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ORIGINAL STUDY

Результаты использования протоколов ускоренной реабилитации 
после операции у пациентов с кистозными образованиями 
поджелудочной железы, перенесших резекционные 
и резекционно-дренирующие вмешательства
© А.П. КОШЕЛЬ1,2, Е.С. ДРОЗДОВ2,3, С.С. КЛОКОВ2,4, Т.В. ДИБИНА4, О.Е. КУСАКИНА5

1 Городская клиническая больница №3 им. Б.И. Альперовича, ул. Нахимова, д. 3, Томск, 634045, 
Российская Федерация
2 Сибирский государственный медицинский университет, Московский тракт., д. 2г, Томск, 634050, 
Российская Федерация
3 Томский областной онкологический диспансер, проспект Ленина, д. 115, Томск, 634050, 
Российская Федерация
4 Медицинский центр им. Г.К. Жерлова, переулок Чекист, д. 3, Северск, 636013, 
Российская Федерация
5 Сибирский федеральный научно-клинический центр Федерального медико-биологического 
агентства», ул. Мира, д. 4, Северск, 634003, Российская Федерация

Актуальность. Число пациентов с кистозными образования поджелудочной железы значительно возросло в последнее 
время. Части таких пациентов необходимо выполнение открытых или малоинвазивных оперативных вмешательств. Вне-
дрение протоколов ERAS (Enhanced recovery after surgery – улучшенное восстановление после операции) показало свою эф-
фективность в ортопедии, бариатрической и колоректальной хирургии. Однако безопасность и осуществимость внедре-
ния протоколов ускоренной реабилитации у пациентов с кистозными образованиями поджелудочной железы, перенесших 
резекционные и резекционно-дренирующие вмешательства, недостаточно изучены.  
Цель исследования. Оценить эффективность и безопасность внедрения разработанного протокола ускоренной реабили-
тации у пациентов с кистозными образованиями поджелудочной железы, перенесших резекционные и резекционно-дрени-
рующие вмешательства.
Материал и методы. Проведено ретроспективно - проспективное, одноцентровое исследование. В исследование включе-
ны 110 пациентов с кистозными образованиями поджелудочной железы различной этиологии. Пациенты были разделен-
ных на две группы (контрольная группа - 55 пациентов, периоперационное ведение  проводилось по стандартной методике 
и основная группа - 55 пациентов, периоперационное ведение осуществлялось по протоколу ускоренной реабилитации раз-
работанном в клинике). Все пациенты включенные в исследование, оперированы, выполнены резекционные и резекционно-
дренирующие вмешательства в различных модификациях.
Результаты. Пациенты в анализируемых группах были сопоставимы по полу, возрасту, индексу массы тела, оценке по 
ASA, предоперационному уровню альбумина в крови. Не было обнаружено статистически значимых  различий по продол-
жительности операции, интраоперационной кровопотере, частоте гемотрансфузий. Общая частота осложнений была 
достоверно ниже в основной группе при сравнении с контрольной (38,2% против 58,2%, р=0,03). Послеоперационное вос-
становление функции желудочно-кишечного тракта также проходило быстрее в основной группе. Так, в основной группе 
среднее время до отхождения газов составило 2,1±0,8 сут., в контрольной -  3,1±1,1 сут. (р=0,01), время до первого стула 
3,2±1,9 и 4,2±1,2 сут., соответственно (р <0,001). Общая длительность послеоперационного койко – дня была достоверно 
ниже в основной группой в сравнении с контрольной (11,8 ± 7,7 vs 16,2±13,2 сут., соответственно, р=0,02). 
Вывод. Проведенное исследование показало безопасность и эффективность внедрения протоколов ускоренной реабилита-
ции у пациентов с кистозными образованиями поджелудочной железы, перенесших резекционные и резекционно-дренирую-
щие вмешательства. Внедрение протоколов позволяет сократить длительность послеоперационного койко-дня, частоту 
осложнений, а также ускорить восстановление функции желудочно-кишечного тракта.
Ключевые слова: хронический панкреатит, псевдокисты, кистозные опухоли поджелудочной железы, ускоренная реабили-
тация, резекционные вмешательства
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Число пациентов с кистозными образования под-
желудочной железы значительно возросло в последнее 
время. Большинство авторов связывают это с интен-
сивным ростом заболеваемости острым и хрониче-
ским панкреатитом, увеличением доли деструктивных 
и осложненных форм заболеваний, а также все более 
активным внедрением современных инструменталь-
ных методов диагностики, таких как ультразвуковая 
диагностика экспертного класса, компьютерная и 
магнитно-резонансная томографии, эндоскопическая 
ультрасонография [1]. Наиболее частыми гистологиче-
скими формами выявленных кистозных образований 
являются панкреатические псевдокисты, встречаются 
также кистозные неоплазии (доброкачественные и зло-
качественные) [2].

Большинство случайно обнаруженных кистоз-
ных поражений являются доброкачественными и, как 
правило, не требуют дальнейшего лечения, однако ча-
сти таких пациентов необходимо выполнение откры-
тых или малоинвазивных оперативных вмешательств 
(при развитии осложнений, подозрении на малигниза-
цию и т.д.) [3]. В этой связи необходимо отметить, что, 
несмотря на значительное снижение послеопераци-
онной летальности при операциях на поджелудочной 
железе (менее 5%), длительность послеоперационного 
восстановления пациентов, а также частота послеопе-
рационных осложнений остается высокой, составляя 
по данным разных авторов  от  30 до 60% [4].

Наиболее прогрессивным способом оптимизации 
до- и раннего послеоперационного периодов в насто-
ящее время считается концепция ускоренного после-
операционного восстановления (Fast Track Surgery, 
Enhanced Recovery After Surgery, ERAS) [5, 6]. 

По данным литературы, внедрение протоколов 
ускоренной реабилитации в хирургической панкреа-
тологии позволяет уменьшить число послеопераци-
онных осложнений, длительность госпитализации и 
стоимость лечения [7, 8]. Однако, в большинстве из 
проведенных исследований оценивались результа-
ты внедрения протоколов ускоренной реабилитации 
(ПУР) только после панкреатодуоденальной резекции 
или дистальной резекции поджелудочной железы, тог-
да как эффективность внедрения ПУР не только после 
резекционных, но и резекционно - дренирующих вме-
шательствах при кистозных образованиях поджелу-
дочной железы остается не вполне ясной.

Цель 

Оценить эффективность и безопасность внедре-
ния разработанного протокола ускоренной реаби-
литации у пациентов с кистозными образованиями 
поджелудочной железы, перенесших резекционные и 
резекционно-дренирующие вмешательства. 

Материалы и методы

В исследование включено 110 пациентов с кистоз-
ными образованиями поджелудочной железы, прохо-

5 Federal Siberian Research Clinical Center, Federal Medical-Biological Agency, Seversk, Tomsk Region, 
Russian Federation

Introduction. The number of patients with cystic formations of the pancreas has increased significantly recently. Some of the 
patients need open or minimally invasive surgery. The implementation of ERAS (Enhanced recovery after surgery) protocols has 
been proved to be effective in orthopedics, bariatric and colorectal surgery. However, safety and feasibility of implementation of 
accelerated rehabilitation protocols in patients with cystic formations of the pancreas who underwent resection and resection-
drainage interventions have not been sufficiently studied.
The aim of the study was to assess the effectiveness and safety of implementation of the developed accelerated rehabilitation 
protocol in patients with cystic pancreatic formations who have undergone resection and resection-draining interventions.
Material and methods. This research is a retrospective-prospective, single-center study. The study included 110 patients with cystic 
formations of the pancreas of various etiologies. All patients were divided into two groups: the control group consisted of 55 
patients, their perioperative management was carried out according to standard protocols, and the experimental group consisted 
of 55 patients, their perioperative management was carried out according to the accelerated rehabilitation protocol developed in 
the clinic. All patients included in the study were exposed to surgery: resection and resection-draining interventions in various 
modifications were performed.
Results. Patients in the studied groups were comparable by gender, age, body mass index, ASA score, preoperative albumin level. 
No statistically significant differences were found in the duration of the operation, intraoperative blood loss, or the frequency of 
blood transfusions. The overall complication rate was significantly lower in the experimental group compared with the control group 
(38,2% versus 58,2%, p = 0,03). Postoperative recovery of the gastrointestinal function was also faster in the experimental group. 
Thus, in the experimental group, the average time to the gas discharge was 2,1 ± 0,8 days; in the control group - 3,1 ± 1,1 days 
(p = 0,01); the average time to the first stool was 3,2 ± 1,9 and 4,2 ± 1,2 days, respectively (p <0,001). The total duration of the 
postoperative hospital bed per day was significantly lower in the experimental group compared with the control group (11,8 ± 7,7 vs 
16,2 ± 13,2 days, respectively, p = 0,02).
Conclusions. The study demonstrated safety and effectiveness of implementation of accelerated rehabilitation protocols in 
patients with cystic pancreatic formations who have undergone resection and resection-draining interventions. Implementation 
of the protocols allows reducing the duration of the postoperative hospital bed per day, incidence rate of complications, and also 
accelerating the gastrointestinal function recovery.
Keywords: chronic pancreatitis; pseudocysts; cystic tumors of the pancreas; accelerated rehabilitation; resection interventions
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дивших лечение в ОГАУЗ "МЦ им Г.К Жерлова" (до 
2014 года НИИ гастроэнтерологии им. Г.К. Жерлова). 
В период с января 2004 по июль 2019 года, в том чис-
ле 63 (57,3%) мужчин и 47 (42,7%) женщин, в возрасте 
от 39 до 78 лет (средний возраст 53,5±12,8 лет). Основ-
ную группу (ОГ) составили 55 пациентов, в процессе 
периоперационной терапии которых использовали 
разработанный в клинике протокол ускоренной реа-

билитации. В ретроспективную, контрольную группу 
(КГ), вошли 55 пациентов, периоперационное ведение 
которых осуществлялось по «стандартной» методике. 
Обязательным условием выполнения операций у всех 
пациентов, было последующее морфологическое  ис-
следование удаленных препаратов.

Критерием включения в исследование было: на-
личие кистозных образований поджелудочной железы. 

Критерии исключения из исследования: 1) паци-
енты с тяжелой сопутствующей патологией; 2) паци-
енты, ранее оперированные на поджелудочной железе 
(резекция, наружное или внутренне дренирование); 3) 
отказ пациента от участия в исследовании.

Тяжесть послеоперационных осложнений оце-
нивали по классификации Clavien-Dindo [9]. Анесте-
зиологический риск оценивали по классификации 
Американского общества анестезиологов (ASA) [10]. 
Послеоперационные панкреатические фистулы клас-
сифицировали согласно рекомендациям Междуна-
родной исследовательской группы по изучению пан-
креатических фистул (International Study Group on 
Pancreatic Fistula - ISGPF) [11]. Тяжесть послеопераци-
онных гастростазов (задержка эвакуации из желудка) 
оценивали по классификации Международной иссле-
довательской группы по хирургии поджелудочной же-
лезы (2007) [12].

Для определения лечебной тактики при подо-
зрении на кистозную опухоль поджелудочной железы 
использовали Европейские согласительные рекомен-
дации (European evidence-based guidelines on pancreatic 
cystic neoplasms) [13].

Показаниями к хирургическому лечению при 
панкреатических псевдокистах являлись: неэффектив-
ность ранее проведенного консервативного и миниин-
вазивного лечении, наличие множественных псевдо-
кист, наличие тяжелого болевого синдрома, билиарная 
гипертензия (стеноз холедоха) или тяжелая дуоденаль-
ная непроходимость, сочетание псевдокисты с измене-
ниями в протоковой системе поджелудочной железы 
(стриктуры, вирсунголитиаз), подозрение на кистоз-
ную неоплазию.

Пациентам, включенным в исследование, вы-
полняли следующие варианты оперативных вмеша-
тельств: Бернская модификация операции Beger (суб-
тотальная дуоденумсохраняющая резекция головки 
поджелудочной железы без пересечения паренхимы) 
(рис. 1А), операция Frey (резекция вентральной части 
головки поджелудочной железы со вскрытием глав-
ного и добавочного панкреатического протока) (рис. 
1Б), панкреатодуоденальная резекция, дистальная ре-
зекция поджелудочной железы, операция Izbicki (про-
дольная V-образная эксцизия вентральной части под-
желудочной железы до достижения боковых ветвей 
главного панкреатического протока второго и третье-
го порядка) (рис. 1В).

Применяемый нами периоперационный протокол 
ускоренной реабилитации (внедрен в с 2013 г.) основан 

Рис. 1А. Операция Beger.
Fig. 1A. Beger procedure.

Рис. 1Б. Операция Frey.
Fig. 1Б. Frey procedure.

Рис. 1В. Операция Izbicki.
Fig. 1B. Izbicki procedure.
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Таблица 1. Сравнение основных периопреационных компонентов в основной группе 
и группе контроля
Table 1. Comparison of the main perioperative components in the main group and control group

Элементы/ Items Основная группа/ Main group Контрольная группа/ Control group

Предоперационные / Preoperative

Предоперационное консуль-
тирование / Preoperative 
consultation

Многопрофильное предоперационное консультирование (лечащий 
врач, оперирующий хирург, анестезиолог, диетолог, физиотера-

певт)./ Multidisciplinary preoperative consultation (attending physician, 
operating surgeon, anesthesiologist, dietitian, physiotherapist)

Беседа с лечащим врачом, стандартное 
информированное cогласие / Interview with 

your doctor, standard informed consent

Предоперационная подготов-
ка кишечника / Preoperative 
preparation of the bowel

Без подготовки / Unprepared Механическая или пероральная подготов-
ка кишечника / Mechanical or oral bowel 

preparation
Отказ от курения и приема 
алкоголя / Quitting Smoking 
and drinking alcohol

Применялось / Applied Не применялось / Not applied

Предоперационное голодание / 
Preoperative fasting

Прием прозрачной жидкости до 300 мл, 50 г. глюкозы за 2 ч. до 
операции, отказ от твердой пищи за 6 ч. / Reception of a clear liquid 
up to 300 ml, 50 g of glucose for 2 hours before surgery, refusal of solid 

food for 6 hours.

Ограничение приема жидкости и пищи 12 ч. 
/ Restriction of liquid and food intake 12 hours

Премедикация / Premedication Нет / No Да / Yes

Интраоперационные / Intraoperative

Поддержание нормотермии 
во время операции / The 
maintenance of normothermia 
during surgery

Да / Yes Да / Yes

Интраоперационная инфузия / 
Intraoperative infusion

Сбалансированная инфузионная терапия (цель ориентированная 
инфузионная терапия, близкий к нулевому баланс жидкости) / 

Balanced infusion therapy (goal-oriented infusion therapy, close to zero 
fluid balance)

По либеральному типу / By the liberal type

Назогастральный зонд / A 
nasogastric tube

Удаление зонда в конце операции / Removing the probe at the end of 
the operation

Удаление на 3-4 день после операции (при 
сбросе < 200мл) / Removal on 3-4 days after 

surgery (if the discharge is < 200ml)
Послеоперационные / Postoperative

Профилактика послеопера-
ционной тошноты и рвоты 
/ Prevention of postoperative 
nausea and vomiting

За 1 ч. до окончания операции ондансетрон 4 мг и дексамета-
зон 4 мг. Ондансетрон дважды в первый послеоперационный 

день / 1 hour before the end of the operation, ondansetron 4 mg and 
dexamethasone 4 mg. Ondansetron twice on the first postoperative day

Нет. Ондансетрон или метоклопрамид 
при возникновении тошноты/рвоты / No. 

Ondansetron or metoclopramide when nausea/
vomiting occurs

Стимуляция желудочно- ки-
шечного тракта / Stimulation of 
the gastrointestinal tract

Жевательная резинка и пероральные слабительные / Chewing gum 
and oral laxatives

Нет / No

Пероральный прием жидко-
стей / Oral liquid intake

С 1-го дня после операции / From the 1st day after the operation  С 3-го дня после операции / From the 3rd 
day after the operation

Прием пищи / Meal Со 2-го дня после операции / From the 2nd day after the operation С 4-го дня после операции / From the 4th day 
after the operation

Послеоперационная инфузи-
онная терапия / Postoperative 
infusion therapy

20 мл/кг в 1-ый день 15 мл/кг со 2-го дня 10 мл/кг с 3-го дня, пре-
кращение с 4-го после операции / 20 ml / kg on day 1 15 ml / kg from 

day 2 10 ml/kg from day 3, termination from day 4 after surgery

30 мл/кг в день до начала перорального 
кормления / 30 ml / kg per day before oral 

feeding

Послеоперационная / 
Postoperative

В 1-ый день после операции / On the 1st day after the operation Со 2-ого дня после операции / From the 2nd 
day after the operation

Активизация / Activation 1-й день (присаживание + ходьба с поддержкой). Самостоятельные 
гигиенические процедуры на 2-ой день после операции / Day 1 

(sitting down + walking with support). Independent hygiene procedures 
on the 2nd day after the operation

Самостоятельные гигиенические процедуры 
на 4-ый день после операции / Independent 
hygiene procedures on the 4th day after the 

operation
Удаление эпидурального ка-
тетера / Removal of the epidural 
catheter

На 3-й день после операции / On the 3rd day after the operation На 5-ый день после операции / On the 5th 
day after the operation

Удаление уретрального кате-
тера /  Removal of the urethral 
catheter

На 2-ой день после операции / On the 2nd day after the operation После отмены внутривенных инфузий / 
After discontinuation of intravenous infusions

Удаление внутрибрюшных 
дренажей / Removal of intra-
abdominal drainages

На 3-ий день после операции при условии: 1) содержание амилазы 
в отделяемом не превышает нормальный уровень более чем в 3 

раза, 2) отделяемое по дренажам <100 мл, 3) отделяемое без приме-
сей, 4) «жесткая» по структуре ткань поджелудочной железы / On 
the 3rd day after the operation, provided: 1) the content of amylase in 

the separated does not exceed the normal level by more than 3 times, 2) 
separated by drains <100 ml, 3) separated without impurities, 4)" rigid " 

structure of the pancreas tissue

На усмотрение хирурга, при содержании 
амилазы в отделяемом не превышающей 

нормальный сывороточный уровень амила-
зы более чем в 3 раза / At the discretion of the 
surgeon, if the amylase content in the discharge 

does not exceed the normal serum amylase 
level by more than 3 times
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на опыте клиники и рекомендациях общества ERAS 
для пациентов, перенесших панкреатодуоденальную 
резекцию [14]. В таблице 1 приведено сравнение эле-
ментов периоперационного ведения в исследуемых 
группах пациентов.

Для статистического анализа фактического мате-
риала использовали пакет обработки данных Statistica 
10.0 (Stat. Soft. Inc.). Для критериев с нормальным рас-
пределением применяли тест Стьюдента, для оценки 
достоверности различий выборок, не подчиняющихся 
критерию нормального распределения, использовали 
U критерий Манна-Уитни. Качественные признаки 
сравнивали с помощью χ2-теста или точного критерия 
Фишера. Статистически значимым различием считали 
уровень р < 0,05.

При анализе пациентов в основной и контроль-
ной группах не наблюдалось статистически значимых 
различий по полу, возрасту, индексу массы тела, оцен-

ке по ASA, предоперационному уровню альбумина в 
крови (табл. 2).

Частота сопутствующих заболеваний, включаю-
щих сахарный диабет и сердечно-сосудистые заболе-
вания была выше в контрольной группе по сравнению 
с основной (32,7% против 27,3% и 49,1% против 43,7%, 
соответственно), однако данная разница была стати-
стически не значимой (р=0,5).

Результаты

Наиболее частой гистологической формой ки-
стозных образований ПЖ в обеих группах были пан-
креатические псевдокисты (76,4% - ОГ, 72,7% - КГ, Р 
= 0,6). Частота встречаемости кистозных неоплазий 
различных гистологических форм (внутрипротоковые 
папиллярно муцинозные неоплазии (IPMN), муциноз-
ные цистаденомы, серозные цистаденомы, солидно 
псеводпапиллярные опухоли, цистаденокарциномы) в 

Таблица 2. Характеристика исследуемых групп пациентов
Table 2. Characteristics of the studied patient groups

N = 110
Основная группа/ Main 

group
(n = 55)

Контрольная
группа/ Control group 

(n = 55)
Р

Возраст, среднее, лет/ Age, average, years 53,5 ± 12,8 54,6 ± 12,5 52,3±13,1 0,8

Пол (мужчины/женщины)/ Sex (men / women) 63/47 31/24 32/23 0,7

ИМТ кг/м2 (среднее)/ BMI kg / m2 (average) 27,9 ± 3,3 28,5 ± 3,5 27,3 ± 3,1 0,6

Оценка по ASA, n (%) /ASA score, n (%)

-1 34 (30,9) 16 (29,1) 18 (32,7)
0,8-2 67 (60,9) 35 (63,7) 32 (58,2)

-3 9 (8,2) 4 (7,2) 5 (9,1)
Сопутствующие заболевания, n (%)/Concomitant diseases, n (%)

- Сахарный диабет/ Diabetes 33 (30,0) 15 (27,3) 18(32,7) 0,5
- сердечно - сосудистые
Заболевания/ cardiovascular diseases 51 (46,4) 24 (43,7) 27 (49,1) 0,5

Предоперационный уровень альбумина в крови, г/л, среднее/ 
Preoperative level of albumin in the blood, g / l, average 41 ± 5 41 ±4 42 ±5 0,3

Гистологические формы панкреатических кистозных образований, n (%) / 
Histological forms of pancreatic cystic lesions, n (%) 

- псевдокисты/ pseudocysts 82 42 (76,4) 40 (72,7)

0,6

- внутрипротоковая папиллярно муцинозная неоплазия / 
intraductal papillary mucinous neoplasia,

11 5 (9.1) 6 (10,9)

- муцинозная цистаденома /  mucinous cystadenoma 7 3 (5,5) 4 (7,3)

- серозная цистаденома / serous cystadenoma 5 2 (3,6) 3 (5,5)

- солидно псевдопапиллярная опухоль / pseudopapillary solid 
tumor

3 2 (3,6) 1 (1,8)

- цистаденокарцинома / cystadenocarcinoma 2 1 (1,8) 1 (1,8)
Варианты хирургических вмешательств, n(%) / Surgical Options, n (%)

- операция Beger (Бернская модификация)/Beger procedure 35 18(32,7) 17 (30,9)

0,7

- операция Frey/Frey procedure 29 17 (30,9) 12(21,8)
- панкреатодуоденальная резекция  / pancreatoduodenal 
resection

27 11 (20,0) 16 (29,1)

-дистальная резекция поджелудочной железы/ distal 
pancreatectomy

16 8 (14,6) 8 (14,6)

- операция Izbicki/ Izbicki procedure 3 1 (1,8) 2(3,6)
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основной и контрольной группе была сопоставимой и 
составила 23,6% и 27,3%, соответственно (р=0,6).

В таблице 3 представлены основные интраопера-
ционные показатели в сравниваемых группах. И хотя 
средняя продолжительность операции в ОГ была не-
много больше (270,7±61 мин), чем в КГ (264±65 мин), 
разница была статистически не значимой (р=0,9). 
Объем кровопотери также был сопоставим в обеих 
группах (500±220 ОГ, 590±270 мл КГ, р=0,4), тогда как 
объем интраоперационной инфузии был значительно 
ниже в основной группе (3,8 мл/кг/час ОГ; 5,8 мл/кг/
час КГ; р <0,01).

При сравнении послеоперационных результатов 
(табл. 4) установлено, что удаление внутрибрюшных 
дренажей в ОГ осуществлялось достоверно раньше в 
сравнении с КГ (4,2±1,8 дней против 6,4±2,2 дней соот-
ветственно, р<0,001). Послеоперационное восстанов-
ление функции желудочно-кишечного тракта также 
проходило быстрее в основной группе. Так в основной 
группе среднее время до отхождения газов составило 
2,1±0,8 сут, в контрольной -  3,1±1,1 сут. (р=0,01), время 
до первого стула, соответственно: 3,2±1,9 и 4,2±1,2 сут. 
(р <0,001).

Так же в основной группе пациенты достоверно 
раньше переходили на энтеральное питание, чем па-
циенты группы контроля (2,9 ±1,2 дня, против 4,6 ±1,3 
дня соответственно; р=0,04).

При оценке длительности послеоперационного 
койко-дня установлена статистическая разница между 
сравниваемыми группами. Данный показатель был 
достоверно меньше в основной группе по сравнению с 
группой контроля (11,8±7,7 против 16,2±13,2 сут., соот-
ветственно, р=0,02).

Общая частота осложнений была достоверно 
ниже в основной группе при сравнении с контрольной 
(38,2% против 58,2%, р=0,03). Однако стоит отметить, 
что при оценке тяжести осложнений по Clavien-Dindo 
статистически значимые различия между группами 
(р=0,04) встречались только при малых осложнения 
(Clavien-Dindo I и II), тогда как частота тяжелых ос-
ложнений была сопоставима в обеих группах (р=0,7) 
(табл. 5).  Не установлено достоверных различий меж-
ду сравниваемыми группами в частоте клинически 
значимых панкреатических фистул (р=0,5), а также в 
частоте повторных операций (р=0,6). Однако часто-
та задержки эвакуации из желудка была достоверно 

Таблица 3. Основные интраоперационные показатели
Table 3. The main intraoperative indicators

Основная группа/ Main 
group  (n=55)

Контрольная группа/
Control group (n=55)

р

Продолжительность операции, мин., среднее/ 
Duration of operation, min, average

270,7 ± 61 264± 65 0,9

Интраоперационная кровопотеря, мл, среднее/ 
Intraoperative blood loss, ml, average

500 ± 220 580± 270 0,4

Интраоперационная гемотрансфузия (n, %)/ 
Intraoperative blood transfusion (n,%)

3 (5,5) 2 (3,6) 0,6

Интраоперационная инфузия (мл/кг/час)/ 
Intraoperative infusion (ml / kg / hour)

3,8 5,8 <0,01

Таблица 4. Основные послеоперационные показатели
Table 4. The main postoperative indicators

Основная группа/ Main 
group (n=55)

Контрольная группа/
Control group (n=55)

Р

Удаление внутрибрюшного дренажа, сут./ 
Removal of intra-abdominal drainage, days

4,2 ± 1,8 6,4 ± 2,2 <0,001

Время до отхождения газов после
операции, сут., среднее/ Time to exhaust gas after 
operations, days, average

2,1 ±0,8 3,1 ± 1,1 0,03

Время до первого отхождения стула, сут., 
среднее/ Time to first stool departure, days, average

3,2 ± 1,9 4,2 ± 1,2 0,01

Активизация в ПД 1, мин, среднее/ Activation in 
PD 1, min, average

79,8 ± 67,4 39,6 ± 16,4 0,001

Начало приема твердой пищи, сутки/ The 
beginning of solid food intake, day

2,9 ± 1,2 4,6 ± 1,3 0,04

Послеоперационный койко-день, сут., среднее/ 
Postoperative bed day, days, average

11,8 ± 7,7 16,2 ± 13,2 0,02

Примечания: ПД 1 - первый послеоперационный день
Note: РD 1 -  first postoperative day
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ниже в ОГ по сравнению с КГ (10,9% против 25,5% со-
ответственно, р=0,04).

