних дел, награж-
ден орденами Святого Станислава 3-й степени, Святой 

Анны 3-й степени, Святого Владимира 
3-й степени и несколькими медалями. .

После Февральской, а затем и Ок-
тябрьской революции 1917 года С.П. 
Федоров отказался от приглашений 
эмигрировавшего брата и иностранных 
хирургов работать за рубежом. По рас-
поряжению Главного военно-санитарно-
го управления Красной армии 17 апреля 
1920 года профессора командировали 
в Москву для выполнения «особо важ-
ных и секретных дел». В Петроград С.П. 
Федоров возвратился 1 мая, где узнал о 
задержании членов семьи и о засаде в 
своей квартире. 2 мая он был задержан 
и помещен в тюрьму. 9 сентября 1920 
года С.П. Федоров был приговорен к ус-

ловному пятилетнему тюремному сроку за недонесение 
о пребывании в его квартире «американского шпиона 
Кузьмина-Толя» и за «побег за границу родного брата». 14 
сентября 1921 года С.П. Федоров был повторно арестован 
и в конце ноября под конвоем выслан в Москву на вольное 
поселение. В 1921 году совместно с Я.О. Гальперном он 
создал первый советский хирургический журнал «Новый 
хирургический архив», издававшийся на протяжении 20 
лет. Совместно с С.С. Гирголавом и А.В. Мартыновым 
С.П. Федоров являлся редактором 9-томного руководства 
по практической хирургии. Основным направлением на-
учной деятельности С.П. Федорова являлась разработка 
хирургии мочевых и желчных путей, данные исследо-
вания нашли отражение, в частности, в его руководстве 
«Хирургия почек и мочеточников» (1923-1925). С 1926 по 
1933 годы С.П. Федоров руководил Институтом хирур-
гической невропатологии. Он предложил новые способы 
и модификации операций на центральной и перифериче-
ской нервной системе, почках, кишечнике, желчных пу-
тях и печени; разработал инструменты для проведения 
трепанации черепа, и т.д. Под его руководством впервые 
в СССР началась разработка проблем переливания крови. 

В 1928 году С.П. Федорову присвоили звание за-
служенного деятеля науки РСФСР. В 1929 году им было 
произведено удаление почки Г.К. Орджоникидзе по по-
воду туберкулеза. В 1933 году С. П. Федоров первым из 
хирургов был награжден орденом Ленина.

Умер С.П. Федоров в Ленинграде в 1936 году и по-
хоронен на Коммунистической площадке (ныне Казачье 
кладбище) Александро-Невской лавры. Мемориальная 
доска в память С.П. Федорова установлена на здании 
клиники факультетской хирургии Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова (Пироговская набережная, 3).

Сергей Петрович ФЕДОРОВ - основатель крупнейшей отечественной 
хирургической школы, «отец русской урологии»

(к 150-летию со дня рождения)
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Д.О. Отт родился в 1855 года в ро-
довом имении Плохино (ныне село Улья-
ново) Жиздринского уезда Калужской 
губернии в семье вице-губернатора Нов-
городской губернии О.Ф. Отта. Происхо-
дил из немецкой семьи потомственных 
дворян. В 1874 году окончил Новгород-
скую гимназию и поступил в Петербург-
скую медико-хирургическую академию, 
которую окончил с отличием и медалью 
в 1879 году. 

В 1881 году Д.О. Отт сдал экзамен 
на доктора медицины, затем проходил 
усовершенствование в европейских кли-
никах. В 1884 году защитил докторскую 
диссертацию по теме «О влиянии на 
обескровленный организм вливания по-
варенной соли и сравнение его действия с другими упо-
требляемыми для трансфузии жидкостями».