Обсуждение

Прогресс в хирургической технике, медицинском 
оборудовании и анестезиологическом обеспечении, а 
также совершенствование периоперационного веде-
ния пациентов вносит значительный вклад в улучше-
ние послеоперационных результатов при операциях 
на поджелудочной железе [15]. Протоколы ускоренной 
реабилитации (ПУР) изначально внедрялись в обще-
хирургической практике (лапароскопическая холеци-
стэктомия, аппендэктомия, герниопластика), а также 
в оперативной колопроктологии, однако, в настоящее 
время данные протоколы все более широкое применя-
ются в хирургической панкреатологии [16]. ПУР по-
зволяют уменьшить стресс-ответ на хирургическое 
вмешательство, а также ускорить послеоперационное 
восстановление, не ставя под угрозу безопасность па-
циента [17]. 

По данным систематического обзора и метаана-
лиза. проведенного Xiong J. et al., показано, что ПУР 
настолько же безопасны, как и традиционные перио-
перационные протоколы, но способствуют ускоренно-
му послеоперационному восстановлению пациентов, 
перенесших ПДР, что позволяет сократить расходы на 
лечение в больнице [18].

Однако большинство из проведенных исследо-
ваний оценивало эффективность ПУР у пациентов, 
перенесших ПДР или дистальную резекцию поджелу-
дочной железы, тогда как работ, оценивающих эффек-
тивность данных программ не только после резекци-
онных, но и резекционно-дренирующих вмешательств 
при кистозных образованиях поджелудочной железы 
нами не найдено. Таким образом, целью данного ис-
следования являлась оценка безопасности и эффектив-

ности внедрения протокола ускоренной реабилитации 
у пациентов с кистозными образованиями поджелу-
дочной железы перенесших резекционные и резекци-
онно - дренирующие вмешательства.

Исходя из анализа имеющихся работ касательно 
ценности элементов, входящих в ПУР [6], имеющегося 
опыта клиники и нашего понимания принципов ERAS, 
в применяемый в центре ПУР включены следующие 
ключевые элементы: предоперационное консультиро-
вание, отказ от подготовки кишечника, сбалансиро-
ванная инфузионная терапия, раннее восстановление 
энтерального питания, ранняя мобилизация и отказ, 
или раннее удаление назогастрального зонда и моче-
вого катетера. В нашем исследовании вышеупомяну-
тые ключевые элементы были реализованы на 100% у 
всех пациентов основной группы.

Предоперационное мультидисциплинарное кон-
сультирование устраняет тревогу пациентов и улуч-
шает их комплаентность (patient compliance), к элемен-
там ПУР, что приводит к сокращению пребывания в 
стационаре [19]. Ранняя мобилизация пациентов по-
зволяет снизить риск пневмонии и тромбоэмболиче-
ских осложнений, а также способствует восстановле-
нию респираторной функции [20].  

В настоящее время Международной исследова-
тельской группой по хирургии поджелудочной же-
лезы (International Study Group on Pancreatic Surgery 
- ISGPS) доказана безопасность раннего начала энте-
рального питания с первого послеоперационного дня, 
без увеличения рисков развития послеоперационных 
осложнений, однако, как отмечают авторы, примене-
ние данного принципа ограничено у больных с тяже-
лыми послеоперационными осложнениями (тяжелый 
гастростаз, клинически значимые панкреатические 
фистулы) [21]. По данным Gaignard E. et al., отказ от 
рутинной назогастральной декомпресии уменьшает 

Таблица 5. Послеоперационные осложнения
Table 5. Postoperative complications

Основная группа/ Main 
group  (n=55)

Контрольная группа/
Control group (n=55)

р

Послеоперационные осложнения, n (%)/
Postoperative complications, n (%)

21 (38,2) 32 (58,2) 0,03

Малые осложнения (по Clavien -Dindo)/ Minor complications (by Clavien-Dindo)
-I 8 (14,5) 13 (23,6) 0,04
-II 6(10,9) И (20,0)

Большие осложнения (по Clavien -Dindo)/ Big complications (by Clavien -Dindo)
-III 5 (9,1) 6 (10,9) 0,7
- I V 1 (1,8) 1 (1,8)
Летальность, n (%)/Mortality, n (%) 1 (1,8) 1 (1,8) 1

Клинически значимые панкреатические фистулы/ Clinically Significant Pancreatic Fistulas
-Тип В/Type B 5 (9,1) 6 (10,9) 0,5
-Тип С/Type C 2 (3,6) 1 (1,8)
Задержка эвакуации из желудка, n (%)/
Delayed evacuation from the stomach, n (%)

6 (10,9) 14 (25,5) 0,04

Повторные операции, n (%)/Repeated 
operations, n (%)

4(7,2) 3 (5,5) 0,6
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риск легочных осложнений, снижает частоту гастро-
стазов [22]. Однако до сих пор не известно, какие имен-
но из элементов ПУР являются наиболее важными в 
улучшении послеоперационных результатов.

В проведенном Zhang X.Y. et al. исследовании 
установлено, что факторами, ассоциированными с 
возможными неудовлетворительными результатами 
применения ПУР, являются: 1) пациенты с высокой 
оценкой по ASA, 2) низким предоперационным уров-
нем альбумина в крови, а также 3) пациенты старше 
70 лет [23].

В проведенном нами исследовании ПУР были 
успешно реализованы у всех включенных в основную 
группу пациентов. Не было значительных различий 
по возрасту, полу, оценке по ASA, сопутствующим 
заболеваниям, индексу массы тела между основной 
и контрольной группой. По данным исследований, 
внедрение ПУР позволяет уменьшить частоту после-
операционных осложнений [24]. В проведенном нами 
исследовании частота осложнений в основной груп-
пе была достоверно ниже в сравнении с контрольной 
группой (38,2% против 58,2%; Р = 0,03). Тем не менее, 
при анализе осложнений по степени тяжести уста-
новлено, что статистическая разница между сравни-
ваемыми группами наблюдалась только при малых 
осложнениях (Clavien - Dindo I-II), тогда как частота 
тяжелых осложнений (Clavien - Dindo III-IV) была со-
поставимой.

Сокращение длительность послеоперационного 
койко-дня является одним из важнейших показате-
лей  успешности ПУР [25]. В настоящем исследовании  
установлено статистически значимое уменьшение 
данного показателя при внедрении ПУР (11,8 против 
16,2 дней; Р=0,02). Кроме того, у пациентов основной 
группы наблюдалось статистически значимое сниже-
ние частоты задержки эвакуации из желудка, в срав-
нении с пациентами, с традиционным периоперацион-
ным ведением (10,9% против 25,5%; Р=0,04). Подобные 
данные получены по результатам ранее проведенных 

исследований у пациентов перенесших ПДР [26]. Сни-
жение частоты задержки эвакуации из желудка явля-
ется крайне важным показателем эффективности ПУР, 
потому что это одно из наиболее частых осложнений 
после резекционных вмешательств на поджелудочной 
железе и является одной из основных причин длитель-
ного пребывания в стационаре и повышения расходов 
на лечение [27]. Так же наблюдались статистически 
значимые различия в сроках восстановления функции 
желудочно-кишечного тракта, а также начале энте-
рального питания в основной группе, по сравнению 
с контрольной (3,2±1,9 против 4,2±1,2 сут., р<0,001, и 
2,9±1,2 против 4,6±1,3 сут., р=0,04, соответственно).

При оценке частоты возникновения клинически 
значимых послеоперационных панкреатических сви-
щей в проведенном исследовании не установлено до-
стоверной разницы между сравниваемыми группами 
(р=0,5), что очевидно является логичным, поскольку 
ПУР не позволяют воздействовать на основные фак-
торы риска возникновения панкреатических свищей 
(структура ткани ПЖ: жесткая или мягкая, диаметр 
панкреатического протока и т.д.).

Вывод

Проведенное исследование показало безопас-
ность и эффективность внедрения протоколов уско-
ренной реабилитации у пациентов с кистозными об-
разованиями поджелудочной железы, перенесших 
резекционные и резекционно-дренирующие вмеша-
тельства. Внедрение протоколов позволяет сократить 
длительность послеоперационного койко-дня, частоту 
осложнений, а также ускорить восстановление функ-
ции желудочно-кишечного тракта.
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Роль С-реактивного белка в диагностике инфекционных осложнений 
и несостоятельности эзофагоеюноанастомоза после гастрэктомии
© О.В. ИЛЬИНА1, Д.В. РУЧКИН2, И.А. КОЗЫРИН1, Ю.А. СТЕПАНОВА2
1Клиническая больница №1 "Медси", Пятницкое шоссе, 6-ой км, Московская область, 123464, 
Российская Федерация
2Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского, 
ул. Большая Серпуховская, д. 27,  Москва, 117997, Российская Федерация

Актуальность. Тенденция к широкому внедрению в клиническую практику программы ускоренного восстановления (ПУВ) 
диктует повышенные требования к хирургической безопасности, которая обеспечивается максимально ранним выявлени-
ем осложнений и изменением тактики лечения. Особенно это требование актуально в хирургии рака желудка (РЖ), где, 
несмотря на совершенствование оперативных методик и комплексному подходу, частота послеоперационных осложнений 
и несостоятельности эзофагоеюноанастомоза (ЭЕА) остаются крайне высокими, достигая 27% и 10% соответственно. 
Наиболее простым, доступным и в тоже время надёжным методом лабораторной диагностики инфекционных осложне-
ний в послеоперационном периоде является определение концентрации С-реактивного белка (C-РБ) в плазме крови. Однако, 
концентрации C-РБ, которые могут указывать на развитие послеоперационных осложнений, значительно различаются в 
разных публикациях.
Цель. Уточнение роли С-РБ в ранней диагностике инфекционных осложнений и несостоятельности ЭЕА.
Методы. Проведено ретроспективное исследование ближайших результатов плановой радикальной гастрэктомии у 130 
пациентов. Оценивался уровень С-РБ в зависимости от характера осложнений в ближайшем послеоперационном периоде. 
Проанализирована взаимосвязь уровня С-РБ и развития инфекционных осложнений и несостоятельности ЭЕА в послео-
перационном периоде. Тяжесть послеоперационных осложнений регистрировалась в соответствии с модифицированной 
шкалой Clavien-Dindo. Статистическая обработка данных проводилась параметрическими и непараметрическими мето-
дами анализа. Выбор оптимальных пороговых значений С-РБ при развитии инфекционных осложнений и несостоятель-
ности ЭЕА оценивали с помощью ROC-анализа. Влияние факторов на уровень С-РБ оценивалось с помощью многофактор-
ного дисперсионного анализа.
Результаты. Повышение уровня С-РБ выше 100 мг/л на четвёртые сутки после операции можно рассматривать, как про-
явление инфекционных осложнений (AUC 0,866±0,042, 95% ДИ: 0,798-0,934, p<0,001), а повышение уровня С-РБ выше 167 
мг/л на пятые сутки является предиктором развития несостоятельности ЭЕА (AUC 0,869±0,081, 95% ДИ: 0,711-1,000, p = 
0,001). Исходная недостаточность питания и отягощенный соматический статус являются факторами риска развития 
инфекционных осложнений (p<0,001).
Заключение. С-РБ, несмотря на низкую специфичность, является чувствительным маркёром послеоперационных инфек-
ционных осложнений, начиная с первых дней послеоперационнного периода. Оценка концентрации С-РБ в динамике позво-
ляет выявить послеоперационные осложнения до развития клинических проявлений.
Ключевые слова: рак желудка; гастрэктомия; программа ускоренного восстановления; С-реактивный белок; послеопера-
ционные осложнения; несостоятельность анастомоза

C-Reactive Protein as a Diagnostic Tool for Infectious Complications
and Esophagojejunal Anastomotic Leakage after Gastrectomy
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Introduction. The tendency to the wide implementation of the enhanced recovery after surgery (ERAS) protocol in the clinical 
practice leads to the increased requirement in surgical safety that can be provided with the possible earliest detection of postoperative 
complications and appropriate treatment. This requirement is the most acute in gastric cancer surgery, where despite the improvement 
of surgical techniques and complex treatment approach the rate of postoperative complications and esophagojejunal anastomotic 
leakage (EAL) is still high, making up 27% and 10%, respectively. The measurement of C-reactive protein (CRP) concentration in 
blood plasma is the simplest, most accessible and reliable method to detect infectious complications. However, CRP concentrations, 
which may indicate the development of postoperative complications, differ significantly in different studies.
The aim of the study was to specify the role of CRP as a predictive biomarker for infectious complications and esophagojejunal 
anastomotic leakage.
Materials and methods. This retrospective study included immediate outcomes of the planned radical gastrectomy in 130 patients. 
The CRP level was assessed depending on the complication type in the immediate postoperative period. Correlation between CRP 
levels and the incidence of postoperative infectious complications was analyzed. The severity grade of postoperative complications 
was registered according to the modified Clavien-Dindo classification. The statistical analysis was performed using parametrical 
and non-parametrical methods. The optimal cut-off CRP for infectious complications and anastomotic leakage was defined with 

Поступила / Received 08.04.20. Принята в печать / Adopted in printing 13.07.20. Опубликована / Published 25.09.20.



178178 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XIII, №3 2020178178 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XIII, №3  2020

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

the use of the ROC analysis. The multifactorial ANOVA was performed to detect the effect of contributing factors on the CRP level.
Results. An increase in CRP levels over 100 mg/L on the fourth day after surgery can be considered as a manifestation of infectious 
complications (AUC 0,866 ± 0,042, 95% CI: 0,798-0,934, p <0,001), and an increase in CRP levels over 167 mg/L on the fifth day 
is a predictor of the development of EAL (AUC 0,869 ± 0,081, 95% CI: 0,711-1,000, p = 0,001). Initial malnutrition and aggravated 
somatic status appear to be risk factors for the development of infectious complications (p <0,001).
Conclusion. Therefore, despite its low specificity, CRP is a sensitive marker of postoperative infectious complications starting 
from the first days of the postoperative period. Evaluation of the CRP concentration in dynamics allows identifying postoperative 
complications before the development of clinical manifestations.
Keywords: stomach cancer; gastrectomy; accelerated recovery program; C-reactive protein; postoperative complications; 
anastomotic leakage

Хирургическое лечение является наиболее эф-
фективным способом лечения резектабельного рака 
желудка (РЖ) и пищеводно-желудочного перехода [1]. 
Несмотря на усовершенствование хирургических тех-
нологий и развитие мультидисциплинарного подхода 
к периоперационному ведению пациентов после га-
стрэктомии (ГЭ), частота послеоперационных ослож-
нений и летальность остаются высокими, достигая 
27% и 11% соответственно [2]. Частота инфекционных 
осложнений составляет около 11% у пациентов после 
ГЭ [3, 4]. Наиболее грозным осложнением является 
несостоятельность эзофагоеюноанастомоза (ЭЕА), ча-
стота которой варьируется от 1,1% в азиатской попу-
ляции до 10% по данным европейских авторов [5–10]. 
Летальность при несостоятельности ЭЕА может до-
стигать 19% при консервативном ведении и 64% после 
повторных операций [5, 11]. Развитие послеоперацион-
ных инфекционных осложнений и несостоятельности 
ЭЕА существенно увеличивает сроки госпитализации 
и затраты на лечение, ухудшает его ближайшие и от-
далённые результаты [2–4, 12–14]. 

Широкое внедрение в клиническую практику 
программы ускоренного восстановления (ПУВ) про-
диктовало повышенные требования к хирургической 
безопасности, которая обеспечивается максимально 
ранним выявлением возможных осложнений и из-
менением тактики лечения. Медиана развития несо-
стоятельности ЭЕА составляет 7,5 дней (2-13 дней) 
[9–11, 15]. Своевременное выявление несостоятель-
ности ЭЕА может быть затруднено в связи со стёртой 
клинической симптоматикой и невысокой информа-
тивностью стандартных биомаркёров (лейкоцитоз) и 
физиологических показателей (тахипноэ, тахикардия, 
лихорадка) [11, 15, 16].

В абдоминальной хирургии в качестве скринин-
гового метода выявления инфекционных осложнений, 
в том числе несостоятельности внутрибрюшных ана-
стомозов, может использоваться определение концен-
трации С-реактивного белка (С-РБ) в плазме крови 
[17–20]. По данным литературы С-реактивный белок 
является очень чувствительным индикатором остро-
го или хронического воспаления [21]. Концентрация 
С-РБ в плазме крови, в отличие от количества лей-
коцитов, является специфичным тестом для диагно-
стики сепсиса у пациентов в критическом состоянии 
и нарастает пропорционально тяжести синдрома си-
стемного воспалительного ответа [16].

Определение концентрации С-РБ в плазме крови 
является дешёвым, простым и доступным в рутинной 
практике лабораторным тестом. Однако в современ-
ных публикациях уровни С-РБ, которые могут являть-
ся пороговыми при развитии инфекционных ослож-
нений в хирургии пищевода и желудка, достаточно 
вариабельны и составляют от 83 мг/л на 5 послеопера-
ционный день (ПОД) до 316 мг/л на 3 ПОД [18, 22–24]. 
Для использования С-РБ в качестве прогностического 
маркёра необходимо уточнение, какие его пороговые 
концентрации и сутки после операции являются наи-
более значимыми в развитии несостоятельности ЭЕА 
после ГЭ.

Цель 

Целью исследования явилось уточнение диагно-
стически значимого уровня С-РБ как раннего маркёра 
развития осложнений, в том числе несостоятельности 
ЭЕА после ГЭ.

Материалы и методы

Проведено ретроспективное исследование ре-
зультатов открытой и лапароскопической ГЭ у 130 
пациентов (72 мужчин, 58 женщин, средний возраст 
66,1 лет в интервале от 41 до 91 года), оперированных 
в плановом порядке по поводу рака желудка с 2014 по 
2017 год на базе отделения хирургической онкологии 
ФГАУ «НМИЦ Лечебно-реабилитационный центр» 
Министерства здравоохранения РФ и с 2017 по 2019 
год на базе отделения торакоабдоминальной хирур-
гии и онкологии Клинической больницы №1 Медси. 
Проведение исследования не противоречит этическим 
принципам проведения медицинских исследований 
Хельсинской Декларации Всемирной Медицинской 
Ассоциации. В анализе учитывались пациенты после 
неоадъювантной химиотерапии. Пациенты, опериро-
ванные в экстренном порядке, исключены из анализа. 
В исследуемой группе пациентов присутствовали дан-
ные об уровне С-РБ со 2 по 9 ПОД. Открытую ГЭ вы-
полнили 108 (83,1%), лапароскопическую - 22 (16,9%) 
больным. У большинства пациентов (107, 82,3%) ЭЕА 
формировали с помощью циркулярного сшивающего 
аппарата Covidien CEEA 25 или 28 мм. Ручной анасто-
моз формировали по М.И. Давыдову на Ру-петле (23 
пациента, 17,7%).

Ведение периоперационного периода было стан-
дартизовано. Приём прозрачного углеводного на-
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питка у всех пациентов был за 2 часа до операции. 
Антибактериальную профилактику перед операцией 
проводили цефалоспорином II поколения. Активиза-
цию пациентов начинали в день операции в отделении 
реанимации или палате отделения. Пероральный при-
ем прозрачных жидкостей разрешали с 0-1 ПОД, приём 
сиппинговых смесей - с 1-2 ПОД. Щадящую диету на-
значали с 3-4 ПОД при отсутствии нарастания уровня 
С-РБ и клинических подозрений на несостоятельность 
ЭЕА. Проанализирована взаимосвязь уровня С-РБ и 
развития инфекционных осложнений и несостоятель-
ности ЭЕА в послеоперационном периоде. Тяжесть 
послеоперационных осложнений регистрировалась в 
соответствии с модифицированной шкалой Clavien-
Dindo [25]. Выявление несостоятельности ЭЕА было 
основано на оценке концентрации С-РБ в динамике в 
послеоперационном периоде. Диагноз подтверждали 
КТ с пероральным контрастированием.

Статистический анализ провели в пакете про-
грамм IBM SPSS версии 23.0. Описательная стати-
стика для качественных показателей вычислили как 
количество и процент пациентов для каждого пока-
зателя. Описательную статистику для количествен-
ных показателей определили, как число наблюдений, 
среднее арифметическое значение, средне- квадратич-

ное отклонение, медиана, межквартильный размах, 
минимум и максимум. Соответствие вида распреде-
ления закону нормального распределения провели с 
помощью критериев Колмогорова-Смирнова и Ша-
пиро-Уилка. Межгрупповые различия считали значи-
мыми при p<0,05. Для анализа предикторов бинарных 
переменных выполнили логистический регрессион-
ный анализ с вычислением отношения шансов, дове-
рительных интервалов и р-уровня значимости. Для 
сравнения групп использовали t-критерий Стьюдента 
и критерий Манна-Уитни. Выбор оптимальных по-
роговых значений С-РБ при развитии инфекционных 
осложнений и несостоятельности ЭЕА оценивали с 
помощью ROC-анализа. Влияние факторов на уровень 
С-РБ оценивалось с помощью многофакторного дис-
персионного анализа.

Результаты

Основные характеристики изученной группы па-
циентов приведены в таблице 1. В послеоперационном 
периоде инфекционные осложнения отмечены у 46 
(35,4%) пациентов, из них у 25 (54,3%) они потребова-
ли повторного хирургического вмешательства (абсцес-
сы брюшной полости, эвентрация на фоне нагноения 
раны). К инфекционным осложнениям, не требовав-

Таблица 1. Общая характеристика пациентов
Table 1. General patient characteristics

Показатель / Characteristics Значение / Patients
Абсолютное число / n %

Пол / Sex
М / Male 72 55,4

Ж / Female 58 44,6
Возраст / Age
<60 35  26,9
61-80 88 67,7
>81 7 5,4
Медиана / Median 66
Стадия заболевания / TNM stage*
I 34 26,2
II 42 32,3
III 45 34,6
IV 9 6,9
Гастрэктомия / Operative approach
Открытая / Open 108 83,1
Лапароскопическая / Laparoscopic 22 16,9
Вид анастомоза / Anastomosis type
Ручной / Hand-sewn 23 17,7
Аппаратный / Stapled 107 82,3
Спленэктомия / Splenectomy
Да / Yes 35 26,9
Нет / No 95 73,1
Предоперационная химиотерапия / Neoadjuvant chemotherapy
Да / Yes 68 52,3
Нет / No 62 47,7
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шим хирургического вмешательства, отнесли пнев-
монию, панкреонекроз, динамическую кишечную не-
проходимость с системным воспалительным ответом, 
нагноение раны. Несостоятельность ЭЕА выявили у 
12,3% пациентов (16 пациентов из 130). Средние сро-
ки развития несостоятельности составили 5,2 сут. (2-8 
сут.). Летальность при несостоятельности ЭЕА соста-
вила 31,5% (5 пациентов), общая госпитальная леталь-
ность - 6,9% (9 пациентов). Медиана продолжительно-
сти госпитализации была равна 8 дням (7-62 дня, IQR 
8; 13,25). Частота несостоятельности ЭЕА при откры-
той ГЭ составила 9,3% (10 пациентов), при лапароско-
пической - 27,3% (6 пациентов). Различия показателей 
были статистически значимыми (p = 0,02). Достоверно 
значимых различий между уровнями С-РБ в послеопе-
рационном периоде в зависимости от доступа, объёма 
операции и способа формирования ЭЕА не выявлено.

При сравнении уровня С-РБ при неосложнённом 
послеоперационном периоде и при развитии ослож-
нений I-IIIa и выше IIIb по шкале Clavien-Dindo, ста-
тистически значимые различия определялись уже со 
второго ПОД (p < 0,05) (табл. 2). В то же время при 
попарных сравнениях групп по степени тяжести ос-
ложнений (I-IIIa c IIIb и выше) не выявили статитисти-
чески значимых различий.

При сравнении уровня С-РБ в зависимости от 
характера осложнений (нехирургические инфекци-
онные, хирургические инфекционные, несостоятель-
ность ЭЕА) статистически значимые различия вы-
явлены в течение всего послеоперационного периода 
(табл. 3). Однако при попарных сравнениях выявлено, 
что эти различия обусловлены различиями уровней 
С-РБ при неосложнённом послеоперационном периоде 
и при развитии осложнений. Статистически значимые 
различия между группами пациентов с инфекционны-

Таблица 2. Показатель С-РБ в зависимости от степени тяжести осложнений по шкале Clavien-Dindo
Table 2. C-RP concentration according to the Clavien-Dindo classification

ПОД / 
POD

Показатель С-РБ (мг/л) / C-PR concentration (mg/l)

Нет осложнений (1) / No 
complications (1)

Осложнения I-IIIa по 
Clavien-Dindo (2) / Clavien-

Dindo Grade I-IIIa (2)

Осложнения IIIb и 
выше (3) / Clavien-Dindo 

Grade IIIb-V (3)
P

N Медиана / Median N Медиана / Median N Медиана / Median

2 46 97,5 
(68,0; 127,0) 36 109,0

(94,0; 128,5) 27 120,0
(108,5; 146,0)

0,020*
P1-2= 0,343,
P1-3= 0,026*
P2-3= 0,167

3 14 95,5 
(87; 111,0) 14 120,0

(108,0;163,0) 17 137,0
(120,0; 163,0)

0,006*
P1-2=0,047*,
P1-3= 0,011*
P2-3= 0,423

4 43 66,0
(45,0; 84,5) 34 110,0

(96,0; 142,0) 28 129,0
(101,5; 165,5)

<0,001*
P1-2<0,001*,
P1-3 <0,001*
P2-3= 0,352

5 15 45,0 
(37,5; 56,5) 15 121,0

(106,5; 148,5) 19 176,0
(70,5; 208,5)

<0,001*
P1-2<0,001*,
P1-3 <0,001*
P2-3= 0,573

6 13 50,0
(31,0; 76,0) 21 97,0 (67,0; 153,0) 24 142,5 (91,0; 168,0)

<0,001*
P1-2= 

0,001*,
P1-3 <0,001*
P2-3= 0,234

7 5 41,0
(13; 70) 12 113,5 (73,0;145,0) 14 158,0

(96,0; 205,0)

0,046*
P1-2= 0,244
P1-3= 0,237
P2-3= 0,138

8 5 54,0 
(43; 80) 11 98,0

(68,5; 140,0) 16 110,5
(102,0; 162,0)

0,03*
P1-2= 0,061,
P1-3= 0,037*
P2-3= 0,569

Примечания: *Различия статистически значимы (p<0,05)
Note: *Statistically significant (p<0,05), CRP – C-reactive protein, POD – postoperative day
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ми нехирургическими осложнениями и несостоятель-
ностью ЭЕА выявлены на 5, 6 и 7 ПОД (р<0,05). Также 
на 5 ПОД выявлены статитистически значимые разли-
чия в уровне С-РБ при хирургических инфекционных 
осложнениях и несостоятельности ЭЕА (р<0,05). Ста-
тистически значимой взаимосвязи уровня С-РБ и не-
инфекционных осложнений не выявлено.

Для поиска пороговых значений уровня С-РБ 
при инфекционных осложнениях, в том числе при не-
состоятельности ЭЕА, проведён ROC-анализ (рис. 1). 
Площадь под ROC-кривой, соответствующей взаимос-
вязи развития инфекционных осложнений и уровня 
С-РБ на 4 ПОД составила 0,866±0,042 с 95% ДИ: 0,798-
0,934. Полученная модель была статистически значи-

мой (p<0,001). Пороговое значение уровня С-РБ в точке 
cut-off составило 100,5 мг/л. При уровне С-РБ равном 
или превышающем данное значение прогнозировался 
высокий риск инфекционных осложнений.  Чувстви-
тельность и специфичность метода составили 80,4% и 
76,3% соответственно.

Для поиска критических значений С-РБ при не-
состоятельности ЭЕА проведён ROC-анализ (рис. 2). 
Площадь под ROC-кривой, соответствующей взаимос-
вязи развития несостоятельности ЭЕА и уровня С-РБ 
на 5 ПОД, составила 0,869±0,081 с 95% ДИ: 0,711-1,000. 
Полученная модель была статистически значимой (p 
= 0,001). Пороговое значение С-РБ в точке cut-off со-
ставило 163 мг/л. При уровне С-РБ равном или превы-

Таблица 3. Сравнение уровня С-РБ при неосложнённом и осложнённом послеоперационном периоде в зависи-
мости от характера осложнений
Table 3. Comparison of the C-RP concentration in plasma in the uncomplicated and complicated postoperative period 
according to the complication type

ПОД / 
POD

Уровень С-РБ (мг/л) / C-RP concentration (mg/l)

Нет осложне-
ний (1) / No 

complications (1)

Нехирургические 
инфекционные 
осложнения (2)  
/ Non-surgical 

infectious 
complications (2)

Хирургические 
инфекционные 
осложнения (3) / 

Surgical infectious 
complications (3)

Несостоятель-
ность ЭЕА (4) / 
EJA leakage (4) Р

N
Mедиана 
/ Median 

(IQR)
N

Mедиана  
/ Median  

(IQR)
N

Mедиана  
/ Median 

(IQR)
N

Mедиана 
/ Median 

(IQR)

2 63
99,0

(73,5;
122,0)

17
117,0
(96,0; 
130,0)

15
120,0

(109,0; 
143,0)

14
123,0

(110,0; 
149,0)

0,005*
P1-3=0,037*

3 20
105,0
(87,0; 
126,5)

5
108,0
(98,0; 
151,0)

8
149,5

(120,5; 
207,5)

12
139,5

(116,0; 
189,5)

0,013*
P1-3=0,021*

4 59 70,0
(45,5; 99,5) 16

119,5
(98,0; 
146,0)

16
145,0

(107,0; 
169,5)

14
133,0

(107,0; 
183,0)

<0,001*
P1-2<0,001*
P1-3<0,001*
P1-4<0,001*

5 20 49,0
(37,5; 66,5) 9

107,0
(75,0; 
125,0)

10
133,5

(106,0; 
209,0)

10
210,5

(187,0; 
249,0)

<0,001*
P1-2=0,016*
P1-3=0,001*
P1-4<0,001*
P2-4=0,022*
P3-4=0,048*

6 23 60,0
(32,0; 76,5) 13

100,0
(86,0; 
149,0)

8
150,5
(83,5; 
183,5)

14
159,5

(134,0; 
183,0)

<0,001*
P1-2=0,004*
P1-3=0,044*
P2-4=0,036*

7 7 41,5
(13,0; 70,0) 7

81,0
(81,0; 
105,5)

8
131,0

(100,0; 
153,0)

10
186,5

(148,0; 
221,0)

0,004*
P2-4=0,022*

8 7 56,0
(54,0; 68,0) 7

107,0
(89,5; 
114,5)

7
123,0

(102,0; 
130,0)

9
156,0

(105,0; 
207,0)

0,006*

Примечания: *Различия статистически значимы (p<0,05)
Note: *Statistically significant (p<0,05)
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

шающем данное значение прогнозировался высокий 
риск несостоятельности ЭЕА. Чувствительность и 
специфичность метода составили 90% и 87,2% соот-
ветственно. Применение данного порогового значения 
позволило верно предсказать наличие/отсутствие не-
состоятельности ЭЕА в 79,6% наблюдений в логисти-
ческой регрессионной модели. Шансы иметь такое 
осложнение, как несостоятельность ЭЕА, были стати-
стически значимо ниже в группе пациентов с уровнем 
С-РБ на 5 день <163 мг/л в сравнении с пациентами с 
уровнем С-РБ>163 мг/л, ОШ=61,2 95% ДИ 6,327-591,94, 
р<0,001. То есть, чем уровень С-РБ у пациента после 
ГЭ выше порогового, тем с большей вероятностью 
можно диагностировать инфекционные осложнения и 
несостоятельность ЭЕА.

Распределение уровней С-РБ на 5 ПОД в зависи-
мости от состояния ЭЕА представлено на рисунке 3.

Обсуждение

В рамках ПУВ основным условием для раннего 
начала перорального питания с 1-3 ПОД и выписки на 

6-7 ПОД является своевременное выявление возмож-
ных инфекционных осложнений и, в первую очередь, 
несостоятельности ЭЕА, что позволяет адекватно кор-
ректировать тактику лечения.

Рутинное выполнение рентгеноскопии пищевода 
с глотком водорастворимого контраста для оценки со-
стоятельности ЭЕА нецелесообразно, поскольку чув-
ствительность метода не превышает 60%, а частота 
ложно-отрицательных результатов составляет от 2,5 
до 6,7% [26, 27]. При уже имеющихся клинических 
симптомах специфичность и отрицательная прогно-
стическая ценность рентгеноскопии пищевода с во-
дорастворимым контрастом повышаются, что делает 
использование данного метода клинически оправдан-
ным. Золотым стандартом диагностики несостоятель-
ности ЭЕА является КТ с пероральным и внутри-
венным контрастированием [27]. Однако стоимость 
данного метода и лучевая нагрузка не позволяют его 
применять без клинического обоснования.

Наиболее доступным и распространённым лабо-
раторным методом исследования, позволяющим запо-

Рис. 1. ROC-кривая, отражающая чувствительность и спец-
ифичность уровня С-РБ на 4 ПОД при развитии инфекци-
онных осложнений.

Рис. 2. ROC-кривая, отражающая чувствительность и спец-
ифичность уровня С-РБ на 5 ПОД при несостоятельности 
ЭЕА.

Fig. 1. Receiver operating characteristic (ROC) curve for CRP on 
POD 4  in infectious complications.

Fig. 2. Receiver operating characteristic (ROC) curve for CRP on 
POD 5 in EJA leakage.
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ORIGINAL STUDY

дозрить развитие инфекционных осложнений, явля-
ется определение С-РБ. С-РБ впервые описан в 1930 г. 
как компонент воспалительного ответа в острой фазе. 
Различные типы клеток в месте развития воспаления, 
в основном активированные макрофаги и моноциты, 
синтезируют провоспалительные цитокины (интер-
лейкин 6, фактор некроза опухолей альфа и интерлей-
кин-1), которые запускают синтез С-реактивного бел-
ка в печени [21]. С-РБ выступает как защитный фактор 
против инфекций, способствуя связыванию системой 
комплемента инородных и повреждённых клеток и по-
тенцируя их фагоцитоз макрофагами.

При неосложнённом течении послеоперационно-
го периода пиковые значения концентрации С-РБ от-
мечались на 2-3 ПОД, что коррелирует с результатами 
метаанализа M. Adamina et al. [28]. Нам удалось уста-
новить, что уже со 2-3 ПОД отмечались статистически 
значимые различия в уровнях С-РБ при неосложнён-
ном послеоперационном периоде и при развитии ин-
фекционных осложнений, которые в последующем 
требовали хирургического вмешательства. У пациен-
тов без послеоперационных инфекционных осложне-
ний уровень С-РБ был статистически значимо ниже в 
любой ПОД. Отмечалось его снижение после 3 ПОД 
более быстрое, чем у пациентов с инфекционными 
осложнениями [28]. Эти данные свидетельствуют о 
чувствительности С-РБ в диагностике инфекционных 
осложнений. В зависимости от степени тяжести ослож-
нений выявлено, что, начиная с 3 ПОД определялись 
статистически значимые различия в уровнях С-РБ при 
неосложнённом течении послеоперационного перио-
да и развитии как лёгких, так и тяжёлых осложнений. 
Таким образом, определение С-РБ в динамике позво-
лило своевременно выявить развитие инфекционных 
осложнений до появления клинических симптомов.

По данным J. Csendes et al. при неосложнён-
ном течении послеоперационного периода после ГЭ 
отмечается разнонаправленная динамика уровня 
С-РБ и лейкоцитов. Так, уровень лейкоцитов дости-

гает пика на первые сутки со средними значениями  
13,8±4,6 ед/мм3 с последующим снижением до нор-
мальных значений к 5 ПОД, а уровень С-РБ достигает 
пиковых значений 144,64±44,84 мг/л к 3 сут. с последу-
ющим снижением, но не достигает нормальных значе-
ний к 5 ПОД [29].

Частота развития несостоятельности ЭЕА в на-
шем исследовании составила 12,3%, что превышает 
ранее опубликованные данные. Возможно, это связа-
но с тем, что в большинстве наблюдений для форми-
рования ЭЕА применялся циркулярный сшивающий 
аппарат. Применение циркулярных сшивающих ап-
паратов для формирования ЭЕА оценивается неодно-
значно. Исследование, проведённое в Национальном 
онкологическом центре Японии, показало, что частота 
несостоятельности ЭЕА снизилась с 20% в 1985 г. до 
0,8% в 1997 г. при увеличении частоты формирования 
механических степлерных анастомозов с 8 до 100% в 
тот же период [6]. Аппаратное формирование ЭЕА по-
вышает воспроизводимость методики и делает её до-
ступной для хирургов на начальных этапах обучения. 
В то же время, возможные технические недостатки 
циркулярных сшивающих аппаратов, нарушение кро-
воснабжения краёв анастомозируемых органов увели-
чивают частоту несостоятельности ЭЕА [30]. K. Migita 
et al. в серии из 327 пациентов показали, что техни-
ческие сложности при формировании циркулярного 
степлерного ЭЕА отмечены у 6,1% пациентов, несо-
стоятельность ЭЕА развилась у 30% из этой группы 
[9]. В ретроспективном исследовании A. Sauvanet et 
al. показано, что фактором риска несостоятельности 
анастомоза после эзофагэктомии и проксимальной ГЭ 
является ручное формирование (p = 0,010) [15]. В от-
ечественной литературе большой опыт использования 
циркулярных сшивающих аппаратов ПКС-25 и СПТУ 
обобщен в статье Волкова С.В. (245 из 747 пациентов), 
несостоятельность ЭЕА отмечена у 13 (5,3% пациен-
тов), что обусловлено, по выводам автора, технически-
ми неполадками аппарата в начале освоения данной 

Рис. 3. Скрипичная диаграмма, отражающая распределение 
уровней С-РБ на 5 ПОД при неосложнённом послеопераци-
онном периоде и при несостоятельности ЭЕА.

Fig. 3. Violin plot of CRP concentrations in uncomplicated 
postoperative period and EJA leakage on POD 5.
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методики, а также низкой реактивностью организма 
у пациентов пожилого и старческого возраста, ос-
ложнённым характером опухоли [7]. В нашем ретро-
спективном исследовании значимые осложнения при 
использовании циркулярных сшивающих аппаратов 
также могли быть обусловлены начальными этапами 
прохождения кривой обучения, а также возможными 
техническими недостатками циркулярных сшиваю-
щих аппаратов.

Частота развития несостоятельности ЭЕА может 
быть выше при лапароскопических операциях. В на-
шем исследовании частота несостоятельности ЭЕА 
при открытых операциях составила 9,3% (10 пациен-
тов), при лапароскопических 27,3% (6 пациентов), раз-
личие было статистически значимым (р=0,03). В круп-
ном ретроспективном исследовании K.M. Kim et al. из 
Южной Кореи, включившем 5839 пациентов, которым 
были выполнены лапароскопические и открытые опе-
рации по поводу рака желудка, показано, что частота 
несостоятельности ЭЕА была выше при миниинва-
зивном доступе (при лапароскопической-2,1%, при ро-
ботической - 2,3%, при открытой ГЭ - 1,1%, р=0,017) 
[8]. Низкая частота несостоятельности ЭЕА после 
лапароскопической ГЭ может быть объяснена боль-
шим опытом хирургов в высокопотоковых центрах, 
преобладанием ранних форм РЖ, возрастом и антро-
пологическими особенностями азиатской популяции 
пациентов с низкой распространённостью ожирения и 
тяжелых сопутствующих заболеваний.

В нашем исследовании прямую связь с вероятно-
стью развития инфекционных осложнений и несосто-
ятельности ЭЕА имели фактор исходной недостаточ-
ности питания (4-5 баллов по шкале NRS) и высокий 
балл по шкале коморбидности Чарльсон (более 5) (р 
< 0,001).

Влияние вида доступа и объёма операции на уро-
вень С-РБ не является однозначным. M. Adamina et al. 
показали, что в колоректальной хирургии статистиче-
ски оптимальный уровень С-РБ для выявления после-
операционных инфекционных осложнений в группе 
лапароскопических резекций был ниже, чем в группе 
открытых резекций (56 мг/л и 123 мг/л соответственно) 
[28]. В нашем исследовании статистически значимого 
влияния типа доступа, объёма операции, спленэкто-
мии или способа формирования ЭЕА на концентра-
цию СРБ не выявлено.

Широкий разброс чувствительности и специфич-
ности С-РБ вызывает споры о целесообразности его 
использования как маркёра инфекционных осложне-
ний. Однако необходимо учитывать, что результаты 
различаются в связи с разными условиями проведения 

исследований. Результаты исследований, отражающих 
диагностически значимые уровни С-РБ при операциях 
на верхних отделах ЖКТ, представлены в таблице 3. 
Из таблицы видно, что ряд исследований одновремен-
но включает разнородные операции (резекции пище-
вода, ГЭ, резекции желудка) [22, 23, 31–33]. S. Dutta et 
al. в проспективном исследовании, включавшем 136 
пациентов после операций на пищеводе и желудке, по-
казали, что концентрация С-РБ 180 мг/л на 3 и 4 ПОД 
обладала наибольшей чувствительностью и специфич-
ностью в диагностике инфекционных осложнений, 
в частности несостоятельности анастомоза [22]. S. 
Hoeboer et al. установили, что нарастание концентра-
ции С-РБ в динамике с 0 по 3 ПОД на 55 мг/л обладает 
чувствительностью и специфичностью 80% в ранней 
диагностике инфекционных осложнений [18]. В нашем 
исследовании не получено статистически значимой 
динамики концентрации С-РБ после операции, что мо-
жет быть связано с малым объёмом выборки. 

Наше исследование одним из первых сосредото-
чено на оценке диагностической значимости С-РБ при 
выявлении осложнений после ГЭ. Ограничение на-
шего исследования заключаются в ретроспективном 
характере и малой выборке пациентов. В анализ не 
включались пациенты с отсутствующими показате-
лями С-РБ. Проведённый анализ продемонстрировал 
важность и целесообразность контроля уровня С-РБ в 
послеоперационном  периоде с целью своевременного 
выявления  возможных осложнений.

Заключение

С-РБ, как белок острой фазы, важен в качестве 
скринингового метода для выявления инфекционных 
осложнений и особенно несостоятельности ЭЕА. Мы 
обнаружили, что повышение уровня С-РБ выше 100 
мг/л на 4 ПОД может свидетельствовать об инфекци-
онных осложнениях (AUC 0,866±0,042, 95% ДИ: 0,798-
0,934, p<0,001), а повышение уровня С-РБ выше 167 мг/л 
на 5 ПОД является предиктором несостоятельности 
ЭЕА (AUC 0,869±0,081, 95% ДИ: 0,711-1,000, p = 0,001). 
Любое нарастание уровня С-РБ должно оцениваться в 
совокупности с другими клинико-лабораторными по-
казателями. Исходная недостаточность питания и отя-
гощенный соматический статус являются факторами 
риска инфекционных осложнений (p<0,001).
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Влияние лапароскопической продольной резекции желудка 
на течение неалкогольной жировой болезни печени
© А.И. МИЦИНСКАЯ1,3, В.А. КАЩЕНКО1,3, М.Б. ФИШМАН2, А.Ю. СОКОЛОВ2,4, 
В.С. CАМОЙЛОВ5, М.А. МИЦИНСКИЙ3, С.А. ВАРЗИН1, А.В. ЛОДЫГИН1,3, 
А.Д. АХМЕТОВ1,3

1Санкт-Петербургский государственный университет, Университетская наб., д. 7-9, 
Санкт-Петербург, Российская Федерация
2Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. И.П. Павлова, 
ул. Льва Толстого, д. 6-8, Санкт-Петербург, 197022, Российская Федерация
3Клиническая больница 122 имени Л.Г. Соколова, пр. Культуры, д. 4, Санкт-Петербург, 194291, 
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4Институт физиологии им. И.П. Павлова Российской академии наук, наб. Макарова, д.6, 
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5Воронежский областной онкологический диспансер, ул. Вайцеховского, д. 4, Воронеж, 
394036, Российская Федерация

Обоснование. Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) является одним из наиболее часто встречающихся за-
болеваний при ожирении, при этом нет единого мнения о характере влияния бариатрических вмешательств на течение 
НАЖБП, что определяет актуальность данной работы.
Цель. Оценка действия лапароскопической продольной резекции желудка (ЛПРЖ) на НАЖБП и определение критериев, 
влияющих на динамику НАЖБП после данного бариатрического вмешательства. 
Методы. В исследование включено 64 пациента, которым в период с 2014 по 2017 годы была выполнена ЛПРЖ. Всем 
пациентам осуществлялась интраоперационная биопсия печени, спектр лабораторно-инструментальных исследований, 
расчет FibroTest в динамике. Оценена частота развития осложнений в послеоперационном периоде. В течение 2 лет про-
слежено 58 (90,6%) пациентов.
 Результаты. Исходно признаки фиброза по шкале METAVIR имели 29 (45,3%), неалкогольного стеатогепатита (НАСГ) 
- 19 (29,7%) участников. У 14 (21,9%) пациентов отмечалось повышение трансаминаз, 47 (73,4%) участников имели повы-
шение гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТП), 12 (18,8%) - общего билирубина, 21 (32,8%) - щелочной фосфатазы (ЩФ). 
У 54 (84,4%) субъектов регистрировалось повышение триглицеридов (ТГ) и снижение липопротеинов высокой плотности 
(ЛПВП). Увеличение размеров печени по результатам ультразвукового исследования (УЗИ) имели 46 (71,9%) пациентов, 
диффузную неоднородность – 61 (95,3%), гиперэхогенность выявлена у 60 (93,8%) участников. У 1 (1,6%) пациента обна-
ружены признаки цирроза печени. 
В послеоперационном периоде отмечалось значимое снижение избыточной массы тела, при этом % EBMIL (Excess Body 
Mass Index Loss, процент потери избыточной массы тела) через 1 год составил 68,30 [58,67-78,77]. Нормализация транс-
аминаз наблюдалась в 79,7%, показателей холестаза – в 76,5%, значений FibroTest – в 42,2% случаев. Через 6 месяцев ре-
гистрировалось ухудшение клинических и биохимических характеристик неалкогольной жировой болезни печени, которое 
было транзиторным и регрессировало к 1 году после операции. Эффект вмешательства на признаки неалкогольной жиро-
вой болезни печени сохранялся в течение 2 лет после операции. Летальных исходов не было. ЛПРЖ продемонстрировала 
большую эффективность в отношении НАЖБП у пациентов до 45 лет в сравнении с субъектами старше 45 лет и при 
исходной стадии фиброза F0-F2 по METAVIR, в сравнении с участниками с F3-F4 по METAVIR. Также пациенты с индексом 
массы тела (ИМТ) более 40 кг/м2 достигали более высоких значений FibroTest через 6 месяцев в сравнении с субъектами с 
ИМТ до 40 кг/м2 и в меньшем числе случаев - нормализации FibroTest к 1 году после операции соответственно.
Заключение. Отмечена эффективность лапароскопической продольной резекции желудка у пациентов с ожирением и не-
алкогольной жировой болезнью печени, при этом выявлено транзиторное усугубление течения заболевания через 6 месяцев 
после операции. 
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени; ожирение; метаболический синдром; бариатрическая хирургия; 
ЛПРЖ; FibroTest; оперативное вмешательство; лечение НАЖБП
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Introduction. Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is one of the most common pathologies in obesity, at the same time the 
impact of bariatric operations on the course of NAFLD remains unresolved and debatable, the issue determining the relevance of 
this work.
The aim of the study was to assess the effect of laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) on the course of NAFLD and determine the 
criteria that affect the dynamics of NAFLD after a performed bariatric intervention.
Materials and methods. The study included clinical outcomes of 64 patients who underwent LSG between 2014 and 2017. 
Intraoperative liver biopsy, laboratory and instrumental investigations, the calculation of FibroTest in dynamics were performed to 
all patients. The frequency of postoperative complications was assessed. Follow up examinations including 58 (90.6%) patients were 
carried out during 2 years.
Results. Initially, 29 (45,3%) patients manifested signs of fibrosis according to METAVIR, and 19 (29,7%) patients manifested signs 
of non-alcoholic steatohepatitis (NASH). Elevated transaminases were registered in 14 (21,9%) patients, elevated levels of gamma-
glutamyl transpeptidase (GGTP) were registered in 47 (73,4%) patients, increased total bilirubin were registered in 12 (18,8%) 
patients, increased alkaline phosphatase (ALP) were registered in 21 (32,8%) patients. There was an increased level of trygliceride 
(TG) and decreased level of high density lipoproteins (HDL) in 54 (84,4%) patients. Ultrasound investigation of the liver revealed an 
increased liver size in 46 (71,9%) patients, diffuse heterogeneity of the liver in 61 (95,3%), hyperechogenicity in 60 (93,8%) patients. 
Manifestations of liver cirrhosis were registered in 1 (1,6%) patient.
There was a significant decrease in the excess body weight in the postoperative period, and hereat, the % EBMIL (Excess Body 
Mass Index Loss, percentage of overweight loss) in 1 year after laparoscopic sleeve gastrectomy achieved satisfactory values and 
amounted to 68,30 [58,67-78,77] %. ALT, AST findings were normal in 79,7% of operated patients, cholestasis parameters - in 
76,5% of operated patients, FibroTest findings - in 42,2% of cases. In 6 months after surgery there was a deterioration of the clinical 
and biochemical properties of non-alcoholic fatty liver disease, which was transient and regressed in one year after surgery. The 
mortality rate during the entire follow-up period was 0%. The effect of the surgery on the signs of non-alcoholic fatty liver disease 
persisted for 2 years after surgery.
Laparoscopic sleeve gastrectomy demonstrated high effectiveness in patients under 45 years old compared to the patients over 45 
years old, and in patients with initial stages of fibrosis F0-F2 by METAVIR compared to patients with stages F3-F4 by METAVIR. In 
addition, patients with BMI higher than 40 kg/m2 achieved higher FibroTest findings after 6 months compared to subjects with BMI 
lower than 40 kg/m2, and in fewer cases FibroTest findings normalized in 1 year after surgery, respectively.
Conclusions. Therefore, it was noted the efficacy of laparoscopic sleeve gastrectomy in patients with obesity and non-alcoholic fatty 
liver disease; at the same time, it was revealed a transient worsening of the course of the disease in 6 months after surgery.
Keywords: non-alcoholic fatty liver disease; obesity; metabolic syndrome; bariatric surgery; surgical intervention; laparoscopic 
sleeve gastrectomy; FibroTest; treatment of NAFLD

Неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП) представляет собой мультифакториальное 
заболевание, которое включает такие морфологиче-
ские изменения печени, как стеатоз, неалкогольный 
стеатогепатит (НАСГ) и фиброз с возможным ис-
ходом в цирроз [1,2]. Основным фактором развития 
НАЖБП является ожирение, встречаемость которого 
за последние 30 лет увеличилась почти на 30–50% [3]. 
Пропорционально этому растет и частота НАЖБП. 
При ожирении данное заболевание обнаруживается у 
76,3% пациентов [4]. Социальная значимость НАЖБП 
заключается в существенном увеличении риска раз-
вития сахарного диабета типа 2 и сердечно-сосуди-
стых заболеваний. Также она может прогрессировать 
вплоть до цирроза печени и гепатоцеллюлярной кар-
циномы [5].

По данным последних лет, совокупные ежегод-
ные расходы на лечение этой патологии в США и ев-
ропейских странах составляют без малого 140 млрд. $ 
США [3].

Консервативные методы лечения НАЖБП вклю-
чают в себя соблюдение определенного режима пита-
ния и физических нагрузок, а также лекарственную те-

рапию, направленную, в первую очередь, на снижение 
избыточной массы тела [6]. Высокая распространен-
ность и социальная значимость, а также недостаточная 
эффективность терапевтического подхода обуславли-
вают необходимость поиска альтернативных методов 
лечения НАЖБП при ожирении, к которым относится 
бариатрическая хирургия. При этом вопрос влияния 
бариатрических операций на течение НАЖБП в на-
стоящее время изучен недостаточно, что определило 
актуальность проведенного исследования.

Цель 

Оценка влияния лапароскопической продольной 
резекции желудка (ЛПРЖ) на течение НАЖБП и опре-
деление критериев, влияющих на динамику НАЖБП 
после данного бариатрического вмешательства.

Материалы и методы

Дизайн исследования
Критерии соответствия

Всего в исследование было включено 64 пациен-
та (женщин - 33 (51,6%), мужчин - 31(48,4%)), проопе-
рированных в период с 2014 по 2017 гг. 
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Критериями включения явились возраст старше 
18 лет (Ме [Q1-Q3] – 38 [34-44] лет), индекс массы тела 
(ИМТ) ≥35 кг/м2 (Ме [Q1-Q3]– 41,52 [39,92-44,52] кг/м2) 
и гистологически подтвержденная (при проведении 
интраоперационной биопсии печени) НАЖБП. 

К критериям не включения относились наличие 
в анамнезе злоупотребления алкоголем (использовал-
ся опросник CAGE), подтвержденного хронического 
вирусного гепатита (В,С) и применение препаратов, 
обладающих гепатотоксическим действием (антибио-
тики и противовирусные препараты, антиэстрогены и 
комбинированные оральные контрацептивы при усло-
вии их употребления в течение последнего месяца).

Состав участников исследования
В таблице 1 представлены данные о распределе-

нии участников исследования по возрасту и полу.
Условия проведения 

Работа была проведена на базе трех лечебных 
учреждений г. Санкт-Петербурга. От всех пациентов 
было получено добровольное информированное согла-
сие на участие в проекте. Работа была проведена в со-
ответствии с принципами Хельсинкской декларации.

Продолжительность исследования
Срок наблюдения с момента включения в иссле-

дование составил 2 года, промежуточными контроль-
ными точками явились периоды через 3, 6, 12, 18 и 24 
месяца после операции. В течение 2-х лет прослежено 
58 (90,6%) участников.