Получив звание приват-доцента Медико-хирурги-
ческой академии, в 1885 году Д.О. Отт начал преподава-
тельскую деятельность в Императорском Клиническом 
институте Великой Княгини Елены Павловны сначала 
в качестве консультанта по женским заболеваниям, а за-
тем заведующего гинекологическим отделением. Одно-
временно он руководил Александро-Невским родильным 
приютом. В звании профессора Д.О. Отт был утвержден 
в 1889 году.  С 1893 года он был назначен директором 
Императорского клинического повивального института. 
В 1899–1906 годах – директором Санкт-Петербургского 
женского медицинского института, который смог сде-
лать государственным высшим учебным заведением 
(сейчас это Санкт-Петербургский медицинский универ-
ситет имени академика И.П. Павлова) и добиться равных 
с мужчинами-врачами прав для его выпускниц. В 1895 
году Д.О. Отт стал лейб-акушером Императорского дво-
ра. В 1897 году, когда отмечался 100-летний юбилей Ин-
ститута, Дмитрий Оскарович добился ассигнований на 
строительство нового здания на стрелке Васильевского 
острова. В 1899 году Д.О. Отт внедрил в клиническую 
практику метод вентроскопии и 19 апреля 1901 г. впер-
вые доложил на заседании Петербург ского акушерско–
гинекологического общества о разработанном им спо-
собе, основанном на осмотре органов брюшной полости 
при выполнении операций влагалищным доступом. В 
1902–1908 годах о данном методе писали его ученики 
В.В. Преображенский, Г.П. Сережников и В.Л. Якобсон. 
Для его реализации Д.О. Отт разработал специальные 

инструменты, оснащенных источником 
света для осмотра органов малого таза и 
брюшной полости, полости матки, моче-
вого пузыря и прямой кишки, применил 
подъем брюшной стенки за пупочное 
кольцо при проведении исследования. 
Он также использовал воздух для пнев-
моперитонеума, высокое положение 
Тренделенбурга, оснастил операцион-
ный стол специальными приспособле-
ниями для упора ног и плеч больной. 

26 апреля 1906 г. через кольпото-
мический доступ после удалении матки 
с придатками Д.О. Отт провел первую 
в мире трансвагинальную аппендэкто-
мию. Он также выполнял овариотомии, 
рассечения внутрибрюшных спаек, став 

первым в мире хирургом, выполнявшим эндоскопиче-
ские вмешательства на органах брюшной полости, т.е. 
явился родоначальником мировой эндоскопической хи-
рургии. В отличие от целиоскопии немецкого ученого G. 
Кеlling (1901), разработанной в эксперименте для оценки 
влияния пневмоперитонеума, вентроскопия Д.О. Отта 
изначально рассматривалась как альтернатива лапарото-
мии.

Д.О. Отт был одним из основателей и председате-
лем Петербургского Акушеро-гинекологического обще-
ства (1912), основателем и главным редактором Журнала 
акушерства и женских болезней. 

Он впервые теоретически обосновал и практиче-
ски подтвердил эффективность внутривенных вливаний 
физиологического раствора роженицам при кровопоте-
ри. Он стал применять с 1913 года радий в гинекологии, 
выступал за чревосечение влагалищным путем, активно 
внедрял асептику, разрабатывал методы хирургического 
лечения опущения и выпадения половых органов.

Им опубликовано более 145 научных работ, в т.ч. 5 
монографий, посвященных в основном вопросам опера-
тивной гинекологии. Д.О. Отт являлся почетным членом 
российских и зарубежных (берлинского, итальянского, 
египетского и других) научных медицинских обществ.

В 1924 году на парадной лестнице института был 
установлен бронзовый памятник профессору, а в 1989 
году научно-исследовательскому Институту акушерства 
и гинекологии РАМН было присвоено его имя. 

Дмитрий Оскарович Отт скончался на 74-м году 
жизни в 1929 году в Ленинграде и похоронен на Ново-
девичьем кладбище.

Дмитрий Оскарович ОТТ – российский и советский акушер-гинеколог, 
родоначальник мировой эндоскопической хирургии