Этапы исследования
На 1-м этапе исследования, исходно всем паци-

ентам выполнялся спектр лабораторно-инструмен-
тальных тестов, включавший в себя клинический ана-
лиз крови, оценку биохимических показателей крови 
(АЛТ, АСТ, амилаза, креатинин, мочевина, общий бе-
лок, щелочная фосфатаза (ЩФ), гамма-глутамилтран-
спептидаза (ГГТП), общий билирубин и его фракции, 
альбумин, липопротеины низкой плотности (ЛПНП), 
липопротеины очень низкой плотности (ЛПОНП), 
липопротеины высокой плотности (ЛПВП), коэффи-
циент атерогенности (КА), общий холестерин (ОХС), 
триглицериды (ТГ)), глюкоза, гликированный гемо-
глобин (HbA1c), инсулин, С-пептид), коагулограммы  
(международное нормализованное отношение (МНО), 
протромбиновое время), анализ крови на маркеры ви-
русных гепатитов для исключения вирусного харак-
тера поражения печени, ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) органов брюшной полости. Пациентам, у 
которых по данным лабораторно-инструментального 
тестирования были выявлены косвенные признаки 
НАЖБП (увеличение размеров печени, диффузная ги-
перэхогенность паренхимы, неоднородность структу-
ры, нечеткость и/или подчеркнутость сосудистого ри-
сунка, дистальное затухание эхо-сигнала по данным 
УЗИ, повышение трансаминаз и маркеров холестаза), 
выполнялась интраоперационная биопсия печени во 
время бариатрической операции. На основании ги-
стологических данных, с привлечением специали-

ста-патоморфолога, устанавливался диагноз НАЖБП 
и производился отбор субъектов в исследование.  
При оценке биопсийного материала учитывались ак-
тивность и стадия хронического гепатита с полуколи-
чественным определением индекса гистологической 
активности по R.G. Knodell, оценивалась степень вы-
раженности фиброза по METAVIR, наличие проявле-
ний жировой дистрофии гепатоцитов и внутрипече-
ночного холестаза. Применялись шкалы NAS (NAFLD 
activity score), Brunt.

Степени фиброза печени оценивались согласно 
следующей градации признаков по шкале METAVIR: 
в случае отсутствия фиброза присваивалась степень 
F0, при наличии портального фиброза без вовлечения 
перегородок (септ) – F1, при портальном фиброзе с во-
влечением нескольких перегородок (септ) - F2, с вовле-
чением множества перегородок, но без цирроза - F3, а 
при его наличии - F4.

Степени НАСГ оценивались по классификации 
Е.Brunt. Так, к мягкому НАСГ (1 ст.) относились сле-
дующие морфологические признаки: стеатоз 0-66%, 
минимальная баллонная дистрофия в 3 зоне ацинуса, 
рассеянная или минимальная лимфоплазмоцитарная 
инфильтрация при отсутствии или минимальном пор-
тальном воспалении. Умеренным НАСГ (2 ст.) считался 
следующий набор критериев: стеатоз любой степени, 
умеренная баллонная дистрофия в 3-ей зоне ацинуса, 
мягкое или умеренное портальное и лобулярное вос-
паление в 3-ей зоне ацинуса при возможном наличии 
перисинусоидального фиброза. К тяжелому НАСГ (3 
ст.)  относили панацинарный стеатоз с выраженной 
баллонной дистрофией, выраженным лобулярным и 
мягким или умеренным портальным воспалением.

Дополнительно был использован неинвазивный 
метод оценки наличия признаков фиброза печени 
FibroTest, расчет которого производился исходно и в 
контрольные точки наблюдения после операции [7]. 

2-й этап заключался в выполнении в послеопера-
ционном периоде через 3, 6, 12, 18 и 24 месяца ком-
плекса лабораторно-инструментальных тестов, расче-
та FibroTest, оценки антропометрических показателей 
и динамики % EBMIL (Excess Body Mass Index Loss, 
процент потери избыточной массы тела). Проводилось 
наблюдение пациентов гастроэнтерологом, по согла-
сованию с которым определялись показания к коррек-
ции консервативной гепатотропной терапии.

По завершении периода наблюдения производи-
лась систематизация, сравнение и анализ полученных 
в до- и послеоперационном периодах данных. 

Также осуществлялась оценка частоты послео-
перационных осложнений, в том числе, проявлений 
НАСГ и печеночно-клеточной дисфункции, нутри-
тивной недостаточности, потребовавших проведения 
консервативной терапии. Все осложнения были клас-
сифицированы по шкале Сlavien-Dindo [8]. Произво-
дился анализ уровня летальности в течение всего пе-
риода наблюдения.
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Основной и дополнительные исходы исследования
Основным исходом исследования было улуч-

шение показателя FibroTest со снижением стадии по 
METAVIR спустя 12 месяцев после операции по срав-
нению с предоперационным периодом и сохранение 
результатов в отдаленном послеоперационном перио-
де (через 24 месяца после вмешательства).

Дополнительными исходами являлись улучше-
ние на 12 месяце наблюдения показателей клиническо-
го и биохимического анализов крови, результатов УЗИ 
печени, а также позитивные сдвиги в антропометрии, 
снижение ИМТ, достижение удовлетворительных зна-
чений %EBMIL по сравнению с дооперационными 
данными и сохранение достигнутых результатов в от-
даленном периоде (в течение 2 лет после вмешатель-
ства). 

Статистический анализ
Обоснование размера выборки: из 470 пациен-

тов, которым планировалась ЛПРЖ в 2014-2017 годах, 
у 290 (61,7%) человек на дооперационном этапе по 
результатам лабораторно-инструментального иссле-

дования (УЗИ брюшной полости, биохимические по-
казатели крови) предполагалось наличие НАЖБП. Им 
была выполнена интраоперационная биопсия печени, 
по результатам которой у 64 (22,1%) пациентов выяви-
лись гистологические признаки НАЖБП. Эти пациен-
ты были включены в исследование. 

Использовалась лицензионная программа 
Statistica 12 в русскоязычной версии за 2015 год. При-
менялись непараметрические и параметрические ста-
тистические тесты. Производился расчёт Т-критерия 
Вилкоксона, t-критерия Стьюдента, F-критерия Фише-
ра, коэффициента корреляции Пирсона. Уровень ста-
тистической значимости был установлен как α=0,05. 
В описании результатов данные представлены как ме-
диана с межквартильным интервалом (Ме [Q1-Q3]).

Предоперационная подготовка и методика операции 
ЛПРЖ

Перед проведением всех лабораторно-инстру-
ментальных обследований, консультаций и непосред-
ственно операцией все пациенты были в доступной 
форме информированы об особенностях применяемых 

Рис. 1(a-d). Различные степени фиброза печени по METAVIR (окраска по Ван-Гизону): а- FI по METAVIR, b- FII по METAVIR, 
с- FIII по METAVIR, d- FIV по METAVIR. Фотографии Мицинской А.И., Мицинского М.А.
Fig. 1 (a-d). Various stages of liver fibrosis according to METAVIR (Van Gieson's stain): а- FI according to METAVIR, b- FII according 
to METAVIR, с- FIII according to METAVIR, d- FIV according to METAVIR. Photos by Mitsinskaya A.I., Mitsinskiy M.A.

Таблица 1. Распределение участников исследования по полу и возрасту 
Table 1. Distribution of patients by gender and age

Возраст / Age До 45 лет / Under 
45 year old

Старше 45 лет / Over 
45

year old
Всего / Sum Итого / Total

Пол / Gender Ж / F М / М Ж / F М / М Ж / F М / М -

LSG 20 29 13 2 33 31 64
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методов, а также технических аспектах бариатриче-
ского вмешательства, интраоперационной биопсии пе-
чени и о возможных осложнениях всех манипуляций. 
Информированное добровольное согласие на прове-
дение обследования, хирургического вмешательства, 
выполнение интраоперационной биопсии печени и 
наблюдение в течение 2 лет после интервенции было 
подписано всеми пациентами.  

Каждый пациент получал письменные и устные 
разъяснения по особенностям питания и режиму кон-
сервативной терапии в послеоперационном периоде.

Хирургические вмешательства проводились в 
операционных, оснащенных современным оборудова-
нием, включавшим в себя многофункциональный стол 
повышенной грузоподъемности, лапароскопическую 
стойку, аппараты для обогрева верхней части тела па-
циента и для лимфопрессорной терапии, специализи-
рованные фиксаторы. Мониторы были расположены в 
головном конце стола. Хирург стоял между разведён-
ными ногами пациента. Первый ассистент находился 
справа от пациента, второй - слева. 

Производилась установка мочевого катетера, пе-
риферического или центрального венозного доступа (в 
случае технических трудностей постановки перифе-
рического катетера), калибровочного назогастрально-
го зонда. Во всех случаях выполнялась профилактика 
венозных тромбоэмболических осложнений согласно 
стандартизованному протоколу (компрессионный 
трикотаж, медикаментозная профилактика эноксапа-
рином натрия) [9] и предоперационная антибиотико-
профилактика согласно клиническим рекомендациям 
(амоксициллин/клавуланат 1,2 г. внутривенно одно-
кратно) [10].

Оперативное вмешательство осуществлялось че-
рез четырех-, реже пяти-портовый доступ в брюшную 
полость с использованием современного лапароскопи-
ческого, включая удлиненный, инструментария.

Во время проведения комбинированного эндо-
трахеального наркоза осуществлялся постоянный 
мониторинг жизненно важных функций. Экстубация 

производилась в операционной, что позволяло паци-
енту самостоятельно перебираться с операционного 
стола на функциональную кровать.

ЛПРЖ включала в себя мобилизацию желудка 
по большой кривизне и задней стенке, отступя на 3 см 
от привратника по направлению к углу Гиса и левой 
диафрагмальной ножке. Далее выполнялась резекция 
желудка от привратника к углу Гиса с помощью ли-
нейного сшивающего аппарата вдоль малой кривизны. 
После этого выполнялось погружение всей линии ап-
паратной резекции вторым рядом ручного «обвивно-
го» шва. В конце операции выполнялось дренирова-
ние брюшной полости. В результате из желудка была 
сформирована тонкая «желудочная трубка», объем ко-
торой составлял в среднем 100 мл.

Результаты

Исходные характеристики участников 
исследования

При оценке исходных данных, полученных при 
анализе биопсийного материала печени непосред-
ственно после операции, признаки фиброза по шкале 
METAVIR имелись у 29 (45,3%) пациентов. У 1 (1,6%) 
пациента выявлен цирроз печени. (рис.1).

Признаки НАСГ разной степени выраженности 
были обнаружены у 19 (29,7%) участников.

Стеатоз менее 33% отмечался у 46 (71,9%), 33-66% 
- у 16 (25%), более 66% - у 2 (3,1%) субъектов (табл. 2).

Исходные биохимические характеристики, а так-
же данные УЗИ печени представлены в таблице 3.

Основные результаты исследования
Динамика показателей FibroTest 
Через 3 месяца после ЛПРЖ отмечалось усу-

губление клинических и биохимических критериев 
НАЖБП с нарастанием ухудшения к 6 месяцам, в том 
числе, увеличение показателей Fibrotest у всех паци-
ентов (p <0,001, F-критерий Фишера), а через 1 год в 
42,2% случаев Fibrotest достиг значений, соответству-
ющих нормальному диапазону (р=0,0001, F-критерий 
Фишера). У 57,8% субъектов имелось значимое сни-

Таблица 2. Гистологическая характеристика интраоперационного биопсийного материала печени 
Table  2.  Histologic parameteres of intrasurgical liver biopsy material

Гистологическая 
характеристи-
ка / Histologic 
parameteres

Степень выраженности изменений 
/  Degree of manifestation

Абсолютное и относительное (%) число 
пациентов в каждой из групп /  Absolute 

and relative (%) numbers

Стеатоз / Steatosis
менее 33%  /  less than 33% 46 (71,9%)

33-66% 16 (25%)
более 66 % / more then 66 % 2 (3,1%)

Фиброз / Fibrosis

F1 12 (18,8%)
F2 8 (12,5%)
F3 8 (12,5%)
F4 1 (1,6%)

Степень НАСГ / 
Degree of NASH

1 (мягкий НАСГ) / 1 (mild) 11 (17,2%)
2 (умеренный НАСГ) / 2 (moderate) 6 (9,4%)

3 (тяжелый НАСГ) / 3 (severe) 2 (3,1%)
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жение стадии фиброза по FibroTest. Через 18 месяцев 
после вмешательства у 7,8% участников отмечалось 
повышение показателя в динамике, однако различия 
между баллами FibroTest через 1, 1.5 и 2 года после 
операции не достигли статистической значимости, что 
свидетельствовало о сохранении положительного эф-
фекта вмешательства на данный показатель (табл. 4).

На рис. 2 изображен график динамики показате-
лей Fibrotest после ЛПРЖ, при этом важно отметить, 
что число участников с баллами, соответствующими 
F0 стадии по METAVIR и F1 (низкая стадия фиброза), 
значительно выросло через 1 год после вмешательства 
в сравнении с исходными данными, а  у пациентов с 
высокой стадией фиброза изначально  (показатель 
Fibrotest более 0,49 на графике, что соответствует F2 

Таблица 3.  Исходные показатели лабораторно-инструментальных тестов у всех пациентов 
Таble 3. Laboratory and instrumental data at baseline in all patients of LSG group

- Критерии оценки / Evaluation criterion

-

Характеристики УЗИ печени /  The 
characteristics of ultrasound of the 

liver
Биохимические показатели / Biochemical parameters

Увели-
чение 

размеров 
/ The 

increase in 
the size

Диф-
фузная 
неодно-

родность 
/ Diffuse 
hetero- 
geneity

Гиперэхо-
генность /
Hyperecho- 

genicity

АЛТ, 
Е/л / 
ALT, 
U/l

АСТ, 
Е/л / 
AST, 
U/l

ГГТП, 
Е/л / 

GGTP, 
U/l

Общий 
били-
рубин, 

мкмоль/л 
/ Total 

bilirubin, 
µmol/l

ЩФ, 
Е/л / 
ALP, 
U/l

ТГ, 
ммоль/л 

/ TG, 
mmol/l

ЛПВП, 
ммоль/л 
/  HDL, 
mmol/l

Значение 
показателя 
во всей вы-
борке (n=64)
( Me [ 
Q1-Q3]) / 
Indicator 
value in the  
entire group 
(n=64)
( Me [ Q1-
Q3])

- - -
41,22 

[25,12-
43,78]

39,68 
[23,70-
41,09]

67,45 
[47,13-
83,41]

23,89 
[10,01-
29,76]

143,79 
[75,11-
181,90]

2,09 
[1,89-
2,61]

0,43 
[0,39-
0,55]

Доля 
участников 
группы 
(%) с по-
казателем, 
превышаю-
щем норму 
/ Percentage 
of group 
members ( 
% ) with an 
indicator 
different 
from the 
norm

71,9 95,3 93,8 21,9 21,9 73,4 18,8 32,8 84,4 84,4

Таблица 4. Показатели Fibrotest после ЛПРЖ в разные периоды наблюдения 
Table 4. Fibrotest indicators after LSG in different follow-up periods

Период наблюдения / The follow-up period Исходно /  
Initially

3 мес. / 
3 months

6 мес. / 
6 months

12 мес. / 
12 months

18 мес. / 
18 months

24 мес. / 
24 months

Значение Fibrotest у всей группы,  n = 64 (Ме [Q1-
Q3]) / FibroTest value for the entire group, n = 64 (Me 
[Q1-Q3])

0,27 [0,22-
0,28]

0,29 [0,24-
0,30]

0,37 [0,34-
0,50]

0,22 [0,09-
0,29]

0,23 [0,10-
0,29]

0,23 [0,10-
0,29]

Значение р (тест Вилкоксона) в сравнении с исход-
ными данными /  P value (Wilcoxon T-test) compared 
to the original data

- 0,06 <0,001 0,03 0,04 0,04

Значение Fibrotest у пациентов с фиброзом исходно,  
n = 29 (Ме [Q1-Q3]) / The value of Fibrotest in patients 
with fibrosis initially, n = 29 (Me [Q1-Q3])

0,58 [0,44-
0,65]

0,60 [0,45-
0,67]

0,65 [0,50-
0,68]

0,29 [0,24-
0,33]

0,29 [0,24-
0,34]

0,30 [0,24-
0,35]

Значение р (тест Вилкоксона) в сравнении с исход-
ными данными /  P value (Wilcoxon T-test) compared 
to the original data

- 0,08 < 0,001 0,01 0,01 0,02
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Рис. 2. Динамика показателей FibroTest у всех пациентов группы ЛПРЖ; * и *** - изменения значимы при р < 0,05 и р < 0,001 
соответственно  по сравнению с исходным значением, тест Вилкоксона; ###- изменения значимы при р < 0,001 по сравнению 
со значением через 6 месяцев, тест Вилкоксона.

Fig. 2. Dynamics of FibroTest in all patients of LSG group; * and *** - the changes are significant at p < 0.05 and р < 0,001 respectively 
by comparing the FibroTest in different follow-up periods with the initial value, the Wilcoxon T-test; ### - - the changes are significant 
at р < 0,001 respectively by comparing the FibroTest in different follow-up periods with the value in 6 months, the Wilcoxon T-test.

и более по METAVIR) значение снизилось до F0, F1 
по METAVIR. У субъекта с циррозом печени (F4 по 
METAVIR) исходно за период наблюдения не было от-
мечено достоверной динамики в показателях Fibrotest.

Показано, что операция ЛПРЖ эффективнее у 
пациентов с исходными стадиями фиброза F0-F2 по 
METAVIR в сравнении с участниками со стадиями 
F3-F4 по METAVIR (t=24,32, p=<0,0001, t-критерий 
Стьюдента). При этом при стадии F4 по METAVIR, 
соответствующей циррозу печени, вмешательство не 
продемонстрировало значимой эффективности в отно-
шении изменения показателя Fibrоtest.

Пациенты с ИМТ более 40 кг/м2 достигали более 
высоких значений FibroTest через 6 месяцев после опе-
рации в сравнении с субъектами с ИМТ до 40 кг/м2 и 
в меньшем числе случаев - нормализации FibroTest к 1 

году, соответственно (р = 0,0015, коэффициент корре-
ляции Пирсона).

Следует отметить, у пациентов до 45 лет ЛПРЖ 
продемонстрировала большую эффективность в от-
ношении устранения признаков НАЖБП через 1 год 
в сравнении с участниками старше 45 лет (р=0,01, 
U-критерий Манна-Уитни), при этом исходная выра-
женность НАЖБП у них была сопоставима.

Динамика биохимических показателей крови и % 
EBMIL 

ЛПРЖ демонстрировала значимый эффект в от-
ношении снижения избыточной массы тела у участни-
ков исследования – так, показатель % EBMIL через 1 
год после ЛПРЖ составил 68,30 [58,67-78,77] . 

На фоне снижения веса имела место следующая 
динамика биохимических критериев НАЖБП. Через 3 
месяца после ЛПРЖ у всех пациентов возросли сыво-
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роточные уровни АЛТ и АСТ, достигнув максимума 
значений к 6 месяцам после вмешательства (р <0,0001, 
F-критерий Фишера), а через 1 год у 79,7% участни-
ков отмечалась нормализация трансаминаз (р=0,009, 
F-критерий Фишера) (табл. 5).

Аналогичная динамика была свойственна показа-
телям холестаза. Так, у 84,4% субъектов через полгода 
уровень ГГТП возрос, а через 1 год после операции у 
76,6% пациентов показатель нормализовался (р=0,008, 

F-критерий Фишера). У 25% участников через 6 меся-
цев имелось повышение общего билирубина, а через 
1 год у 75% пациентов он достиг диапазона нормаль-
ных значений (р=0,04, F-критерий Фишера). У 42,2% 
участников через полгода отмечалось повышение ЩФ, 
а к 1 году после операции у 77,8% субъектов ЩФ нор-
мализовалась (р <0,001, F-критерий Фишера). 

ЛПРЖ демонстрировала эффективность в отно-
шении устранения признаков дислипидемии. Так, в 

Таблица 5. Показатели АЛТ, АСТ после ЛПРЖ в разные периоды наблюдения 
Table 5. Indicators of ALT, AST after LSG in different periods of follow-up

Период наблюдения / The follow-up 
period

Исходно / 
Initially

3 мес. / 
3 months

6 мес. / 
6 months

12 мес. / 
12 months

18 мес. / 
18 months

24 мес. / 
24 months

АЛТ, Е/л  / ALT, U/l 41,22 [25,12-
43,78]

102,79 [98,16-
166,38]

133,79 [119,11-
225,98]

31,02 [21,05-
38,77]

30,66 [21,06-
37,70]

31,00 [21,05-
38,74]

Значение р (тест Вилкоксона) в 
сравнении с исходными данными / 
P value (Wilcoxon T-test) compared to 
the original data

- 0,02  <0,001 0,04 0,04 0,04

АСТ, Е/л  / AST, U/l 39,68 [23,70-
41,09]

100,33 [91,20-
154,21]

122,17[105,66-
220,33]

31,45 [20,99-
37,15]

31,22 [20,79-
37,15]

31,15 [20,69-
37,12]

Значение р (тест Вилкоксона) в 
сравнении с исходными данными / 
P value (Wilcoxon T-test) compared to 
the original data

- 0,04 < 0,001 0,04 0,04 0,04

Таблица 6. Показатели холестаза и липидограммы после ЛПРЖ в разные периоды наблюдения 
Table 6. Indicators of cholestasis and lipidogram after LSG in different periods of observation

Период наблюдения  / The follow-up 
period

Исходно / 
Initially

3 мес. / 
3 months

6 мес. / 
6 months

12 мес. / 
12 months

18 мес. / 
18 months

24 мес. /
 24 months

ГГТП, Е/л  / GGTP, U/l 67,45 [47,13-
83,41]

69,22 [48,43-
84,33]

80,33 [68,12-
88,92]

43,21 [36,13-
54,22]

42,40 [35,12-
54,22]

43,33 [36,18-
54,21]

Значение р (тест Вилкоксона) в 
сравнении с исходными данными / P 
value (Wilcoxon T-test) compared to the 
original data

- 0,11  0,04 0,02 0,02 0,02

Общий билирубин, мкмоль/л /  Total 
bilirubin, µmol/l

23,89 [10,01-
29,76]

24,45 [11,09-
29,89]

28,98 [15,07-
30,76]

21,02 [9,33-
28,97]

21,02 [9,33-
28,96]

21,00 [9,33-
28,90]

Значение р (тест Вилкоксона) в 
сравнении с исходными данными /  P 
value (Wilcoxon T-test) compared to the 
original data

- 0,12 0,02 0,33 0,33 0,33

ЩФ, Е/л  / ALP, U/l
143,79 
[75,11-
181,90]

145,19 
[95,12-
193,40]

150,30 
[100,21-
217,44]

85,44 [30,66-
86,98]

86,22 [31,76-
86,97]

86,04 [31,60-
87,00]

Значение р (тест Вилкоксона) в 
сравнении с исходными данными /  P 
value (Wilcoxon T-test) compared to the 
original data

- 0,02  0,02 0,04 0,04 0,04

ТГ, ммоль/л  / TG, mmol/l 2,09 [1,89-
2,61]

2,00 [1,81-
2,60]

1,66 [1,60-
2,50]

1,59 [1,02-
1,89]

1,60 [1,03-
1,89]

1,61 [1,02-
1,90]

Значение р (тест Вилкоксона) в 
сравнении с исходными данными / P 
value (Wilcoxon T-test) compared to the 
original data

- 0,34 0,02 < 0,001 < 0,001 < 0,001

ЛПВП, ммоль/л / HDL, mmol/l 0,43 [0,39-
0,55]

0,46 [0,41-
0,55]

0,87 [0,62-
0,97]

1,01 [0,76-
1,20]

1,01 [0,76-
1,20]

1,00 [0,75-
1,18]

Значение р (тест Вилкоксона) в 
сравнении с исходными данными / P 
value (Wilcoxon T-test) compared to the 
original data

- 0,76 0,04 < 0,001 < 0,001 < 0,001
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76,9% случаев через 1 год после вмешательства отме-
чалась нормализация ТГ и ЛПВП (р=0,03, F-критерий 
Фишера). В течение 2 лет после операции у 11,1% паци-
ентов в динамике имелось повышение ТГ и снижение 
ЛПВП, при этом различия между соответствующими 
показателями через 1 год не достигли статистической 
значимости (табл. 6).

Динамика данных УЗИ печени 
Не было отмечено статистически значимых раз-

личий между данными УЗИ печени исходно и через 
полгода после операции по критериям НАЖБП (уве-
личение размеров печени – да/нет, диффузная неодно-
родность – да/нет, гиперэхогенность паренхимы – да/
нет). Через 12 месяцев после ЛПРЖ нормализация 
размеров наблюдалась у 40,6% (различия с исходны-
ми данными не достигли статистической значимости), 
регресс диффузной неоднородности – у 56,3% (р=0,04, 
F-критерий Фишера), гиперэхогенности – у 53,1% па-
циентов (р=0,0009, F-критерий Фишера).

Нежелательные явления после ЛПРЖ
Через 6 месяцев после вмешательства в 14,1% 

случаев отмечалась клиническая симптоматика не-
алкогольного стеатогепатита (НАСГ), которая прояв-
лялась наличием боли ноющего характера в правом 
подреберье (иные причины болевого синдрома данной 
локализации, в том числе, осложнения желчнокамен-
ной болезни, были исключены) что, в совокупности с 
лабораторно-инструментальным данными, по согла-
сованию с гастроэнтерологом, потребовало назначе-
ния консервативной терапии, включавшей в себя спаз-
молитики и гепатопротекторы. При этом усугубление 
НАЖБП было классифицировано как осложнение I по 
Clavien-Dindo.

Обсуждение

Резюме основного результата исследования
Обнаружена закономерность динамики изме-

нения показателей неалкогольной жировой болезни 
печени после лапароскопической продольной резек-
ции желудка: транзиторное усугубление критериев 
заболевания через полгода после вмешательства и их 
улучшение к 1 году с сохранением достигнутых ре-
зультатов в отдаленном послеоперационном периоде 
(в течение 24 месяцев после операции). 

Обсуждение основного результата исследования
ЛПРЖ показала свою эффективность в устране-

нии признаков НАЖБП, при этом динамика течения 
заболевания в послеоперационном периоде была раз-
нонаправленна, что объяснимо особенностями меха-
низмов действия вмешательства.

Согласно литературным данным, частота ремис-
сии НАЖБП после ЛПРЖ достигает 74-85%, при этом 
показано, что в основе эффекта операции лежит зна-
чимое снижение избыточной массы тела в послеопера-
ционном периоде за счет ограничения поступления в 
организм питательных веществ вследствие уменьше-
ния объема желудка при формировании «желудочной 

трубки» [4]. Однако зависимость нивелирования про-
явлений НАЖБП от динамики снижения массы тела 
в нашем исследовании оказалась нелинейной: к 6 ме-
сяцу после операции нарастали признаки усугубления 
течения этого заболевания. Подобная закономерность 
была установлена и другими авторами, которые связы-
вали ее с интенсивной потерей веса, на фоне которой 
усиливались процессы липолиза и возрастало коли-
чество циркулирующих свободных жирных кислот в 
плазме крови, что приводило к транзиторному усугу-
блению НАЖБП [4]. Данные изменения в нашем ис-
следовании проявлялись повышением Fibrotest, АЛТ 
и АСТ, а также увеличением показателей холестаза. 
В ряде случаев возникала клиническая симптоматика 
(болевой синдром в правом подреберье при исключе-
нии других причин болей данной локализации), потре-
бовавшая проведения консервативной терапии. Ухуд-
шение НАЖБП было транзиторным и регрессировало 
к 1 году после вмешательства, что было продемон-
стрировано и другими авторами, изучавшими вопрос 
влияния ЛПРЖ на это заболевание [4].

Ограничения исследования
Представлен анализ динамики признаков 

НАЖБП на основании обширного спектра лаборатор-
но-инструментальных обследований, выполненных 
в контрольные точки после ЛПРЖ, и данных клини-
ческой картины. При этом изменение стадии фибро-
за печени при НАЖБП в послеоперационном перио-
де оценивалось на основании неинвазивного метода 
FibroTest. Кроме того, максимальный период наблюде-
ния в данной работе составил 2 года, что диктует не-
обходимость проведения дальнейших исследований с 
анализом более отдаленных результатов.

Заключение

Лапароскопическая продольная резекция желуд-
ка эффективна в отношении устранения проявлений 
неалкогольной жировой болезни печени, при этом 
через полгода после операции отмечается ухудшение 
биохимических и клинических критериев данного за-
болевания, которое является транзиторным и регрес-
сирует к году после вмешательства. 

Следует упомянуть о необходимости проведения 
дальнейших исследований, в частности, с целью оцен-
ки динамики неалкогольной жировой болезни печени 
через 5 и более лет после операции.
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ORIGINAL STUDY

Анализ результатов хирургического лечения гипертрофического 
пилоростеноза с использованием различных операционных доступов
© В.П. ГАВРИЛЮК1, С.В. КОСТИН1, М.И. СТАТИНА1, Д.А. СЕВЕРИНОВ1, 
Ф.Ш. ПРИМОВ2

1Курский государственный медицинский университет, ул. Карла Маркса, д. 3, Курск, 305041, 
Российская Федерация
2Ташкентский институт усовершенствования врачей, ул. Паркентская, д. 51, Ташкент, 100007, 
Узбекистан

Актуальность изучения эффективности методов лечения врожденного гипертрофического пилоростеноза обусловлена 
тем, что данная патология является часто встречаемой у детей первого года жизни – 3:1000 живых новорожденных. 
Поскольку существует разнообразие в тактике лечения, мнения хирургов относительно превосходства того или иного ме-
тода лечения разделились, в связи с чем возникла необходимость в поиске единого, наиболее совершенного метода лечения 
данной патологии.
Цель исследования. Провести анализ результатов лечения врожденного гипертрофического пилоростеноза у детей, ис-
пользуя различные операционные доступы, а именно открытую пилоротомию (поперечный, циркумбиликальный разрез) и 
лапароскопическую пилоромиотомию.
Методы. В исследование были включены 67 пациентов, получавших лечение на базе ОБУЗ "Курская областная детская 
больница № 2" за период с 2014 по 2018 гг. Пациенты с врожденным гиперптрофическим пилоростенозом были разделены 
на 3 группы, соответственно выполнению видам оперативных вмешательств. 1 группа – открытая пилоротомия попереч-
ным доступом, 2 группа – открытая пилоротомия циркумбиликальным доступом, а также 3 группа – пациенты, которым 
выполнялась лапароскопическая пилоротомия. Оценивали такие показатели как: продолжительность оперативного посо-
бия, продолжительность пребывания ребёнка в реанимационном отделении, продолжительность стационарного лечения 
больного, время экстубации, начало энтерального кормления и скорость восстановления объёма энтерального кормления. 
Выполняли статистическую обработку данных, для определения достоверности отличий применяли непараметрический 
критерий Манна-Уитни (p≤0,05).
Результаты. Наименьшая продолжительность оперативного пособия отмечалась в 3 группе исследования и составила 
41,4±3,5 минуты. Также у пациентов данной группы имела место наименьшая продолжительность пребывания в отделе-
нии реанимации 4,2±0,3*1,2 суток и стационарного лечения 12,1±0,8 суток, начало энтерального кормления и восстанов-
ление объёма энтерального кормления отмечено максимально быстро – уже через 10,8±1,2 часов после операции и на 4,8 
± 0,5 сутки соответственно. 
Заключение. Проанализировав полученные результаты лечения пилопростеноза в исследуемых группах детей, можно 
прийти к выводу о значительном превосходстве лапароскопической пилоромиотомии перед традиционными открытыми 
оперативными вмешательствами, обусловленным не только косметичностью результата, но и особенностями течения 
послеоперационного  периода.
Ключевые слова: лапароскопическая операция; врожденный порок развития; желудочно-кишечный тракт; пилоростеноз; 
пилоромиотомия; эндовидеохирургия

Clinical Outcomes of Surgical Treatment of Hypertrophic Pyloric Stenosis 
with Application of Various Operational Access
© V.P. GAVRILIUK 1, S.V. KOSTIN 1, M.I. STATINA 1, D.A. SEVERINOV 1, F.SH. PRIMOV 2

1Kursk state medical university,  Kursk, Russian Federation
2Tashkent institute of Postgraduate Medical Education, Tashkent, Uzbekistan

Introduction.  Treatment options of congenital hypertrophic pyloric stenosis (HPS) appear to be an acute issue nowadays due to the 
fact that this pathology is often detected in children of the first year of life - according to statistics, the incidence rate of congenital 
hypertrophic pyloric stenosis in children is 3:1000 live newborns. Since there are various treatment options of the given congenital 
pathology, there is no general consensus in the opinions of surgeons regarding the superiority of different treatment methods. 
Therefore, it is necessary to search for a single most relevant treatment technique for this pathology.
The aim of the study was to analyze clinical outcomes for treatment of congenital hypertrophic pyloric stenosis in children with 
application of various surgical techniques: open pylorotomy (transverse, circumbilical incision) and laparoscopic pylorotomy.
Materials and methods. The study included 67 patients, who received treatment in Kursk Regional Pediatric Hospital №2 in 2014-
2018. Patients with congenital HPS were divided into 3 groups, depending on the performed surgical interventions. Group 1 included 
patients who underwent an open pylorotomy with transverse access, group 2 included patients who underwent an open pylorotomy 
with circumbilical access, and group 3 included patients who underwent laparoscopic pylorotomy. The following parameters were 
used to assess the efficiency of the treatment performed: the duration of the operative intervention, the duration of stay of a child in 
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the ICU, the duration of stay of a child in the hospital, extubation time, initiation of enteral feeding, recovery rate of enteral feeding 
volume. The data were statistically performed using the Mann-Whitney test to determine the significance of differences between the 
mean values (p≤0.05).
Results. The study results demonstrated that the shortest duration of operational intervention was observed in patients of group 3, it 
constituted 41,4 ± 3,5 minutes. In addition, patients of this group spent the shortest average time in the ICU - 4,2 ± 0,3 days - and in 
the hospital in general - 12,1 ± 0,8 days; initiation of enteral feeding in patients of this group was registered in 10,8 ± 1,2 hours and 
the recovery rate of enteral feeding volume was 4,8 ± 0,5 days.
Conclusions. Having analyzed clinical outcomes for treatment of pilorostenosis in the studied groups of children, it is possible to 
conclude that laparoscopic pyloromyotomy is preferred to open surgical interventions not only for reasons of cosmetic result, but 
also according to the criteria of the postoperative course of the disease in patients.
Keywords: laparoscopic surgery; congenital malformation; gastrointestinal tract; pyloric stenosis; pyloromyotomy

Врождённый гипертрофический пилоростеноз 
(ВГП) – заболевание, наиболее часто встречающееся 
у детей первых месяцев жизни. Из 200 новорождён-
ных детей один ребёнок рождается с данной патоло-
гией, по статистике частота встречаемости врожден-
ного гипертрофического пилоростеноза у детей 3:1000 
живых новорожденных [1, 2]. Благодаря современным 
достижениям в методике оперативного лечения ВГП 
смертность от данной патологии значительно снизи-
лась. Прогрессивные малоинвазивные технологии 
широко внедрились в тактику лечения и изменили 
многие стандартные подходы в хирургии, вытесняя 
открытые оперативные вмешательства. В настоящее 
время имеются некоторые споры о превосходстве того 
или иного метода лечения, поскольку имеет место на-
целенность хирургической тактики на минимально 
инвазивные технологии и отхождение от традицион-
ных методов лечения [3, 4]. Так,циркумбиликальный 
доступ соответствует всем параметрам «минимально 
инвазивной хирургии», также при данном доступе нет 
необходимости в специальной подготовке хирургиче-
ской бригады, не требуется наличие лапароскопиче-
ских инструментов, которые, в свою очередь, имеют 
высокую себестоимость, а также исключается риск не-
достаточного или избыточного рассечения мышеных 
волокон привратника [5, 6]. В тоже время, обозревая 
исследования, посвященные методам лечения ВГП 
было выявлено и большое число осложнений, связан-
ных с лапароскопической методикой; нельзя не отме-
тить и большое превосходство данной техники ввиду 
отличного косметического результата. [7, 8, 9]. Что же 
касается классического правостороннего супраумби-
ликального разреза, данный метод соответствует всем 
требованиям оперирующего хирурга, является удоб-
ным и практичным. Большинство хирургов совсем 
не видят принципиальных различий между данными 
техниками и считают все доступы эффективными и 
безопасными [10, 11].

Цель 

Цель исследования заключается в оценке ре-
зультатов лечения врожденного гипертрофического 
пилоростеноза, используя различные операционные 
доступы, а именно открытую (поперечный, циркум-

биликальный разрезы) и лапароскопическую пилоро-
миотомию.

Материалы и методы

Исследование проводилось на базе ОБУЗ «Кур-
ская областная детская больница №2». Период наблю-
дений составил с января 2014 по январь 2018 гг. Объ-
ектом наблюдения явились 67 пациентов с диагнозом 
ВГП. Диагноз был поставлен на основании характер-
ной для данного заболевания клинической картины, 
результатов лабораторно-инструментальных исследо-
ваний, а также данных, полученных интраоперацион-
но. 

Первая исследуемая группа представляла собой 
25 пациентов, методом лечения которых была выбрана 
поперечная лапаротомия. Из них лиц мужского пола 
было 23 человека (что составляет 92,0 % от общего 
числа), возраст на момент оперативного вмешатель-
ства последних составлял 37,6±6,3 суток, масса тела 
при поступлении 3,9±0,3 кг. Данной группе пациентов 
выполнялся классический разрез супраумбиликаль-
но в правом верхнем квадранте передней брюшной 
стенки над пальпируемым привратником. За разрезом 
следовало рассечение апоневроза, разделение прямых 
мышц живота, вскрытие листка брюшины и выведе-
ние привратника в рану с дальнейшим рассечением 
мышечного жома до слизистой оболочки. 

Вторая группа – 18 пациентов, видом оператив-
ного вмешательства которых была циркумумбили-
кальная пилоротомия. Из них лиц мужского пола – 16  
(88,8 %), возраст на момент опера-тивного вмешатель-
ства последних составлял 32,6±6,2 суток, масса тела 
при поступлении 3,9±0,4 кг. Разрез выполнялся по 
верхнему краю пупка на половину окружности по-
следнего. Затем вертикально по белой линии рассекал-
ся апоневроз прямых мышц живота и париетальный 
листок брюшины с выведением гипертрофированного 
привратника в рану и последующим рассечением мы-
шечных волокон.

Третья группа исследования включала 24 паци-
ента, которым выполнено такое минимально инвазив-
ное оперативное вмешательство как лапароскопиче-
ская пилоромиотомия. Из них лиц мужского пола – 21 
человек (87,5 %), возраст  составлял 35,5±4,8 суток, 
масса тела при поступлении 4,1±0,4 кг. Техника опе-
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ративного вмешательства: под визуальным контролем 
через умбиликальный доступ в брюшную полость был 
установлен 3 мм порт для лапароскопа, создавался 
карбоперитонеум, второй 3 мм порт устанавливался в 
левом верхнем квадранте живота, третий порт – над 
привратником и справа от срединной линии. Эндоско-
пически произведено рассечение утолщенного сероз-

но-мышечного слоя. Параметры исследования у детей 
наглядно представлены в табл. 1.

В данном исследовании нами оценивались такие 
показатели как продолжительность операции, про-
должительность пребывания ребёнка в отделении ане-
стезиологии и реанимации (ОАР), продолжительность 
стационарного лечения, время экстубации, начало эн-

Таблица 1. Исследуемые группы пациентов за 2014-2018 гг. (M±m)
Table 1. The studied groups of patients for 2014-2018 years (M±m)

Показатели / Indicators

Открытая пилоромиотомия / 
Open pyloromyotomy Лапароскопическая 

пилоромиотомия 
/ Laparoscopic 
pyloromyotomy

Поперечная 
лапаротомия / 

Cross laparotomy

Циркумумбилиальная 
пилоромиотомия / Circular 

umbilical access
1 2 3

Количество наблюдений, абс. / 
Number of observations, children 25 18 24

Из них мальчиков, абс. / % / 
Boys, children / % 23 / 92,0 16 / 88,8 21 / 87,5

Возраст на момент опера-
ции, сут. / Age at the time of 
operation, days

37,6±6,3 32,6±6,2 35,5±4,8

Масса при поступлении, кг. / 
Weight at receipt, kg 3,9±0,3 3,9±0,4 4,1±0,4

Таблица 2. Исследуемые показатели в группах пациентов (M±m)
Table 2. The studied indicators in groups of patients (M±m)

Показатели / Indicators

Открытая пилоромиотомия / 
Open pyloromyotomy Лапароскопическая 

пилоромиотомия 
/ Laparoscopic 
pyloromyotomy

Поперечная 
лапаротомия / 

Cross laparotomy

Циркумумбилиальная 
пилоромиотомия / 

Circular umbilical access
1 2 3

Продолжительность оператив-
ного пособия, мин. / Duration of 
an operational grant, min.

49,6±4,5*2 57,9±4,2*1,3 41,4±3,5*2

Экстубация, ч. / Extubation, 
hours 6,6±0,5*2,3 2,6±0,3*1,3 10,2±0,8*1,2

Продолжительность пребыва-
ния в АРО, сут. / Duration of 
stay in office of anesthesiology 
and resuscitation, days

5,9±0,4*3 5,8±0,3*3 4,2±0,3*1,2

Начало энтерального кормле-
ния, ч. / Beginning of enteral 
feeding, hours

18,8±1,2*3 16,4±1,3*3 10,8±1,2*1,2

Восстановление объема эн-
терального кормления, сут. / 
Restoration of volume of enteral 
feeding, days

9,0±1,5*3 7,5±1,0*3 4,8±0,5*1,2

Продолжительность стацио-
нарного лечения, сут. / Duration 
of hospital treatment, days

15,3±1,2*3 13,2±1,1 12,1±0,8*1

Примечание: * – достоверные отличия средних арифметических (p<0,05), индексом после знака * указан номер груп-
пы сравнения

Note: * – reliable differences of arithmetic averages (p <0.05), by the index above specified number of group of comparison
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терального кормления и скорость восстановления объ-
ёма энтерального кормления. 

Статистическую обработку полученных резуль-
татов 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 ненормаль-
ным распределением выборки по Колмогорову-Смир-
нову для определения достоверности отличий при-
меняли непараметрический критерий Манна-Уитни. 
В качестве программной среды для обработки дан-
ных использовали программы Statistica (версия 6.0) и 
Biostatistics (версия 4.03). Статистически достоверны-
ми считались различия при допустимом для медико-
биологических исследований уровне p≤0,05.

Результаты и их обсуждение 

При анализе результатов лечения у 67 пациентов 
с диагнозом ВГП, получавших лечение на базе КОДБ 
№ 2, было обнаружено следующее.

Анализируя такой показатель как продолжитель-
ность оперативного вмешательства, было выяв-
лено, что у 1 группы исследуемых детей, кото-
рая составля-ла 25 пациентов и методом лечения 
которых явилась открытая поперечная пилоротомия, 
продолжитель-ность оперативного пособия была не-
сколько меньше, чем при циркумбиликальном досту-
пе (57,9±4,2*1,3 мин.), но продолжительнее, чем при 
лапароскопической технике (41,4±3,5*2) и составила  
49,6±4,5*2 мин. Со временем экстубации наоборот – от-
мечено увеличение времени экстубации у детей 3 груп-
пы. Дети были экстубированы через 10,2±0,8*1,2 ч, что, 
естественно, связано с самой техникой оперативного 
вмешательства, в то время как дети, оперированные 
циркумбиликально были экстубированы уже через  
2,6±0,3*1,3 часа. 

Анализируя показатель пребывания пациентов в 
отделении ОАР, было выявлено, что наибольшая про-
должительность пребывания в отделении отмечается 
у детей с выполненным открытым вмешательством, 
что обусловлено тяжестью оперативного вмешатель-
ства и составляет 5,9±0,4*3 сут. Во 2 группе пациен-
тов, оперированных циркумбиликальным доступом, 
и время их пребывания в отделении ОАР было не-
сколько меньше, чем при открытом вмешательстве и 
составило 5,8±0,3*3 сут. И, наконец, наименьшее вре-
мя пребывания характерно для детей, оперированных 
лапароскопически - 4,2±0,3*1,2. 

Далее перейдём к анализу показателя начала 
эн-терального кормления, а также непосредственно 
к вос-становлению объёма энтерального кормления. 
Дети, включенные в 1 группу исследования, начали 
энте-рально кормится через 18,8±1,2*3 часов и вос-
станов-ление объёма энтерального кормления наблю-
далось через 9,0±1,5*3 сут. Дети, оперированные цир-

кумби-ликально, начали энтеральное кормление на 2 
часа раньше, чем 1 группа, а именно через 16,4±1,3*3 
часов и, соответственно, быстрее начали восстанов-
ление объёма кормления – через 7,5±1,0*3 сут. Группа 
лапа-роскопически оперированных детей практиче-
ски в 2 раза быстрее начала энтерально кормится по 
сравне-нию с 1 группой - время кормления – через  
10,8±1,2*1,2 часов, а также максимально быстро отме-
чалось вос-становление объёма энтерального кормле-
ния – уже через 4,8±0,5*1,2 сут.

Также преследуя цель оптимизировать исполь-
зование ресурсов при оказании медицинской помощи 
детям, нельзя было не проанализировать такой важ-
ный экономический показатель как время пребывания 
пациентов в стационаре. Что же касается открытой 
пилоротомии, было выявлено наиболее длительное 
время пребывания детей в стационаре у 1 группы ис-
следуемых – 15,3±1,2*3 сут. У пациентов 2 группы, 
оперированных циркумбиликально, время до выписки 
больных составило – 13,2±1,1 сут. Незначительно, но 
всё же меньший срок пребывания отмечен у детей 3 
группы, оперированных лапароскопически. Время с 
момента поступления до выписки – 12,1±0,8*1 сут.

Нежелательные явления отсутствовали. 

Заключение

Имеются данные о проведённом рандомизиро-
ванном исследовании от 2006 г, где существенных 
отличий в результатах лечения детей с различными 
тактиками оперативного лечения выявлено не было. 
Однако, на основании результатов лечения 67 паци-
ентов детского возраста, мы считаем целесообразным 
лапароскопический метод пилоромиотомии, так как 
этот метод наиболее прост и удобен для оперирую-
щего хирурга и сокращает время операции по сравне-
нию с открытой методикой. Также сокращает время 
пребывания ребёнка в стационаре и имеет отличный 
косметический результат. При использовании данной 
методики интра- и послеоперационных осложнений 
не отмечалось. Стандартизация и оптимизация лапа-
роскопических методов лечения пациентов с гипер-
трофическим пилоростенозом позволят улучшить 
качество жизни ребёнка и сократить сроки послеопе-
рационной реабилитации пациентов, а совершенство-
вание эндохирургической оперативной техники даст 
возможность более широко использовать указанный 
метод.
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Анализ отдаленных результатов и качества жизни больных 
послеоперационными вентральными грыжами после различных 
методов хирургического лечения
© Н.К. ТАРАСОВА1,2, С.М. ДЫНЬКОВ1,2, В.Н. ПОЗДЕЕВ2, А.Ю. ТЕТЕРИН2, 
Г.Ш. ОСМАНОВА1

1Северный государственный медицинский университет, Троицкий пр-т, д. 51, Архангельск, 163000, 
Российская Федерация
2Первая городская клиническая больница им. Е.Е. Волосевич, ул. Суворова, д. 1, Архангельск, 163000, 
Российская Федерация

Актуальность. Результаты хирургического лечения послеоперационных вентральных грыж (ПОВГ) необходимо оценить 
не только в ближайшем, но и в отдаленном послеоперационном периодах. 
Цель. Изучить эффективность различных методов герниопластки послеоперационных вентральных грыж и качество 
жизни больных в отдаленные сроки хирургического лечения.
Материалы и методы. Анализированы результаты хирургического лечения 76 пациентов ПОВГ в позднем послеопераци-
онном периоде после различных методов герниопластики за период 2006-2017 гг. Средний срок осмотра после операции со-
ставил 5,7 лет. Проведена оценка качества жизни больных с использованием опросника SF-36, выполнен осмотр передней 
брюшной стенки и зоны оперативного вмешательства, а также анкетирование пациентов по соблюдению рекомендаций 
в послеоперационном периоде. 
Результаты исследования. Средний показатель физического компонента здоровья (PH) составил 47,27±1,05, а психиче-
ского (MH) 52,86±1,04. Данные показатели оказались невысокими, что связано с возрастом больных (60,23±1,29 лет), а 
также наличием сопутствующих заболеваний по сердечно-сосудистой системе (80,3%) и ожирению (75%). Физический 
компонент здоровья при подапоневротической и корригирующей пластике оказался достоверно ниже, чем при аутопла-
стике и надапоневротическом расположении протеза (р<0,001). Однако, при методе onlay, а также при корригирующей 
и аутопластике выявили высокий риск развития рецидива грыжи, и как следствие, снижение физического и психического 
компонентов здоровья. По данным анкетирования установлено, что более 50 % больных не соблюдали рекомендации по 
ношению бандажа и ограничению физической нагрузки, что также способствовало развитию рецидива грыжи. У 28% 
больных в зоне оперативного вмешательства был выявлен рецидив грыжи или диастаз прямых мышц живота, но больные  
не замечали данные изменения или не верили в успех повторных вмешательств. 
Заключение. Таким образом, из различных методов герниопластики следует отдавать предпочтение методу sublay. Но 
необходим поиск более функциональных протезов для повышения качества жизни больных. Для профилактики рецидива 
грыжи настоятельно рекомендовать больным соблюдение сроков ношения бандажа и ограничения физической нагрузки. 
Для своевременного лечения рецидивных ПОВГ следует проводить контрольные осмотры больных специалистами.
Ключевые слова: послеоперационная вентральная грыжа; качество жизни, сетчатый эндопротез; пластика грыжевых 
ворот; рецидив грыжи

Long-Term Outcomes and the Quality of Life in Patients with Postoperative Ventral 
Hernias after Various Surgical Options
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1Northern State Medical University, Arkhangelsk, Russian Federation
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Introduction. Clinical outcomes of surgical treatment of postoperative ventral hernias are to be investigated not only in the nearest 
but also in the long-term postoperative period. 
The aim of research was to study the effectiveness of various methods of hernioplasty and the patients' quality of life in the long-term 
surgical treatment of postoperative ventral hernias.
Materials and methods. The authors analyzed the results of surgical treatment of 76 patients with postoperative ventral hernias in 
the late postoperative period after various methods of hernioplasty during 2006-2017. The average term of follow up examination 
was 5.7 years. The patients’ quality of life was assessed using the SF-36 questionnaire; the anterior abdominal wall and the surgical 
area examination was performed in all patients; the patients were interviewed on adherence to recommendations in the postoperative 
period. 
Results. The average physical health index (PH) was 47,27±1,05, while mental health index (MH) was 52,86±1,04. These parameters 
were low due to the age of the patients (60, 23±1,29 old), as well as the presence of concomitant diseases of the cardiovascular 
system (80,3%) and obesity (75%). Index of physical health component in sublay and corrective plastics was significantly lower than 
in autoplastic and onlay disposition of the prosthesis (р<0,001). However, the onlay method as well as the corrective technique and 
autoplasty revealed a high risk of hernia recurrence, and as a result, a decrease in physical and mental health indexes. According to 
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Хирургическое лечение послеоперационных 
вентральных грыж (ПОВГ) остается актуальной про-
блемой герниологии [1, 2 ,3]. Несмотря на внедрение 
современных видеоэндоскопических технологий опе-
ративных вмешательств на органах брюшной полости, 
количество грыжесечений по поводу ПОВГ не име-
ет тенденции к снижению. Послеоперационные вен-
тральные грыжи составляют 20-26% от всех наружных 
грыж живота, занимая второе место по частоте после 
паховых грыж [4]. 

Общеизвестно, что активное внедрение протези-
рующей пластики брюшной стенки позволяет улуч-
шить результаты хирургического лечения ПОВГ [5].  В 
то же время, наиболее характерным осложнением хи-
рургического лечения послеоперационных вентраль-
ных грыж является рецидив [6]. Остается нерешенной 
проблема развития хронической боли, дискомфорт 
в области выполненной операции [7]. При этом важ-
ными критериями эффективности лечения являются 
не только частота осложнений и рецидивов грыж, но 
и оценка результатов в отдаленном периоде. В совре-
менной медицине широкое распространение получил 
термин «качество жизни, связанное со здоровьем». По 
мнению некоторых авторов, исследование качества 
жизни является удобным и информативным методом, 
позволяющим оценить самочувствие пациентов, дина-
мику заболевания и эффективность любого вида лече-
ния [8].

Цель

Изучить эффективность различных методов гер-
ниопластки послеоперационных вентральных грыж и 
качество жизни больных в отдаленные сроки хирурги-
ческого лечения.

Материалы и методы

Исследование проводилось в два этапа. На первом 
этапе проведен анализ историй болезни 76 пациентов, 
которые были оперированы на базе ГБУЗ АО «Первая 
городская клиническая больница им. Е.Е. Волосевич» 
по поводу послеоперационных вентральных грыж за 
период с 2006 по 2017 год. Из них было 13 мужчин 
(17,1%) и 63 женщины (82,9%). Средний возраст боль-
ных составил 60,23±1,29 лет

На втором этапе выполнено анкетирование и ос-
мотр больных в отдаленные сроки хирургического ле-

чения. Средний срок осмотра - 68,62±6,50 месяцев (5,7 
лет) 

Для оценки качества жизни больных был исполь-
зован опросник SF-36, разработанный на базе MOS 36-
Item Short-Form Health Survey (MOSSF-36). Были под-
считаны показатели психического (MH) и физического 
(PH) компонентов здоровья. Значения этих показате-
лей выражаются в баллах от 0 до 100, где 100 - наилуч-
ший показатель качества жизни. Для статистической 
обработки результатов исследования использовали 
программу SPSS, версия 17. Обработка вариационных 
рядов включала расчет средних величин (M), стандарт-
ного отклонения средней. При сравнении полученных 
показателей использовались непараметрические кри-
терии c2 Пирсона, точный критерий Фишера, крите-
рий U Манна—Уитни. Критический уровень значимо-
сти в исследовании принимался равным 95% (p < 0,05).

Результаты

В исследуемой группе наиболее распространен-
ными сопутствующими заболеваниями были: патоло-
гия сердечно-сосудистой (80,3%) системы и ожирение 
(75%) (рис. 1). Средний ИМТ составил 34,27±2,20. Кро-
ме того, 11 (14,5%), пациентов страдали сахарным диа-
бетом, 9 (11,8%) - хроническими неспецифическими за-
болевания легких, у 9 больных операция выполнялась 
на фоне установленной или пролеченной онкопатоло-
ги, что составило 11,8%. Каждое из вышеперечислен-
ных заболеваний снижает качество жизни больных.

По размерам грыжевого дефекта, по классифика-
ции EHS (2009), больные были распределены следую-
щим образом: преобладали грыжи средних (32,9%) и 
больших (40,8%) размеров (рис. 2). Грыжи малых раз-
меров составили всего 26%.

По виду пластики грыжевых ворот преобладала 
подапоневротическая пластика полипропиленовым 
сетчатым имплантатом – у 45 (59,2%) пациентов. Ме-
тод onlay был использован у 22 (28,9%) больных. Кро-
ме того, у 4 (5,3%) больных с малыми грыжами была 
применена пластика местными тканями, а у 5 (6,6%) 
вынуждены были использовать корригирующую ал-
лопластику, в связи с угрозой развития компартмент-
синдрома (рис. 3).