(к 160-летию со дня рождения, к 120-летию разработки основ лапароскопической хирургии)
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Петр Андреевич Загорский родил-
ся в 1764 г. в Новгородсеверском намест-
ничестве (Черниговская область, Укра-
ина) в семье священника Понорницкого 
прихода. Обучался в Черниговской кол-
легии, которую не смог закончить по 
причине смерти отца и возникших в свя-
зи с этим материальных проблем. Петр 
Андреевич был вынужден вернуться 
в родную деревню и служить писарем 
при Понарницкой ратуше. Но стремле-
ние к дальнейшему обучению привело 
его в Медико-хирургическое училище 
при Санкт-Петербургском генеральном 
сухопутном госпитале. В 1785 г. П.А. 
Загорский был произведен в лекари с 
оставлением при сухопутном госпита-
ле. В 1786 г. на базе сухопутной и морской госпитальных 
школ было создано Санкт-Петербургское медико-хирур-
гическое училище, где П.А. Загорский стал работать про-
зектором анатомии на кафедре анатомии, физиологии и 
хирургии. За свое первое научное анатомо-физиологиче-
ское исследование «De foramine ovali cordis in adulto» Ме-
дицинская коллегия присудила ему звание штаб-лекаря. 
В 1790 г. он переехал в Шлиссельбургский уезд на долж-
ность городского и уездного доктора, а в 1793 г. переведен 
штаб-лекарем в Кирасирский полк, который размещался 
в городе Хороме Киевской губернии. В 1794-1795 годах 
П.А. Загорский принимал участие в военной кампании 
Суворова. В 1797 г. Петр Андреевич был назначен адъ-
юнктом анатомии с жалованьем в 400 руб. в год и 60 руб. 
квартирных.

В 1801 году он написал первый русский учебник 
по анатомии «Сокращенная анатомия, или руководство 
к познанию строения человеческого тела» в 2-х частях, 
который выдержал с 1802 по 1830 г. 5 изданий, став на-
стольной книгой отечественных анатомов. П.А. Загор-
ский впервые в России ввел обязательные занятия на 
трупах. Он считал, что изучение всех разделов анатомии 
должно иметь анатомо-топографическое направление, а 
преподавание должно проводиться по остеологии на су-
хих костях и препаратах, а по миологии и спланхнологии 
– на трупах. П.А. Загорский предложил русскую анато-
мическую терминологию, изложив ее в своей книге «Со-
кращенная анатомия» (1802). Он создал классификацию 

уродств. В 1803–1806 годах П.А. Загор-
ский являлся председателем Конферен-
ции профессоров Медико-хирургиче-
ской академии, до 1805 года – ректором 
по ученой части, а c избранием ректором 
Петера Франка стал его заместителем. В 
1805 году П.А. Загорский получил зва-
ние адъюнкта анатомии и физиологии, а 
с 1807 года – экстраординарного акаде-
мика, в 1809–1833 годах – академика Им-
ператорской академии наук. В 1808 года 
он был назначен  ректором Медико-хи-
рургической академии. Отечественная 
война 1812 г. заставила П.А.Загорского 
как патриота своей Родины поступить 
ординатором в госпиталь для лечения 
раненых. С 1817 года П.А.Загорский 

почетный член Императорского Московского общества 
естествоиспытателей природы.

П.А. Загорский являлся великолепным лектором. 
Его школу прошли И.В. Буяльский, П.А. Наранович, И.Д. 
Книгин, П.С. Карейша, Я.В. Петров, Д.М. Велланский, 
А.И. Федоровский и другие. П.А. Загорский – автор более 
150 научных работ, посвящённых вопросам анатомии, 
физиологии, фармакологии, гигиене, зоологии, практи-
ческой медицины и др. В отличие от многих современ-
ников, он писал свои работы на русском и латинском язы-
ках. В 1836 году, в связи с 50-летием врачебной, научной и 
общественной деятельности было проведено его чество-
вание, выбита специальная золотая медаль и учреждена 
премия его имени за лучшие работы по анатомии. П.А. 
Загорский был избран почетным членом многих научных 
обществ и университетов России: Московского общества 
естествоиспытателей природы, Виленского медицинско-
го общества, Санкт-Петербургского фармацевтического 
общества и многих других.

Петр Андреевич Загорский, выдающийся рус-
ский анатом, ректор и заслуженный профессор Санкт-
Петербургской медико-хирургической академии, член 
Российской академии, академик Императорской акаде-
мии наук, член Медицинского совета Министерства вну-
тренних дел, почетный член многих ученых учреждений 
и обществ России, действительный статский советник, 
участник кампании Суворова в 1794-1795 годах, умер в 
1846 года в возрасте 82 лет.

Петр Андреевич ЗАГОРСКИЙ – русский анатом, ректор и заслуженный 
профессор Санкт-Петербургской медико-хирургической академии
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