По данным рисунка 4, у пациентов в исследуемой 
группе преимущественно были использованы сетча-

the survey, it was found that more than 50% of the patients did not adhere to the recommendations for restricting physical exertion 
and wearing a bandage, which also contributed to the hernia recurrence. In 28% of patients reherniation or diastasis recti abdominis 
was detected in the surgical area. However, the patients did not notice these changes or did not believe in the success of repeated 
interventions. 
Conclusion. Thus, the sublay technique proved to be a preferred method of various hernioplasty options. However, a search for more 
functional prostheses is needed to improve the quality of patients’ life. To prevent reherniation, patients are strongly recommended 
to adhere to the terms of wearing the bandage and restricting physical activity. Follow-up examinations of the patients should be 
performed by healthcare providers to timely reveal and treat recurrent postoperative ventral hernias.           
Keywords: postoperative ventral hernia; the quality of life of patients; mesh endoprosthesis; plastic surgery of hernial orifice; hernia 
recurrence
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тые эндопротезы средних (20*20 см) и больших (30*30 
см): у 39 (51,3%) и 20 (26,3%) больных соответственно.

При оценке качества жизни исследуемой груп-
пы средний показатель физического компонента здо-
ровья (PH) составил 47,27±1,05, а психического (MH) 
52,86±1,04.

По данным таблицы 1, не выявлено достоверной 
разницы влияния размеров грыжевого дефекта на фи-
зический и психический компоненты здоровья.

Исходя из таблицы 2, размеры сетчатого имплан-
тата не оказали значимого влияния как на физический, 
так и психический компоненты здоровья.

При оценке качества жизни больных с над и пода-
поневротической пластиками (табл. 3) оказалось, что 
показатели физического компонента здоровья досто-
верно выше при пластике onlay, чем при методе sublay 
(р =0,019).

Кроме оценки качества жизни, больные были 
проанкетированы по соблюдению рекомендаций в по-
слеоперационном периоде. Так, при опросе о выполне-
нии сроков ношения бандажа, оказалось, что лишь 42 
(55,3%) носили бандаж не менее 6 месяцев (рис. 5). В 

то время как 34 (44,7%) данную рекомендацию не вы-
полнили.

Что касается сроков ограничения физических 
нагрузок, то данную рекомендацию соблюдали лишь 
треть пациентов (рис. 6), а 15 (19,7%) больных вообще 
стали выполнять физическую нагрузку сразу после 
выписки из стационара.

При визуальном осмотре передней брюшной 
стенки и зоны оперативного вмешательства у больных 
ПОВГ в отдаленные сроки оперативного вмешатель-
ства патология отсутствовала лишь у 45 (59,2%) боль-
ных (рис. 7). В то время, как у 18 (23,7%) пациентов 
был выявлен рецидив грыжи, у 9 (11,8%) – диастаз пря-
мых мышц живота, а у 4 (5,3%)- имелись грыжи дру-
гих локализаций (рис. 7).

По данным таблицы 4 при надапоневротической 
пластике рецидив грыжи развился у 9 из 22 пациентов. 
А при пластике sublay - лишь у 7 из 45 больных. Риск 
развития рецидива грыжи при подапоневротической 
пластике достоверно ниже, чем при пластике onlay 
(p=0,012)

Рис. 1. Сопутствующие заболевания у больных ПОВГ.
Fig. 1. Comorbidities in the patients with postoperative ventral hernias.

Рис. 2. Распределение больных ПОВГ по размерам грыжевого дефекта по классификации EHS (2009).
Fig. 2. The distribution of the patients with postoperative ventral hernias by the hernia defect size according to the EHS classification 
(2009).
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Качество жизни пациентов с рецидивными ПОВГ 
был достоверно ниже, чем у больных с отсутстви-
ем рецидива грыжи. Так, PH (физический компонент 
здоровья) при рецидиве грыжи составил 43,73±2,16, а 
при отсутствии рецидива - 50,58±2,16 (p= 0,009). MH 
(психический компонент здоровья) при развитии ре-
цидива 49,49±2,27, а при отсутствии рецидива грыжи 
54,93±1,27 (p= 0,031). 

Обсуждение

Показатели качества жизни больных ПОВГ в 
послеоперационном периоде оказались невысокими. 

Психический компонент здоровья - 52 балла, а фи-
зический – 47 баллов из 100 возможных. Низкие по-
казатели компонентов здоровья связаны не только 
с оперативным вмешательством, но и с наличием у 
большинства больных сопутствующих заболеваний 
по  сердечно-сосудистой системе (80,3%) и ожирению 
(75%). Кроме того, контингент исследуемой группы 
пациентов преимущественно был представлен лицами 
пожилого и старческого возраста (средний возраст 60 
лет). Такие факторы, как размеры грыжевых ворот и 
размеры синтетического имплантата не оказали до-
стоверного влияния на качество жизни пациентов в 

Рис. 3. Распределение больных по виду пластики грыжевых ворот.
Fig. 3. The distribution of the patients by the method of hernia orifice plastic surgery.

Рис. 4. Распределение больных ПОВГ в зависимости от размеров сетчатого полипропиленового эндопротеза.
Fig. 4. The distribution of the patients with postoperative ventral hernias depending on the size of the polypropylene mesh 
endoprosthesis.

Таблица 1. Оценка качества жизни больных ПОВГ в зависимости от размеров грыжевого дефекта
Table 1. The assessment of quality of life of the patients with postoperative ventral hernias depending on the hernia 
defect size

Компонент здоровья / 
Health component

Размер грыжевого дефекта / Size of the hernial defect
Малый (до 4 см) / 
Small (up to 4 cm), 

n=20

Средний (4-10см) / 
Medium (4-10cm), 

n=25

Большой (более 10 см) / 
Large (more than 10 cm), 

n=31
р

PH (физический) / physical 49,70±1,89 48,02±1,67 45,10±1,81 0,189
MH(психический) / mental 55,07±1,99 50,26±1,81 53,53±1,62 0,156
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послеоперационном периоде. Однако, показатели фи-
зического компонента здоровья при корригирующей 
и подапоневротической пластиках, по данным нашего  
исследования, оказался ниже, чем при пластике onlay. 
Возможно, субмускулярное расположение протеза 
приводит к ухудшению работы мышц брюшного прес-
са, но данный факт требует дальнейшего изучения. 
При корригирующей пластике были отмечены низкие 
показатели качества жизни (физический компонент - 
42 балла) и высокий  риск развития рецидива грыжи. К 
данному виду пластики прибегали при невозможности 
восстановить все слои передней брюшной стенки при 
больших и гигантских грыжах. Но в настоящее время  
разработаны методы задней сепарационной пластики 
по A.M.Carbonell и соавт; 2008 [9, 10]. Современные 
техники разделения компонентов брюшной стенки 
делают возможным выполнение реконструкций, а не 
коррекции даже при больших размерах грыжевых де-
фектов [11, 12, 13, 14]. Надапоневротическая пластика 

по сравнению с пластикой sublay, повышает риск раз-
вития рецидива грыжи, и поэтому должна иметь огра-
ниченное применение. 

Кроме вида пластики, на развитие рецидива гры-
жи повлияли такие факторы, как несоблюдение сроков 
ношения бандажа и ограничения физической нагруз-
ки. При контрольных осмотрах пациентов в отдален-
ные сроки оперативного вмешательства были выявле-
ны рецидивы грыжи и диастаз прямых мышц живота. 
В ряде случаев больные не замечали у себя наличие 
рецидива грыжи и, соответственно, не были осмотре-
ны специалистами для направления на повторное опе-
ративное лечение. По данным литературы, до 23% па-
циентов не замечают наличия грыжи и не обращаются 
за медицинским лечением [15]. Некоторые больные 
видели у себя рецидив грыжи, но не верили в успех 
повторных грыжесечений. Для своевременной диагно-
стики рецидива грыжи необходимы запланированные 
контрольные осмотры пациентов врачами – герниоло-

Таблица 2. Оценка качества жизни больных ПОВГ в зависимости от размеров сетчатого имплантата
Table 2. The assessment of quality of life of the patients with postoperative ventral hernias depending on the size of the 
mesh implant

Компонент здоровья / Health 
component

Размер сетчатого имплантата / The size of mesh implant
Малая (8*12 см) 
/ Small (8*12 cm), 

n=20

Средняя (20*20см) / 
Medium (20*20cm), 

 n=25

Большая (30*30 см) 
/ Large (30*30 cm),

n=31
р

PH (физический) / physical 47,41±2,71 48,66±1,13 43,38,±2,54 0,206
MH(психический) / mental 55,03±2,37 51,82±1,37 52,76±2,16 0,359

Таблица 3. Оценка качества жизни больных ПОВГ в зависимости от вида пластики
Table 3. The assessment of quality of life of the patients with postoperative ventral hernias depending on the method of 
plastic surgery

Метод пластики / Plastic 
surgery method

Местные ткани / 
Local fabrics, (n= 4)

Onlay
(n= 22)

Sublay
(n= 45)

Корригирующая пластика 
/ Corrective plastic (n= 5)

PH (физический) / physical 52,69±5,50 50,00±2,00* 45,95±1,22* 42,83±6,05
MH(психический) / mental 56,53±6,97 52,66±2,05 52,41±1,33 54,86±2,29

Примечания: *- Физический компонент здоровья достоверно ниже при корригирующей и подапоневротической пла-
стиках (p<0,05)

Рис. 5. Выполнение рекомендаций пациентами по соблюдению сроков ношения бандажа в послеоперационном периоде.
Fig. 5. Compliance with the recommendations for wearing a bandage in postoperative period.
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гами. Данные специалисты должны объяснять необ-
ходимость повторных грыжесечений и коллегиально 
определить вид пластики для предотвращения после-
дующих рецидивов послеоперационных вентральных 
грыж.

Выводы

Размеры грыжевого дефекта и сетчатого имплан-
тата достоверно не влияют на качество жизни пациен-
тов (p > 0,05) 

Рис. 6. Выполнение рекомендаций пациентами по соблюдению сроков ограничения физической нагрузки в послеопераци-
онном периоде.
Fig. 6. Compliance with the recommendations for restricting physical exertion in postoperative period.

Рис. 7. Осмотр больных ПОВГ в отдаленные сроки хирургического лечения.
Fig. 7. Examinations of the patients with postoperative ventral hernias in the late postoperative period.

Таблица 4. Рецидив грыжи в зависимости от вида пластики
Table 4. The hernia relapse depending on the method of plastic surgery

Вид пластики / Type of plastic Нет рецидива / 
There is no relapse

Рецидив или диастаз 
/ Relapse or diastasis

Всего / 
Total

Местные ткани / Local fabrics 1(2,5%) 3(75%) 4(5,2%)
Надапоневротическая / above aponeurotic 13(59%) 9(41%) 22(29%)
Подапоневротическая / under aponeurotic 38(84%) 7(16%) 45(59,2%)
Корригирующая / Correcting 3(60%) 2(40%) 5(6,6%)
Всего / Total 55(72%) 21(28%) 76(100%)

Физический компонент здоровья у больных 
ПОВГ достоверно ниже при подапоневротической пла-
стике по сравнению с пластикой onlay (p=0,019).Тре-
буется подбор более функциональных имплантатов, 
использование биопротезов.

Риск развития рецидива грыжи при надапо-
невротической пластике значимо выше, чем при суб-
мускулярном расположении сетчатого эндопротеза 
(p=0,012).
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Рак почки с опухолевым тромбом нижней полой вены 
и правого предсердия
© Ю.А.СТЕПАНОВА, А.А.ГРИЦКЕВИЧ, А.Ш.РЕВИШВИЛИ, М.В.КАДЫРОВА, 
Е.С.МАЛЫШЕНКО, М.В.МОРОЗОВА, О.А.ЧЕХОЕВА, В.С.ШИРОКОВ
Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского, 
ул. Большая Серпуховская, д. 27,  Москва, 117997, Российская Федерация

Актуальность. Отличительной особенностью рака почки является частое, по сравнению с другими опухолями, распро-
странение опухоли по венозным коллекторам (по почечной и нижней полой вене вплоть до правого предсердия), как по пути 
наименьшего сопротивления инвазивному росту.
Материалы и методы. Представляем клиническое наблюдение радикального лечения рака почки с обширным тромбо-
зом НПВ, распространяющимся на правое предсердие больного М. (информированное согласие больной на возможность 
публикации данных получено). При предоперационном обследовании по данным ультразвукового исследования (как транс-
абдоминального и трансторакального, так и чреспищеводного), мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) и 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) у больной был выявлен почечно-клеточный рак с неокклюзирующим гиперваску-
лярным опухолевым тромбом почечной, нижней полой вен и правого предсердия.
Результаты и обсуждение. Хирургическое лечение остается основным методом лечения почечно-клеточного рака, при 
этом тромбоз нижней полой вены сегодня не может служить основанием для отказа от оперативного лечения. Уровень 
распространения тромба по венозным коллекторам является важным фактором при определении тактики хирургическо-
го лечения. Для планирования технических подходов оперативного вмешательства и прогнозирования результатов лечения 
большое значение имеет не только протяженность опухолевого тромба, но и степень его фиксации и врастания в стенку 
вены. По данным обследования с помощью различных методов лучевого исследования пациенту М. был поставлен диагноз - 
рак правой почки 3 ст. T3cNxM0, опухолевый тромб НПВ, паранеопластический синдром (гипертермия), выполнена право-
сторонняя нефрэктомия c аортокавальной лимфоаденэктомией, тромбэктомией из НПВ, сосудистая изоляция печени, 
резекция НПВ, тромбэктомия из правого предсердия на фоне искусственного кровообращения.
Заключение. Несмотря на техническую сложность нефрэктомий с тромбэктомией из НПВ, особенно при наличии массив-
ного наддиафрагмального тромба, они не имеют альтернатив при достижении радикальности лечения. Важным аспек-
том подготовки таких больных является пошаговое сопровождение пациента с помощью лучевых методов исследования, 
дающее возможность как определения точного объема поражения, так и неинвазивной оценки результатов оперативного 
лечения.
Ключевые слова: рак почки; венозная инвазия; наддиафрагмальный тромбоз нижней полой вены; диагностика; хирурги-
ческое лечение

Renal Cancer with Tumor Thrombus of the Inferior Vena Cava and the Right Atrium
© YU.A.STEPANOVA, A.A.GRITSKEVICH, A.SH.REVISHVILI, M.V.KADIROVA, 
E.S.MALYSHENKO, M.V.MOROZOVA, O.A.CHEKHOEVA, V.S.SHIROKOV
A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, Moscow, Russian Federation

Introduction. A distinctive feature of kidney cancer is a frequent, compared with other tumors, spread of the tumor through the 
venous collectors (in the renal and inferior vena cava up to the right atrium), along the path of least resistance to invasive growth.
The aim of the study was to present a clinical case of radical treatment of kidney cancer involving extensive IVC thrombosis.
Materials and methods. The study describes a clinical case of radical treatment of patient M. with kidney cancer involving extensive 
IVC thrombosis, extending to the right atrium (written informed consent for patient information and images to be published was 
obtained prior to the study). During preoperative examination, the patient was diagnosed with renal cell carcinoma with non-
occlusive hypervascular tumor thrombus of the renal vein, the inferior vena cava and the right atrium based on the findings of 
ultrasound examination (transabdominal and transthoracic, and transesophageal), multislice computed tomography (MSCT) and 
magnetic resonance imaging (MRI).
Results and discussion. Surgical treatment remains the main method of treatment of renal cell cancer, moreover, the inferior vena 
cava thrombosis cannot serve as a cause for refusing surgical treatment. The thrombus spreading along the venous collectors is 
an important factor in determining the tactics of surgical treatment. The length of the tumor thrombus, as well as the degree of its 
fixation and ingrowth into the vein wall is of great significance for planning surgical techniques and predicting clinical outcomes. 
Based on various methods of radiological examination, patient M. was diagnosed with cancer of the right kidney, 3 stage T3cNxM0, 
IVC tumor thrombus, paraneoplastic syndrome (hyperthermia), right-sided nephrectomy with aortocaval lymphadenectomy, 
thrombectomy from the IVC, vascular isolation of the liver, resection of the IVC, thrombectomy from the right atrium combined with 
cardiopulmonary bypass.
Conclusion. Despite the technical complexity of nephrectomy with thrombectomy from the IVC, especially in the presence of a 
massive supradiaphragmatic thrombus, these interventions have no alternatives if a radical treatment is to be achieved. Step-by-step 
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support using radiological methods of investigation is an important aspect of patients’ preparation; this allowing determining the 
exact volume of the damage and non-invasively assessing clinical outcomes of surgical treatment.
Keywords: renal cancer; venous invasion; supradiaphragmatic thrombosis of the inferior vena cava; diagnosis; surgical treatment

Отличительной особенностью рака почки явля-
ется частое, по сравнению с другими опухолями, рас-
пространение опухоли по венозным коллекторам (по 
почечной и нижней полой вене (НПВ) вплоть до право-
го предсердия, как по пути наименьшего сопротивле-
ния инвазивному росту. Считается, что проникнове-
ние почечно-клеточного рака в почечные вены бывает 
в 25–30% наблюдений, а распространение в просвет 
НПВ – в 4–10% случаев [1]. Термин венозная инвазия 
означает проникновение опухоли в просвет сосудов 
(продолженный рост) без обязательного прорастания 
сосудистой стенки. Протяженность таких тромбов 
может достигать 20 см. Они фиксированы к опухоли 
в паренхиме почки и флотируют или заполняют весь 
просвет на разном уровне в НПВ.

Хирургия опухолевых тромбов НПВ представ-
ляет собой одну из самых сложных проблем онкоу-
рологии. Хирургическое лечение остается основным 
методом лечения почечно-клеточного рака, при этом 
тромбоз НПВ сегодня не может служить основанием 
для отказа от оперативного лечения. Даже при отда-
ленных метастазах успешная нефрэктомия с тромбэк-
томией улучшают прогноз [2].

Уровень распространения тромба по венозным 
коллекторам является важным фактором при опреде-
лении тактики хирургического лечения. Для планиро-
вания технических подходов оперативного вмешатель-
ства и прогнозирования результатов лечения большое 
значение имеет не только протяженность опухолевого 
тромба, но и степень его фиксации и врастания в стен-
ку вены.

Основным отличием тромбэктомии от просто ра-
дикальной нефрэктомии является необходимость мо-
билизации, контроля и резекции НПВ, что превращает 
обычную полостную операцию в сосудистую и может 
представлять определенные технические сложности. 
Удаление тромба при его распространении на правое 
предсердие особенно опасно и при некоторых видах 
тромбоза требует кардиопульмонального шунтирова-
ния, гипотермии с остановкой кровообращения [3].

В литературе существует достаточно большое 
число классификаций, касающихся внутривенозного 
распространения почечно-клеточного рака: класси-
фикации относительно диафрагмы [4]; классификация 
по отношению к печеночным венам [5-8]; в качестве 
определяющего параметра используется разделение 
тромбов на требующие остановки сердца и использо-
вания аппарата искусственного кровообращения и не 
требующие [9]. В.Н. Лесовой с соавт. провели анализ 
наиболее часто используемых классификаций. Опу-
бликованные ими данные говорят о недостаточной 
информативности современных классификационных 
подходов у пациентов с внутривенозным распростра-

нением почечно-клеточного рака. По-видимому, в 
дальнейшем будут разрабатываться новые прогности-
ческие инструменты на основе новых клинических и 
молекулярных маркеров [10]. В настоящее время наи-
более используемой является классификация опухоле-
вых тромбов, согласно клинике Мейо: 0 – тромб огра-
ничен почечной веной; I – тромб НПВ менее чем на 2 
см выше почечной вены; II – тромб более чем на 2 см 
выше почечной вены, но ниже печеночных вен; III – 
тромб на уровне или выше печеночных вен, но ниже 
диафрагмы; IV – выше диафрагмы [8].

Уровень распространения тромба является важ-
ным фактором при выборе метода хирургического 
лечения. Для планирования техники операции и про-
гнозирования результатов лечения большое значение 
имеет не только протяженность опухолевого тромба, 
но и степень его фиксации и врастания в сосудистую 
стенку [2].

Единственным эффективным методом лечения 
больных раком почки с опухолевым венозным тром-
бозом является хирургический [11-15]. Нефрэктомия, 
тромбэктомия при распространении опухоли в ретро-
печеночный (тромбоз III уровня) и наддиафрагмаль-
ный отделы НПВ (тромбоз IV уровня) ассоциирова-
ны со значительными техническими сложностями, 
как правило, выполняются в условиях искусственно-
го кровообращения (ИК) и сопровождаются высокой 
частотой осложнений и летальных исходов [12, 16]. 
Cleveland Clinic (США) располагает наибольшим (n = 
144) опытом выполнения тромбэктомий в условиях ИК 
c фармакохолодовой кардиоплегией или без нее и со-
общает о хороших результатах [12]. При этом в РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина разработана малотравматичная ме-
тодика тромбэктомии без ИК при лечении рака почки 
с опухолевым тромбозом III– IV уровней [11]. По дан-
ным М.И. Давыдова с соавт. выполнение тромбэкто-
мии без ИК не влияет на радикальность хирургическо-
го вмешательства, а также на общую, специфическую 
и безрецидивную выживаемость больных раком почки 
с опухолевой венозной инвазией [16]. Следует, однако, 
отметить, что, помимо снижения риска развития тром-
боэмболии легочной артерии, использование любой 
методики ИК позволяет восполнять кровопотерю за 
счет использования коронарных отсосов, возвращаю-
щих большие объемы крови непосредственно в крово-
ток, компенсируя снижение венозного возврата.

К основным задачам, стоящим перед операцион-
ной бригадой во время нефрэктомии, тромбэктомии, 
относятся: профилактика тромбоэмболии легочной 
артерии на этапе мобилизации НПВ, радикальное уда-
ление всех опухолевых масс, профилактика и адекват-
ная коррекция массивной одномоментной кровопоте-
ри, восстановление адекватного венозного оттока от 
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контралатеральной почки и печени в НПВ, а также из 
системы НПВ в правое предсердие [16].

Материалы и методы

Представляем клиническое наблюдение ради-
кального лечения рака почки с обширным тромбо-
зом НПВ, распространяющимся на правое предсер-
дие больного М. (информированное согласие больной 
на возможность публикации данных получено). При 
предоперационном обследовании по данным ультра-
звукового исследования (как трансабдоминального и 
трансторакального, так и чреспищеводного), мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ) и маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) у больной был 
выявлен почечно-клеточный рак с неокклюзирующим 
гиперваскулярным опухолевым тромбом почечной, 
нижней полой вен и правого предсердия. Показаны 

сложности и особенности диагностики больных с 
представленной патологией и возможности их хи-
рургического лечения. Эффективность лечения таких 
больных, в первую очередь, должна основываться на 
командном подходе врачей различных медицинских 
специальностей.

Результаты и их обсуждение

Клиническое наблюдение пациента М., 56 лет.
При поступлении предъявляет жалобы на поху-

дание за последний год на 20 кг. В течение месяца от-
мечает вечернюю лихорадку до 38°С, эпизоды макро-
гематурии.

Анамнез. В связи с вышеперечисленными жа-
лобами обследован по месту жительства. Выявлена 
опухоль правой почки. В больнице по месту житель-
ства планировалась нефрэктомия, однако был выяв-
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Рис. 1. МСКТ-изображения, артериальная фаза исследования: а, б - нижний сегмент правой почки замещен крупным ин-
тенсивно васкуляризованным образованием, гетерогенно накапливающим контрастный препарат, распространяющимся 
на синус почки, передний листок фасции Героты (а – коронарная проекция, б – аксиальная проекция); а, в, г – в просвете 
правой почечной вены определяются васкуляризованные тромботические массы, распространяющиеся в НПВ вплоть до 
правого предсердия (в – коронарная проекция, г – аксиальная проекция).
Fig. 1. MSCT images, arterial phase: a, b - the lower segment of the right kidney is replaced by a large intensively vascularized lesion 
heterogeneously accumulating a contrast agent, extending to the renal sine, the anterior leaf of the Gerota fascia (a - coronary projection, 
b - axial projection); a, c, d - vascular thrombotic masses are defined in the lumen of the right renal vein, spreading in the IVC right up 
to the right atrium (c - coronary projection, d - axial projection).
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Рис. 2. МР-изображения: а – опухоль правой почки с вовлечением синуса, Т1 В.И., сагиттальная проекция; б-г – последова-
тельные изображения перехода тромба из правой почечной вены в НПВ (б - Т2 В.И., аксиальная проекция; в, г - последова-
тельные изображения перехода тромба из правой почечной вены в НПВ, Т1 В.И., коронарная проекция).
Fig. 2. MR images: a - tumor of the right kidney with sinus involvement, T1, sagittal projection; b-d - consecutive images of transition of 
blood thrombus from a right renal vein to the IVC (b - T2, axial projection; c, d - sequential images of the transition of a blood thrombus 
from the right renal vein to the IVC, T1, coronary projection).
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лен опухолевый тромб в НПВ, доходящий до правого 
предсердия. Больной прошел дообследование в Воен-
ном клиническом госпитале им. А.А. Вишневского. 

Консультация дисков амбулаторно выполнен-
ной мультиспиральной компьютерной томографии в 
НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского. 

МСКТ органов брюшной полости (08.05.2018 г.). 
Опухоль (рак) правой почки размером до 8,5 см с рас-
пространением в синус (рис. 1а). Кровоснабжение пра-
вой почки типичное. Васкуляризированный опухоле-
вый тромб в правой почечной вене с распространением 
в просвет НПВ до правого предсердия (неокклюзиру-
ющий, в просвете предсердия не определяется) (рис. 
1б). Мелкие дивертикулы ободочной кишки. Простая 
киста верхнего сегмента левой почки диаметром 42 
мм. Других патологических изменений не выявлено. 
Лимфатические узлы на уровне исследования не уве-
личены, не изменены. Метастазы в костях, паренхима-
тозных органах не выявлены.

МСКТ органов грудной полости (30.06.2018 г.). В 
язычковых сегментах правого легкого, наддиафраг-
мальных отделах левого лёгкого линейные участки 
пневмофиброза (поствоспалительные изменения). В 
10 сегменте правого легкого определяется точечный 
кальцинат. Изменений метастатического характера в 
легких, костях, внутригрудных лимфатических узлах 
не выявлено.

МРТ органов брюшной полости (01.07.2018 г.). 
Опухоль правой почки (рис. 2а). Опухолевый тромб в 
правой почечной вене с распространением в просвет 
НПВ до правого предсердия (неокклюзирующий, в 
просвете предсердия не определяется) (рис. 2б-г). Про-
стая киста верхнего сегмента левой почки. Метастазы 
в легких, костях, паренхиматозных органах не выяв-
лены.

Для решения вопроса о диагностической и лечеб-
ной тактике пациент был направлен в НМИЦ хирур-
гии им. А.В. Вишневского.

При поступлении в НМИЦ хирургии им. А.В. 
Вишневского общее состояние удовлетворительное. 
Сознание ясное, контакту доступен. Кожные покро-
вы бледно розовые, чистые. Склеры белые. Видимые 
слизистые оболочки обычной окраска, чистые, ката-
ральных явлений нет. Доступные пальпации лимфа-
тические узлы не увеличены, безболезненные. Дыха-
ние проводится во все отделы, хрипов нет. ЧДД - 16 
в минуту. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС 
– 68 в минуту. Шумы не выслушиваются. АД = 120/80 
мм рт. ст. Язык влажный, чистый. Живот не вздут, 
правильной формы, равномерно участвует в акте ды-
хания, при пальпации мягкий, безболезненный во 
всех отделах. Перитонеальных симптомов нет. Печень 
пальпируется +3 см из-под реберной дуги. Селезенка 
не пальпируется. Стул регулярный, оформленный, 
обычной окраски.

Выполнено ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости и забрюшинного пространства 
(12.07.2018 г.).

В брюшной полости, забрюшинном простран-
стве, а также в малом тазу свободной жидкости не вы-
явлено.

Печень увеличена в размерах: передне-задний 
размер правой доли – 169,1 мм, левой доли – 77,1 мм, 
контуры чёткие ровные, структура паренхимы печени 
диффузно уплотнена. Желчный пузырь деформирован 
за счёт двух перетяжек в шейке, визуализируется раз-
мерами 77,8 х 16,6 мм, в просвете определяется одно-
родное содержимое, стенки уплотнены, не утолщены. 
Внутри- и внепечёночные желчные протоки не расши-
рены. 

Поджелудочная железа: головка – 39,3 мм, тело 
– 23,4 мм, хвост — 24,2 мм, контуры чёткие, ровные, 
структура паренхимы диффузно уплотнена во всех от-
делах. ГПП не расширен.

Площадь селезёнки - 70 см², имеет чёткие ровные 
контуры, структура паренхимы однородна.

Увеличенных регионарных лимфатических узлов 
не выявлено.

Правая почка расположена обычно, визуализи-
руется размерами 138,6 х 65,9 мм, с чёткими ровными 
контурами, отчётливо прослеживается кортико-ме-
дуллярная дифференциация, паренхиматозный слой 
достаточно выражен – 23,4 мм, ЧЛС не расширена, 
структуры уплотнены. В нижней и средней трети 
определяется солидная опухоль, имеющая неодно-
родно пониженную эхоплотность, четкие бугристые 
контуры, размерами 66,7 х 47,4 мм (рис. 3а,б). К ме-
диальному контуру образования прослеживается 
сегментарная артерия, участвующая в его кровоснаб-
жении. Образование имеет в своей структуре множе-
ственные артерии и вены. От образования прослежи-
вается ход сегментарной вены (Д = 10,4 мм) в просвете 
которой определяются неоднородные тромботические 
массы (рис. 3б). В правой почечной вене (Д = 16,4 мм), 
начиная от ворот почки, также определяются эхоген-
ные тромботические массы, прослеживаемые на всем 
протяжении вены, переходящие на НПВ (рис. 3в) и 
прослеживаемые вплоть до правого предсердия, где 
они визуализируются в виде головки. На отдельных 
сканах узкая полоска тромботических масс прослежи-
вается в правое предсердие (рис. 3г). Тромботические 
массы рыхлые, обильно васкуляризированы артерия-
ми и венами, к стенкам НПВ не фиксированы. Просвет 
печёночных вен свободен, однако, спектр кровотока 
изменён, ЛСК снижена.

Левая почка расположена обычно, визуализиру-
ется размерами 122,8 х 52,2 мм, с чёткими ровными 
контурами, отчётливо прослеживается кортико-ме-
дуллярная дифференциация, паренхиматозный слой 
достаточно выражен – 18,4 мм, ЧЛС не расширена, 
структуры уплотнены. В верхнем полюсе левой почки 
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определяется округлая тонкостенная киста, размерами 
27,2 х 24,4 мм.

Конкрементов в обеих почках не выявлено.
Заключение. Гиперваскулярная опухоль правой 

почки. Опухолевый тромб в правой почечной вене с 
распространением в просвет НПВ до правого предсер-
дия (нельзя исключить распространение в виде узкой 
полосы на правое предсердие, целесообразно проведе-
ние эхокардиографии). Увеличение и диффузные изме-
нения паренхимы печени. Хронический панкреатит. 
Спленомегалия. Киста левой почки.

Эхокардиография (12.07.2018 г.).
ЧСС – 93 уд. в минуту.
При исследовании аорты ее диаметр 35 мм, стен-

ки уплотнены, утолщены, с включениями кальция. 
Восходящий отдел определяется диаметром 36 мм. 
Открытие аортального клапана 22 мм, кальциноз сте-
нок 2 ст., регургитации нет. Градиент давления - 8 мм. 
рт. ст.

Левое предсердие определяется диаметром 38 
мм, не увеличено. Левый желудочек: конечный диаст. 
размер - 60 мм; конечный сист. размер - 39 мм. Толщи-
на задней стенки 11 мм; амплитуда - 11 мм.

При исследовании митрального клапана движе-
ние створок разнонаправленное, кальциноза не выяв-
лено, регургитация – 1,5 ст. (ширина струи 3,5 мм). A = 
13 мм. Vef = 118 мм/сек.

Легочная артерия не расширена.
Нижняя полая вена определяется диаметром 18 

мм. В ее просвете видны гиперэхогенные структуры, 
которые почти полностью перекрывают просвет сосу-
да.

Правое предсердие определяется размерами  
39 х 53 мм. В его полости определяется гиперэхоген-
ная подвижная структура толщиной до 6,0 мм (тромб), 
которая с током крови в диастолу пролабирует через 
трикуспидальный клапан в полость правого желудоч-

А Б

В Г

Рис. 3. УЗ-изображения: а – опухоль (TUMOR) правой почки (REN), распространяющаяся на синус, В-режим; б – вовлечение 
в опухолевый процесс (TUM) синуса правой почки с тромбом (TR) в почечной вене в режиме ЭОДС; в – опухолевый тромб 
на уровне надпечёночного сегмента в режиме ЭОДС; г – опухолевый тромб, уходящий в правое предсердие указан метками, 
В-режим.
Fig. 3. Ultrasound images: a - tumor (TUMOR) of the right kidney (REN), extending to the sinus, B-mode; b - involvement in the tumor 
process (TUM) of the sinus of the right kidney with a thrombus (TR) in the renal vein in the CDE-mode; c - tumor thrombus at the level 
of the suprahepatic hepatic segment in the CDE-mode; d - tumor thrombus, extending into the right atrium is indicated by tags, B-mode.
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ка (рис. 4). Обшая длина образования в полостях серд-
ца составляет 58 мм.

Правый желудочек: приносящий тракт - 30 
мм (увеличен), передняя стенка толщиной 5 мм. 
Cистолическое давление в правом желудочке 37 мм рт. 
ст. (повышено).

При исследовании трикуспидального клапана 
движение створок разнонаправленное, регургитация 
– 1,5 ст.

Характер движения межжелудочковой перего-
родки правильный, амплитуда - 11 мм, толщина в диа-
столу - 11 мм.

Гемодинамические показатели: УО - 107 мл; ФВ - 
61%; по Симпсону - 57%; МОС- 10,0 л/мин.

Заключение. Учитывая данные анамнеза, опухо-
левый тромб в НПВ с переходом на правое предсердие 
и далее через трикуспидальный клапан в правый же-
лудочек. Увеличение размеров левых полостей сердца 
и размеров правого желудочка. Толщина миокарда ле-
вого желудочка в норме. Зон а- и гипокинеза в левом 
желудочке не выявлено. Митральная регургитация 1,5 
степени (струя узкая). Трикуспидальная регургитация 
1.5 степени. Транстрикуспидальный кровоток не на-
рушен. Сбросов крови нет. Сократительная функция 
левого желудочка в норме. Признаки атеросклероза 
восходящей аорты. Повышение расчетного систоли-
ческого давления в правом желудочке (37 мм. рт. ст.). 
Тахикардия.

Для уточнения диагноза была выполнена МСКТ 
органов грудной клетки и МСКТ-коронарогарафия 
(13.07.2018 г.).

При осмотре легких определяются линейные 
участки пневмофиброза (поствоспалительные изме-
нения) в язычковых сегментах правого легкого и над-
диафрагмальных отделах левого лёгкого. Жидкость, 
газ в плевральных полостях не определяется. Трахея 
и главные бронхи проходимы, уплотнены, с наличием 

кальцинатов. Просветы бронхов равномерны, внутри-
бронхиальный секрет не выявляется. Корни легких 
структурны. Легочный ствол расширен до 34 мм, пра-
вая легочная артерия определяется диаметром 25 мм, 
левая легочная артерия - 24,5 мм. Отмечается неодно-
родность контрастирования субсегментарных ветвей 
легочной артерии с двух сторон, сохраняющаяся в ве-
нозную фазу.

Лимфоузлы средостения, подмышечные лимфо-
узлы, над- и подключичные лимфоузлы, шейные лим-
фатические узлы не увеличены.

Щитовидная железа не увеличена, не изменена.
При просмотре полученных изображений в кост-

ном окне костно-деструктивных, костно-травматиче-
ских изменений не выявлено. 

При анализе данных МСКТ-коронарографии оце-
нивали полученные изображения с использованием 
мультипланарных и трехмерных реконструкций на 
75% интервала R-R.

Стенки коронарных артерий без кальцинатов.
В просвете вошедших в зону исследования от-

делов НПВ визуализируются васкуляризированные 
тромботические массы толщиной слоя до 14 мм, с ми-
нимальным распространением васкуляризированного 
компонента в полость правого предсердия. В просвете 
предсердия нечетко визуализируется полосовидный 
мигрирующий дефект контрастирования.

Сердце расположено обычно. Толщина межжелу-
дочковой перегородки до 11 мм. Диаметр восходящей 
аорты 37 мм. Легочный ствол 34 мм.

Левая коронарная артерия (ЛКА) и правая коро-
нарная артерия (ПКА) отходят от левого и правого 
коронарных синусов аорты, соответственно, типично 
расположены и делятся на ветви. Задняя межжелудоч-
ковая артерия отходит от правой коронарной артерии 
(тип кровоснабжения миокарда правый). Ствол ЛКА 
диаметром до 5 мм, проходима. Передняя межжелу-
дочковая ветвь (ПМЖВ) диаметром до 3,5 мм, про-
ходима. D1 до 2 мм, проходима. Ветвь D2 до 2,5 мм, 
проходима. Огибающая ветвь (ОВ) диаметром до 3 мм. 
ПКА диаметром до 4 мм, проходима. ЗМЖВ контра-
стируется, до 1 мм, без стенозов.

Заключение. Тромбоэмболия ветвей легочной ар-
терии. МСКТ-признаки легочной гипертензии. Тром-
ботические массы в просвете НПВ и в полости правого 
предсердия. Линейные участки пневмофиброза (по-
ствоспалительные изменения) в язычковых сегментах 
правого легкого, наддиафрагмальных отделах левого 
лёгкого. Гемодинамически значимых стенозов коро-
нарных артерий не выявлено.

Для уточнения локализации тромботических 
масс в отделах сердца выполнена чреспищеводная эхо-
кардиография (13.07.2018 г.).

Размеры полостей сердца: правый желудочек - 31 
мм (увеличен); правое предсердие – 44 х 57 мм (увели-
чено); ствол легочной артерии - 28 мм (расширен).

Рис. 4. УЗ-изображения опухолевого тромба в правом пред-
сердии, четырехкамерная позиция.
Fig. 4. Ultrasound image of a tumor thrombus in the right atrium, 
four-chamber position.
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Нижняя полая вена определяется диаметром 19 
мм, в ее просвете определяются гиперэхогенные мас-
сы (тромботические).

В полости правого предсердия определяется ги-
перэхогенная подвижная структура толщиной до 6 мм 
(тромб), общая длина ее 54 мм. С током крови в диа-
столу данная структура пролабирует в полость право-
го желудочка, но при этом транстрикуспидальный 
кровоток не изменен. Трикуспидальная регургитация 
1,5 ст. (струя узкая).

Расчетное систолическое давление в правом же-
лудочке 40 мм рт. ст. (повышено).

Заключение. Опухолевый, учитывая данные 
анамнеза, тромб из просвета НПВ в правые полости 
сердца. Увеличение размеров правых полостей сердца. 
Трикуспидальная регургитация 1,5 степени. Расшире-
ние ствола легочной артерии. Повышение расчетного 
систолического давления в правом желудочке.

Для оценки состояния сонных, позвоночных, 
подвздошных и бедренных артерий выполнили ду-
плексное сканирование (16.07.2018 г.)

Патологических изменений сонных и позвоноч-
ных артерий не выявлено.

Исследованные ОПА, НПА, ОБА и ГБА с обеих 
сторон полностью проходимы.

По итогам обследования пациенту был поставлен 
диагноз: Рак правой почки 3 ст. T3cNxM0, опухолевый 
тромб НПВ. Паранеопластический синдром (гипер-
термия).

Пациенту было выполнено оперативное вмеша-
тельство: правосторонняя нефрэктомия c аортока-
вальной лимфоаденэктомией, тромбэктомией из НПВ, 
сосудистая изоляция печени, резекция НПВ, тромбэк-
томия из правого предсердия на фоне искусственного 
кровообращения.

В положении пациента на спине, с валиком под 
реберной дугой, выполнена J-образная лапаротомия. 
При ревизии клетчатка правого забрюшинного про-
странства выраженно инфильтрирована, отечна. Пра-
вое забрюшинное пространство вскрыто по линии 
Тольда. С техническими трудностями мобилизована 
нижняя полая вена. В просвете правой почечной вены 
и НПВ до уровня диафрагмы пальпируется опухоле-
вый тромб, выполняющий весь просвет.

Выполнено интраоперационное ультразвуковое 
исследование. В правой почечной вене, начиная от во-
рот почки, определяются эхогенные тромботические 
массы, прослеживаемые на всем протяжении вены, 
переходящие на НПВ и прослеживаемые вплоть до 
правого предсердия, где они визуализируются в виде 

В

А Б

Рис. 5. Интраоперационные данные: а – тромб, удаленный из правого предсердия; б – НПВ с тромбом; в - тромб, удаленный 
из НПВ.
Fig. 5. Intraoperative data: a - thrombus, removed from the right atrium; b - IVC with thrombus; in - thrombus removed from the IVC.
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головки. Тромботические массы рыхлые, обильно ва-
скуляризированы артериями и венами, к стенкам НПВ 
не фиксированы.

Мобилизована правая почка. Правая почечная 
артерия лигирована и перевязана у устья. Правый 
мочеточник пересечен и легирован на уровне терми-
нальной линии таза. Завершён первый абдоминальный 
этап операции.

При контрольном интраоперационном ультра-
звуковом исследовании отмечается резкое снижение 
васкуляризации тромба, а также незначительное его 
уменьшение в размерах.

Второй этап выполнен бригадой кардиохирургов. 
Выполнена стернотомия. Установлен АИК. Наложены 
турникеты в поддиафрагмальном, подпечёночном от-
деле НПВ, на левую почечную артерию и вену.

При интраоперационной чреспищеводной эхо-
кардиографии (после перевязки почечных вен) в поло-
сти правого предсердия определяется подвижная ги-
перэхогенная линейная структура (тромб) толщиной 
до 4,5 мм, подтверждено сокращение тромба в разме-
рах - общая длина ее 38 мм.

Затянуты турникеты и, в тоже время, бригадой 
кардиохирургов начато искусственное кровообраще-
ние по схеме восходящая аорта, верхняя полая вена и 
нижняя полая вена. Канюлю в нижнюю полую вену 
установили ниже почечных вен. Вскрыто правое 
предсердие, в котором расположен больших разме-
ров тромб. Выполнена экстракция тромба (рис. 5а). 
Вскрыт просвет НПВ, выполнена тромбоэкстракция 
(рис. 5б, в). Произведено ушивание дефекта правого 
предсердия и НПВ. Отлучение от искусственного кро-
вообращения без особенностей. Тщательный гемостаз.

Выполнено интраоперационное ультразвуковое 
исследование. После удаления тромба из полости пра-

вого предсердия дополнительных образований не вы-
явлено. Транстрикуспидальный кровоток не нарушен. 
Просвет НПВ свободный, полностью окрашивается 
при цветовом допплеровском картировании на всем 
протяжении (рис. 6).

Выполнено дренирование переднего средосте-
ния.

Выполнена нефрэктомия справа с сохранение 
правого надпочечника (рис. 7). Дренирование правого 
забрюшинного пространства, малого таза силиконо-
вым дренажем. Восстановление целостности забрю-
шинного пространства. Произведено послойное уши-
вание послеоперационной раны.

Кровопотеря составила 150 мл. Возврат аппара-
том АВК 150 мл крови.

Гистологическое исследование. Опухоль в ткани 
почки представлена почечноклеточным светлокле-
токным раком, Grade 3, с очагами некроза, распро-
страненной инфильтрацией ткани почки, с выходом 
в клетчатку синуса почки и врастанием в мелкие и 
крупные вены, в почечную вену, с обтурацией ее про-
света, очагами инвазии во внутренние слои стенки 
вены и с распространением вплоть до края резекции 
вены. Имеются небольшие очаги врастания в стенку 
лоханки без полного прорастания и выхода в просвет. 
Опухоль врастает в собственную капсулу почки с поч-
ти полным ее прорастанием и наличием микроочагов 
начала инвазии в околопочечную клетчатку. В крае 
резекции мочеточника без элементов опухоли. В семи 
регионарных лимфоузлах без метастазов.

Заключение. Почечноклеточный светлоклеточ-
ный рак правой почки, Grade 3, размерами 9х6х6 см, 
с инвазией в клетчатку синуса почки, в просветы мел-
ких и крупных вен ворот почки и в правую почечную 
вену, распространением в нижнюю полую вену выше 
уровня диафрагмы. Опухоль с очагами прорастания 
собственной капсулы почки и начала инвазии в око-
лопочечную клетчатку. В просвет лоханки опухоль не 
врастает. В крае резекции мочеточника без элементов 
опухоли. pT3с N0(0/7) cM0; M8310/3, G3; Pn0, L0, V1, 
R0 по WHO/ISUP (2016).

В послеоперационном периоде в отделении реа-
нимации была выполнена эхокардиография (18.07.2018 
г.) ЧСС - 67 в мин. Визуализация сердца затруднена. 
В правых полостях сердца дополнительных образова-
ний не выявлено. Трикуспидальная регургитация 1,5 
степени. В полости перикарда жидкости не выявлено. 
Фракция выброса ЛЖ по Симпсону 56%.

Заключение. Состояние после тромбэктомии из 
полости правого предсердия, НПВ, правосторонней 
нефрэктомии. В правых полостях сердца дополни-
тельных образований не выявлено. Жидкости в поло-
сти перикарда не выявлено. Сократительная функция 
левого желудочка в норме.

При динамическом ультразвуковом мониторин-
ге брюшной полости, забрюшинного пространства и 
малого таза были выявлены незначительные жидкост-

Рис. 6. Чреспищеводное интраоперационное УЗ-
изображение, четырехкамерная позиция, дополнительных 
образований в полости правого предсердия не выявлено.
Fig. 6. The transesophageal intraoperative ultrasound image, 
four-chamber position, no additional formations in the cavity of 
the right atrium were detected.
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ных скопления, которые самостоятельно регрессиро-
вали при динамическом исследовании.

При эхокардиографии перед выпиской ЧСС со-
ставила 68 в мин. В полости перикарда жидкости вы-
явлено не было. Фракция выброса левого желудочка 
по Симпсону - 58%.

Инструментальная диагностика рака почки с ве-
нозным опухолевым тромбозом является сложной про-
блемой современной онкоурологии. Это обусловлено 
необходимостью обеспечения высокоточной визуали-
зации почки с опухолью для оценки степени инвазии 
неопластического процесса в жировую клетчатку и 
за пределы околопочечной фасции, необходимостью 
исключения поражения регионарных лимфатических 
узлов и выявления отдаленных метастазов, а также 
исследованием уровня распространенности тромба по 
венозной системе [17]. Не менее важной задачей явля-
ется предоперационная диагностика плотности тром-
ба и его инвазии в стенку НПВ, что является важным 
критерием, определяющим возможность его успешно-
го удаления [18].

Скрининговым методом при диагностике опухо-
лей почек до сих пор остается ультразвуковое иссле-
дование. Однако, оптимальными методами инстру-
ментальной диагностики рака почки с опухолевым 
тромбозом считают МРТ и МСКТ [17, 19-22]. Их ис-
пользование точнее позволяет визуализировать НПВ 
и провести дифференциальную диагностику между 
истинным (кровяным) и опухолевым тромбозом [23].

В представленном наблюдении все методы иссле-
дования дали возможность дифференцировать именно 
опухолевую природу тромботических масс в почеч-
ной и далее в НПВ. Следует отметить, что, несмотря 
на то, что ультразвуковое исследование зачастую 
описывается, как скрининговый метод диагностики, 
в специализированных учреждениях, где есть опыт 
обследования и лечения данной категории больных, 
специалисты-исследователи демонстрируют высокий 
уровень диагностических возможностей ультразвуко-
вого исследования при диагностике и оценке распро-
страненности патологического процесса у больных 

раком почки в опухолевым тромбозом НПВ. Так в 
нашем наблюдении именно при трансабдоминальном 
ультразвуковом исследовании было выявлено распро-
странение опухолевого тромба на правое предсердие 
(следует, конечно, сделать поправку на то, что консуль-
тация МСКТ-данных проводилась по ранее проведен-
ному исследованию по времени). B. Mangiavillano с 
соавт. применяют при исследовании эхоконтрастный 
препарат, что позволяет провести дифференциальную 
диагностику опухолевого и истинного (кровяного) 
тромбоза НПВ [24]. Однако, на наш взгляд, эти данные 
можно получить и при ультразвуковом исследовании с 
дуплексным сканированием.

Помимо широко используемых методов лучевой 
диагностики, особенно при «высоком» распростране-
нии опухолевого тромба целесообразно использовать 
эхокардиографическое исследование. Данный метод 
позволяет дополнительно оценить границу опухо-
левого тромба в наддиафрагмальном отделе НПВ 
(определить расстояние от головки тромба до правого 
предсердия) или в самом предсердии [17, 25-29], при-
менение эхоконтраста в этом случае также дает воз-
можность дифференцировать опухолевую природу 
тромба [24]. И, несмотря на сомнения С.А. Замятина, 
который указывает на незначительный опыт таких 
исследований, что, на его взгляд, не позволяет делать 
выводы о целесообразности и обоснованности исполь-
зования данного метода визуализации в настоящее 
время [17], собственный опыт и данные литературы 
свидетельствуют о целесообразности дополнительно-
го использования эхокардиографии при оценке опухо-
левого тромба НПВ на уровне правого предсердия, как 
до оперативного вмешательства, так и на этапах тром-
бэктомии [25-29].

Следует отметить важность использования ин-
траоперационного ультразвукового исследования, 
которое дает возможность не только оценить протя-
женность и структуру тромба на этапе ревизии, но и 
зафиксировать изменения при пережатии почечной 
ножки, особенно наличие/отсутствие фиксации тром-
ба к стенке вены и динамику его уменьшения в раз-
мерах

Заключение

Несмотря на техническую сложность нефрэкто-
мий с тромбэктомией из НПВ, особенно при наличии 
массивного наддиафрагмального тромба, они не име-
ют альтернатив при достижении радикальности лече-
ния. Их успех определяет готовность хирургической 
бригады к сосудистой изоляции крупных венозных 
сосудов и быстрых действий в условиях неминуемой 
массивной одномоментной кровопотери, а также опыт 
анестезиологов в проведении наркоза при резком паде-
нии артериального давления и реинфузии компонен-
тов аутокрови. Важным аспектом подготовки таких 
больных является пошаговое сопровождение пациен-
та с помощью лучевых методов исследования, дающее 

Рис. 7. Макропрепарат удаленной почки.
Fig. 7. A remote kidney.
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возможность как определения точного объема пораже-
ния, так и неинвазивной оценки результатов оператив-
ного лечения.

Дополнительная информация
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Ближайшие и отдаленные результаты спленосохранных операций 
при хирургическом лечении рака желудка
© А.Н.РЕДЬКИН, М.И.РОГОЗЯНСКАЯ, И.П.МОШУРОВ
Воронежский государственный медицинский университет имени Н.Н. Бурденко, ул. Студенческая, 
д. 10, Воронеж, 394036, Российская Федерация
Воронежский областной клинический онкологический диспансер, ул. Вайцеховского, д. 4, Воронеж, 
394036, Российская Федерация

Обоснование. В настоящее время стандартом хирургического лечения рака желудка резектабельных стадий (I-III) явля-
ется гастрэктомия с лимфодиссекцией Д2 [1-3]. Дискутабельным остается вопрос целесообразности выполнения спле-
нэктомии в качестве компонента лимфодиссекции, особенно при локализации опухоли в области тела и кардиального от-
дела желудка
Цель. Провести сравнительный анализ ближайших и отдаленных результатов спленосохранных и спленоуносящих опера-
ций, в том числе оценку качества жизни.
Методы. В исследование были включены 363 пациента с раком желудка II-III стадий, с преимущественной локализацией в 
теле желудка, оперированных в Воронежском областном клиническом онкологическом диспансере и Дорожной клинической 
больнице ЮВЖД с 2015 г. по 2017 г. Для проведения сравнительного ретроспективного анализа всех пациентов условно 
разделили на 2 группы. У всех пациентов первой (исследуемой) группы (144 человека) выполняли спленосохранную операцию 
в объеме гастрэктомии с лимфодиссекцией Д2, включая диссекцию лимфоузлов 10 и 11 групп. У пациентов второй (кон-
трольной) группы (219 человек) объем операции в целом был аналогичным, но включал этап спленэктомии.
Результаты. Средняя продолжительность спленосохранных гастрэктомий с лимфодиссекцией Д2 у пациентов с раком 
тела желудка II-III стадии и интраоперационная кровопотеря статистически значимо не отличались от таковых при 
выполнении спленэктомии. Частота ранних послеоперационных хирургических осложнений была меньше в группе сплено-
сохранных операций, при этом статистически и клинически значимые различия касались тяжелых осложнений класса 4 и 
5 по классификации Clavien-Dindo. 
Заключение. Показатели общей 1- и 3-летней выживаемости были сходны в обеих группах. В группе пациентов, перенес-
ших спленэктомию, показатели опросника GSRS были в целом сравнимы с таковыми после спленосохранных операций, за 
исключением шкалы симптомов рефлюкс-эзофагита, которая демонстрировала статистически и клинически значимое 
преимущество спленосохранного подхода.
Ключевые слова: рак желудка; гастрэктомия; спленэктомия; качество жизни; рефлюкс-эзофагит

Immediate and Long-Term Results of the Spleen-Preserved Operations in the Surgical 
Treatment of Gastric Cancer
© A.N. REDKIN, M.I. ROGOZIANSKAIA, I.P. MOSHUROV
N.N. Burdenko Voronezh State Medical University, Voronezh, Russian Federation
Voronezh Regional Clinical Oncological Clinic, Voronezh, Russian Federation

Introduction. Currently, total gastrectomy with D2 lymphadenectomy is the standard surgical treatment for proximal gastric cancer 
at the resectable stages (I-III). The issue of advisability of splenectomy as a component of lymphadenectomy remains a controversial 
one, especially when the tumor is localized in the region of the body or cardiac region of the stomach.
The aim of the study was to compare immediate and long-term outcomes, including the quality of life, between spleen preserving 
and spleen removing surgeries.
Methods. The study included 363 patients with gastric cancer II-III stages, localized in the upper and/or the middle third of the 
stomach, who underwent surgery at the Voronezh Regional Clinical Oncology Hospital and the Voronezh Clinical Hospital of 
the Russian Railway-Medicine in 2015-2017. All patients were conditionally divided into 2 groups for comparative retrospective 
analysis. All patients of the first (experimental or spleen-preserved) group (144 patients) were performed R0 total gastrectomy with 
D2 lymphadenectomy, including splenic hilar nodes (№ 10,11) removal without splenectomy. Patients of the second (control or 
splenectomy) group (219 patients) were performed R0 total gastrectomy with D2 lymphadenectomy and prophylactic splenectomy 
(for splenic hilar nodes removal).
Results. The average duration of the operation and the volume of blood loss did not differ in both groups. The incidence of early 
postoperative surgical complications was lower in the spleen-preserved group. Splenectomy was associated with more severe 
complications of class 4 and 5 according to the Clavien-Dindo classification. 
Conclusion. Parameters of the 1- and 3-year overall survival rate did not differ in both groups. The results of the GSRS questionnaire 
were similar in both groups, excluding reflux-esophageal symptoms scale. The reflux scale demonstrated a statistically and clinically 
significant advantage of spleen preservation.
Keywords: gastric cancer, gastrectomy, splenectomy, quality of life, reflux-esophagitis
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В настоящее время стандартом хирургического 
лечения рака желудка резектабельных стадий (I-III) 
является гастрэктомия с лимфодиссекцией D2 [1-3]. 
Дискутабельным остается вопрос целесообразности 
выполнения спленэктомии в качестве компонента лим-
фодиссекции. В последние годы опубликован ряд ра-
бот, доказывающих преимущество спленосохранной 
операции [4-6]. Установлено, что отказ от профилакти-
ческой спленэктомии способствует снижению частоты 
ранних послеоперационных осложнений, но не ухуд-
шает при этом показатели общей и безрецидивной вы-
живаемости пациентов. Однако не все авторы соглас-
ны с таким подходом [7-10]. В частности, в японском 
национальном руководстве по лечению рака желудка 
рекомендуется рутинное выполнение спленэктомии 
при местнораспространенных опухолях тела и карди-
ального отдела желудка [3], особенно при невозмож-
ности исключить метастазирование в 10 и 11 группы 
региональных лимфоузлов. Аналогичного мнения 
придерживаются и некоторые отечественные авто-
ры, что отражено в Клинических рекомендациях МЗ 
России. [11]. В качестве альтернативы, И.С.Стилиди и 
соавторы [12] предлагают методику спленосохранной 
гастрэктомии с тщательной диссекцией в воротах се-
лезенки и по ходу селезеночной артерии, но даже у ав-
торов метода частота послеоперационных осложнений 
достигала 20%. 

Таким образом, показания и противопоказания 
к сопутствующей спленэктомии требуют уточнения. 
Недостаточно изучен вопрос качества жизни после 
спленосохранных операций, в частности крайне мало 
исследований, посвященных анализу такого грозного 
осложнения, как рефлюкс-эзофагит. Для анализа каче-
ства жизни обычно используется стандартный обще-
медицинский опросник SF-36, в то время как многие 
авторы считают, что для более полной оценки резуль-
татов хирургического лечения заболеваний органов 
брюшной полости необходимо дополнительное ис-
пользование специализированных опросников, к кото-
рым, в частности, относится опросник оценки тяжести 
гастроэнтерологических симптомов Gastrointestinal 
Simptom Rating Scale (GSRS) [13, 14]. Все вышеперечис-
ленное определяет актуальность нашего исследования.

Цель

Провести сравнительный анализ ближайших и 
отдаленных результатов спленосохранных и спленоу-
носящих операций по поводу рака желудка, в том чис-
ле оценку качества жизни.

Материалы и  методы

В исследование были включены 363 пациента, 
прооперированных в Воронежском областном клини-
ческом онкологическом диспансере и Дорожной кли-
нической больнице ЮВЖД с 2015 г. по 2017 г. 

Критериями включения были следующие:
Наличие рака желудка II-III стадий по Междуна-

родной классификации TNM 7 пересмотра.
Объем операции: гастрэктомия с лимфодиссек-

цией в объеме D2 со спленэктомией или без спленэк-
томии.

Локализация опухоли: преимущественно в теле 
желудка.

Макроскопический тип опухоли 1-4 по Borrman, 
гистологический тип – аденокарцинома.

В исследование не были включены пациенты с 
преимущественной локализацией опухоли в антраль-
ном отделе и с кардиоэзофагеальным раком, так как у 
них отличались хирургический доступ и объем вме-
шательства; пациенты  с предшествующей неоадъю-
вантной химиотерапией, с другими гистологическими 
типами рака, ранним раком (1 стадии), лимфомами, 
наличием отделенных метастазов (М1), с комбиниро-
ванными и сочетанными операциями (кроме спленэк-
томии), а также с тяжелыми декомпенсированными со-
путствующими заболеваниями.

Для проведения сравнительного ретроспектив-
ного анализа всех пациентов мы условно разделили 
на 2 группы. У всех пациентов первой (исследуемой) 
группы (144 человека) выполняли спленосохранную 
операцию в объеме гастрэктомии с лимфодиссекцией 
D2, включая диссекцию лимфоузлов 10 и 11 групп. У 
пациентов второй (контрольной) группы (219 человек) 
объем операции в целом был аналогичным, но вклю-
чал этап спленэктомии. Спленэктомия «по принципи-
альным соображениям» была произведена у 208 па-
циентов, «вынужденную» спленэктомию по причине 
интраоперационного повреждения селезенки или ее 

Таблица 1. Демографическая характеристика групп исследования
Тable 1. Demographic characteristics of groups of patients

Показатель / Indicator

Контрольная группа - га-
стрэктомия со спленэктомией 
/ Control group - gastrectomy 

with splenectomy

Основная группа - сплено-
сохранная гастрэктомия / 

The main group - gastrectomy 
without splenectomy

Р

Количество пациентов / 
Number of patients, n 219 144

Мужчин / Men, n 139 (63,4%) 57%) >0,05Женщин / Women, n 80 (36,6%) 62 (43%)
Возраст на момент операции / 
Age at the time of operation, лет, 63,1±0,53 65,66±2,1 >0,05
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сосудов во время мобилизации желудка или лимфо-
диссекции,  пришлось выполнить у 11 больных. До-
стоверных различий по демографическим и клини-
ческим параметрам среди пациентов обеих групп не 
было (табл. 1).

Интраоперационные исследования: продолжи-
тельность операции, кровопотеря.

Частота и состав осложнений в ближайшем по-
слеоперационном периоде, в том числе с использова-
нием классификации Clavien-Dindo

Отдаленные результаты: однолетняя и трехлет-
няя (кроме пациентов, оперированных в 2017 г.) общая 
выживаемость, медиана выживаемости

Качество жизни исследовано у 80 пациентов (по 
40 пациентов из каждой группы). Пациенты заполняли 
опросники в течении второго года после оперативного 

лечения при очередном контрольном обследовании. 
Нами использовался специальный опросник GSRS. 
GSRS (Gastrointestinal Symptom Rating Scale) исполь-
зуется для оценки у пациентов с заболеваниями ЖКТ 
[13]. Опросник состоит из 15 пунктов, которые объеди-
нены в 6 шкал: диарейный синдром (DS), диспепсиче-
ский синдром (IS), констипационный синдром (CS), 
гастроэзофагеальный рефлюкс (или рефлюкс-син-
дром) (RS), абдоминальная боль (AP), шкала суммар-
ного измерения. Оценка показателей проводится по 
7-балльной шкале, при этом более высокие значения 
соответствуют большей выраженности симптомов и 
более низкому КЖ. Нормальными считаются значения 
1-2 балла. Валидизация данного опросника для после-
операционного периода произведена нами в предыду-
щих работах [14].

Таблица 2. Интраоперационные показатели в сравниваемых группах
Table 2. Intraoperative results in the compared groups

Показатель / Indicator, М±SЕ

Основная группа - сплено-
сохранная гастрэктомия / 

The main group - gastrectomy 
without splenectomy,

n=144 

Контрольная группа - га-
стрэктомия со спленэк-
томией / Control group - 

gastrectomy with splenectomy, 
n=219 

Р

Длительность операции, мин. 161,9±24,9 151,8±24,8 >0,05
Объем кровопотери, мл             246,1±16,7 257,5±20,7 >0,05

Таблица 3. Частота развития хирургических осложнений в ближайшем послеоперационном периоде 
(по классификации Clavien-Dindo)
Table 3. Clavien-Dindo classification of surgical complications

Осложнения / 
Complications

Основная группа 
- спленосохранная 

гастрэктомия / 
The main group - 

gastrectomy without 
splenectomy,

n=144 

Контрольная груп-
па - гастрэктомия 
со спленэктомией 
/ Control group - 
gastrectomy with 

splenectomy,
n=219 

Критерий со-
пряженности 
хи-квадрат 
/ conjugacy 

criterion

Отношение 
шансов,  OR 
(Odds Ratio) 
/ Odds ratio,  
OR (Odds 

Ratio)

Р

Класс 1-2 / 
Class 1-2 4 (2,7%) 7 (3,2%) 0,05 0,87 >>0,05

Класс 3-5 / 
Class 3-5 1 (0,8%) 7 (3,2%) 2,64 0,21 <0,05*

Всего / Total, n 5 (3,5%) 14 (6,4%) 1,49 0,52 >>0,05
Примечания: *достоверность при Р<0,05
Note: *accuracy in P<0,05

Таблица 4. Характеристика тяжелых хирургических осложнений в сравниваемых группах
Table 4. Characteristic of severe surgical complications in the compared groups

Осложнения / Complications

Спленосохранная гастрэк-
томия / Gastrectomy without 

splenectomy,
n=144

Гастрэктомия со спленэк-
томией / Gastrectomy with 

splenectomy,
n=219

Панкреонекроз / Pancreatonecrosis, n 1 2
Поддиафрагмальный абсцесс / 
Subdiaphragmatic abscess, n 3

Кровотечение, требующее релапаротомии / 
Bleeding requiring a relaparotomy 1

Панкреатический свищ / Pancreatic fistula 1
Всего / Total 1 7
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Исследование рефлюкс-эзофагита: эндоскопи-
ческое исследование с классификацией рефлюкс-эзо-
фагита по Savary-Miller [15] в модификации Carisson 
(1996).

Статистическую обработку данных произво-
дили с помощью программных пакетов SPSS 16.0 и 
STATISTICA 6.0. При сравнении двух независимых 
групп по одному признаку для количественных при-
знаков независимо от вида распределения использова-

Таблица 6. Сравнительный анализ показателей опросника GSRS у пациентов сравниваемых групп
Table 6. GSRS Questionnaire Results in the compared groups

Шкалы / Scales (М±SE)

Основная группа - сплено-
сохранная гастрэктомия / 

The main group - gastrectomy 
without splenectomy,

n=40

Контрольная группа - га-
стрэктомия со спленэк-
томией / Control group - 

gastrectomy with splenectomy,
n=40

Р

Абдоминальная боль / Abdominal 
pain (AP) 4,2±0,3 4,6±0,3 >0,05

Рефлюкс-синдром / Reflux 
syndrome (RS) 3,5±0,3 5,2±0,4 <0,05*

Диарейный синдром / Diarrheal 
syndrome (DS) 5,5±0,6 5,2±0,5 >0,05

Диспептический синдром / 
Dyspeptic syndrome (IS) 8,1±0,8 8,9±0,7 >0,05

Синдром запоров / Constipation 
syndrome (CS) 5,9±0,6 6,2±0,8 >0,05

Шкала суммарного измерения / 
The total scale of measurement (T) 31,1±1,9 29,0±1,6 >0,05

Примечания: *достоверность при Р<0,05
Note: *accuracy in P<0,05

Рис. 1. Частота и степень выраженности рефлюкс-эзофагита в сравниваемых группах.
Fig. 1. The frequency and severity of reflux esophagitis in the compared groups.

Таблица 5. Отдаленные результаты лечения в сравниваемых группах
Table 5. Long-term results in the compared groups

Гастрэктомия со спленэк-
томией / Gastrectomy with 

splenectomy

Спленосохранная гастрэк-
томия / Gastrectomy without 

splenectomy
Р

Одногодичная выживаемость 
/ One-year survival rate, n (%) 160 (73,1%) 116 (80,6%) >0,05

Трехлетняя выживаемость / 
Three-year survival rate, n (%) 80 (36,6%) 41 (35,3%) >0,05

Медиана выживаемости, мес. 
/ Median survival, months 27,3 29,1
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ли критерий Манна-Уитни. При анализе взаимосвязи 
двух качественных или частотных признаков исполь-
зовали метод четырехпольных таблиц с определением 
критерия соответствия χ-квадрат Пирсона и отноше-
ния рисков. Различия считали статистически значи-
мыми при Р<0,05. 

Результаты и их обсуждение

Исследуемые интраоперационные показатели 
(табл. 2) в сравниваемых группах статистически до-
стоверно не отличались. Средняя продолжительность 
спленосохранных операций была численно несколько 
выше за счет этапа лимфодиссекции в воротах селе-
зенки, в то время как интраоперационная кровопотеря 
в исследуемой группе была несколько ниже, но сюда 
не вошли пациенты с «вынужденной» спленэктомией 
по причине травмы селезенки и селезеночных сосудов. 

Частота ранних послеоперационных хирургиче-
ских осложнений была меньше в группе спленосох-
ранных операций (табл. 3), причем статистически зна-
чимые различия касались тяжелых осложнений класса 
4 и 5 по классификации Clavien-Dindo, характеристика 
которых представлена в таблице 4.

Показатели общей выживаемости были сходны в 
обеих группах (табл. 5).

При анализе качества жизни с помощью опрос-
ника GSRS (табл. 6) установлено, что в группе пациен-
тов, перенесших спленэктомию, показатели опросника 
были в целом сравнимы с таковыми после спленосох-
ранных операций, за исключением шкалы симптомов 
рефлюкс-эзофагита, которая демонстрировала стати-
стически и клинически значимое преимущество спле-
носохранного подхода.

При анализе частоты и степени рефлюкс-эзофа-
гита, наблюдаемого при эзофагоскопии, эти данные 
подтвердились (рис. 1).

Мы связываем большую частоту и выраженность 
рефлюкс-эзофагита после операций, сопровождав-

шихся спленэктомией с возможной травматизацией 
путей иннервации и самих ножек диафрагмы, которые 
в отсутствие нижнего пищеводного сфинктера и угла 
Гиса частично берут на себя антирефлюксную функ-
цию, хотя оценка этой гипотезы требует отдельного 
исследования. 

Выводы

Средняя продолжительность спленосохранных 
гастрэктомий с лимфодиссекцией D2 у пациентов с 
раком тела желудка II-III стадий и интраоперационная 
кровопотеря статистически значимо не отличаются от 
таковых при выполнении спленэктомии.

Частота развития ранних послеоперационных 
хирургических осложнений была меньше в группе 
спленосохранных операций, при этом статистически 
и клинически значимые различия касались тяжелых 
осложнений 3 - 5 классов по классификации Clavien-
Dindo.

Показатели общей 1- и 3-летней выживаемости 
были сходны в обеих группах.

В группе пациентов, перенесших спленэктомию, 
показатели опросника GSRS были в целом сравнимы 
с таковыми после спленосохранных операций, за ис-
ключением шкалы симптомов рефлюкс-эзофагита, 
которая демонстрировала клинически значимое и 
статистически достоверное преимущество спленосох-
ранного подхода, что может служить дополнительным 
аргументом в пользу выбора последнего. При эзофаго-
скопии эти данные подтвердились, но механизм выяв-
ленного эффекта требует дальнейшего изучения.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.
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Моделирование острого деструктивного панкреатита с поражением 
прилежащей жировой ткани у свиней
© А.К. ИМАЕВА1, Т.И. МУСТАФИН1, Г.В. БАЗЕКИН2, Р.Р. РАХИМОВ3, 
И.А. ШАРИФГАЛИЕВ3

1Башкирский государственный медицинский университет, ул. Ленина, д. 3, Уфа,  450001, 
Российская Федерация
2 Башкирский государственный аграрный университет, ул. 50-летия Октября, д. 34, Уфа, 450001, 
Российская Федерация
3 Республиканский клинический онкологический диспансер, пр. Октября, д. 73/1, Уфа, 450001, 
Российская Федерация

Цель исследования. Создать модель острого деструктивного панкреатита с поражением внеорганной жировой ткани.
Материалы и методы. Моделирование острого деструктивного панкреатита с поражением внеорганной жировой ткани 
воспроизводилось на 22 хряках белой породы в возрасте 3 месяцев. Животные были разделены на две серии исследования, 
где в контрольную (первую) группу вошли 15 животных, у которых поджелудочная железа и внеорганная жировая ткань 
оставались интактными. Острый деструктивный панкреатит воспроизведен у 7 свиней основной (второй) группы по 
предложенной нами методике (Патент на изобретение №2668201). Для подтверждения развития у экспериментальных 
животных ожидаемой патологии применялось ультразвуковое исследование органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства Интенсивность кровоснабжения оценивалась при помощи контрастной рентгенографии, путем введения 
контрастной жидкости в верхнюю брыжеечную артерию. Производился забор крови на общий анализ и биохимическое 
исследование. Также в процессе оценки изменений внутренних органов во время аутопсии производился забор кусочков 
тканей на гистологическое и иммуногистохимическое исследования.
Результаты. Клиническая оценка достижения острого деструктивного панкреатита с поражением внеорганной жиро-
вой ткани заключалась в регистрации у животных апатии, вялости, отказа от корма. В биохимических анализах крови 
выявлено достоверное увеличение концентрации ферментов щелочной фосфатазы и альфа-амилазы. В организме опыт-
ных животных накапливались азотистые шлаки, в частности креатинин. В общем анализе крови наблюдался лейкоцитоз, 
что подтверждало наступление ожидаемого воспалительного процесса в поджелудочной железе и прилежащей жиро-
вой ткани. О развитии некротических и воспалительных процессов в органе свидетельствовали резкое увеличение уровня 
амилазы, креатинина и щелочной фосфатазы в крови животных. При ультразвуковом исследовании выявлялась картина 
размытости контуров поджелудочной железы, неоднородность структуры органа, усиление ее эхогенности, расширение 
протока. Усиление сосудистого рисунка и увеличение контуров поджелудочной железы обнаруживалось при контрастном 
исследовании сосудистой системы органов брюшной полости. На аутопсии регистрировались признаки ферментативного 
перитонита, а именно серозно-геморрагический экссудат в брюшной полости и полости сальниковой сумки, повышенная 
пневматизация кишечной трубки с истончением ее стенки и очагами мелких кровоизлияний. Ткань поджелудочной желе-
зы во всех случаях была отечной, полнокровной, с множественными очажками жирового некроза и гнойного воспаления. 
Подобные изменения были обнаружены и в окружающей жировой ткани. На светооптическом уровне в поджелудочной 
железе определялось полнокровие сосудов, мелкие очаги стеатонекроза и микроабсцессы. Иммуногистохимические ис-
следования во многом подтверждают наступление острого деструктивного панкреатита с поражением внеорганной 
жировой ткани.
Заключение. По предложенной методике удается достичь у свиней развитие острого деструктивного панкреатита с 
поражением внеорганной жировой ткани, что часто имеет место в клинике. У животных заболевание сопровождает-
ся четкими клиническими проявлениями, коррелирующие с данными инструментальных, лабораторных исследований и 
результатами аутопсии. Исследования кусочков ткани поджелудочной железы и внеорганной жировой ткани на свето-
оптическом и молекулярном уровнях подтверждают факт достижения модели острого деструктивного панкреатита с 
вовлечением в патологический процесс прилежащей к органу жировой ткани.
Ключевые слова: острый деструктивный панкреатит; эксперимент; свинья

Simulation of Acute Destructive Pancreatitis with Damage to the Adjacent Adipose 
Tissue in Pigs
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The aim of the study was to develop a model of acute destructive pancreatitis with damage to the extra-organ adipose tissue. 
Materials and methods. Simulation of acute destructive pancreatitis with damage of the extra-organ adipose tissue was performed 
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in 22 white breed boars aged 3 months. The animals were divided into groups in accordance with two series of studies, where 
the control (first) group included 15 animals with the pancreas and extra-organ adipose tissue remained intact. Acute destructive 
pancreatitis was simulated in 7 pigs of the experimental (second) group based on the proposed technique (patent for an invention 
No. 2668201). Ultrasound examination of the abdominal cavity and retroperitoneal region was applied to confirm the development 
of expected pathology in experimental animals. Intensity of blood supply was assessed using contrast radiography by injecting a 
contrast medium into the superior mesenteric artery. Complete blood count and biochemical assay were performed. In addition, 
during autopsy tissue samples were taken for histological and immunohistochemical investigations to assess changes in the internal 
organs. 
Results. Acute destructive pancreatitis with damage to the extra-organic adipose tissue was regarded as achieved when clinical 
manifestations of apathy, lethargy, feed refusal were registered in animals. Biochemical blood tests revealed a significant increase 
in the concentration of alkaline phosphatase and alpha-amylase enzymes. Nitrogenous toxins, in particular, creatinine, were 
accumulated in the body of the experimental animals. Complete blood count revealed leukocytosis, the fact supporting the onset 
of the expected inflammatory process in the pancreas and adjacent adipose tissue. The development of necrotic and inflammatory 
processes in the organ was evidenced by a sharp increase in the level of amylase, creatinine and alkaline phosphatase in the blood 
of animals. Ultrasound examination revealed a picture of the blurring of pancreatic contours, heterogeneity of the organ structure, 
increased echogenicity, and enlargement of the duct. Intensification of the vascular pattern and increase in pancreatic contours were 
detected during the contrast examination of the abdominal vascular system. At autopsy, there were signs of enzymatic peritonitis, 
namely, serous-hemorrhagic exudate in the abdominal cavity and the cavity of the omental bursa, increased pneumatization of the 
intestinal tube with a thinning of its wall and foci of small hemorrhages. The pancreatic tissue in all cases was edematous, full-
blooded, with multiple foci of fatty necrosis and purulent inflammation. Similar changes were found in the adjacent adipose tissue. 
At the light-optical level, vascular congestion, small foci of steatonecrosis and micro-abscesses were determined in the pancreas. 
Immunohistochemical studies largely evidenced the onset of acute destructive pancreatitis with damage to the extra-organ adipose 
tissue.
Conclusion. Thus, the proposed technique allows simulating acute destructive pancreatitis with damage to the extra-organ adipose 
tissue in pigs, the event frequently occurring in the clinical practice. In animals the disease is accompanied by clear clinical 
manifestations correlating with findings of instrumental and laboratory investigations, and autopsy results. Investigations of the 
pancreatic and extra-organ adipose tissue samples at the light-optical and molecular levels evidence the fact that the authors have 
simulated a model of acute destructive pancreatitis with involvement of the adipose tissue adjacent to the organ in the pathological 
process.
Keywords: acute destructive pancreatitis; experimental; pigs

Среди патологии хирургического профиля 
острый деструктивный панкреатит остается одним 
из самых актуальных заболеваний с тяжелыми по-
следствиями [3, 4, 8], отличающихся частотой гной-
но-некротических осложнений [3, 5]. Важно про-
гнозирование вероятных осложнений при остром 
деструктивном панкреатите, что требует эксперимен-
тальной отработки на крупных лабораторных живот-
ных [1, 2, 6, 9]. Известны 3 группы моделирования 
острого деструктивного панкреатита у свиней [7]. К 
первой группе относятся каналикулярно-гипертензи-
онные, к 2-й - сосудисто-аллергические, к 3-й - трав-
матические и токсико-инфекционные. Вместе с тем, 
данным моделям свойственны трудноустранимые не-
достатки, препятствующие достижению искомых из-
менений в органе. Гипертензионные модели являются 
достаточно кропотливыми, зачастую сводящие опыты 
к формированию геморрагического панкреонекроза. 
Сосудисто-аллергические способы не всегда способны 
вызвать деструктивный процесс в поджелудочной же-
лезе, так как быстро приводят к склерозу органа. Вве-
дение агрессивных растворов в протоковую систему 
поджелудочной железы часто не приводит к развитию 
развернутой картины острого панкреатита.

Цель

Целью исследования явилась разработка способа 
моделирования острого деструктивного панкреатита у 

свиней. Важно было достичь вовлечения в патологиче-
ский процесс прилежащей жировой ткани.

Материалы и методы

Воссоздание у свиней модели, сопоставимой с 
развивающимся у человека острым деструктивным 
панкреатитом с поражением внеорганной жировой 
ткани проводилось по предложенной методике (Па-
тент на изобретение № 2668201). Эксперимент прово-
дился на кафедре морфологии, патологии, фармации 
и незаразных болезней ФГБОУ ВО БГАУ, совместно 
с сотрудниками кафедры патологической анатомии 
ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России и были одобрены 
этическим комитетом БГМУ (№02-2016 от 18.02.2016 
г.). При выполнении эксперимента соблюдались «Пра-
вила проведения работ с использованием эксперимен-
тальных животных» согласно приказу МЗ СССР № 
755 от 12.08.77 г. и Хельсинской декларации 1975 г. и ее 
пересмотренного варианта от 2000 г. 

В качестве экспериментальных животных были 
выбраны поросята хряки белой породы, массой 18-22 
кг в возрасте 3 месяцев. Выбор животных был об-
условлен анатомическим сходством расположения 
внутренних органов и кровоснабжения свиньи с чело-
веком, что определило высокую сопоставимость полу-
ченных сведений. Животные были подразделены на 
две группы. В первую группу (контроль) вошли 15 жи-
вотных. При этом все исследования проводились в ус-
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ловиях интактного состояния поджелудочной железы 
и окружающих тканей. Вторая группа (7 свиней) была 
основной, у которых моделировали острый деструк-
тивный панкреатит. Животные содержались в одина-
ковых условиях, с постоянным доступом к воде. Корм-
ление осуществлялось 3 раза в сутки, а за 12 часов до 
начала опыта кормление животных прекращалось, за 
6 часов – подача воды. За 10-15 минут до введения в 
наркоз проводилась премедикация путем внутримы-
шечного подведения атропина 0,1% и димедрола в дозе  
0,1 мг/кг. Основным наркозом был «Золетил 100», ко-
торый вводился внутримышечно в дозе 15 мг/кг. В ка-
честве миорелаксанта использовался ксилазин в дозе 
4,5 мг/кг. Кроме того, ксилазин доставлялся в организм 
животных для поддержания анестезии. Для постепен-

ного выведения из медикаментозного сна животным 
вводился раствор кофеин бензоата натрия 20% - 1 мл. 
Забор крови из краевой вены уха в пробирки осущест-
влялся до введения анестетиков и на завершающем 
этапе эксперимента перед эвтаназией. Затем изучался 
морфологический состав крови.

Для создания модели острого деструктивного 
панкреатита была разработана методика, когда исполь-
зовалась аутожелчь с последующим механическим 
повреждением поджелудочной железы. Поддержка се-
креции органа выполнялась за счет добавления в воду 
40% раствора этилового спирта. Животные подверга-
лись лапаротомии по белой линии живота, а средин-
ный разрез проводился до пупочной области. Ткани 
брюшной стенки рассекались послойно по общепри-
нятой методике. Пункционным способом осущест-
влялся забор желчи в количестве 3 мл из желчного пу-
зыря с последующим наложением на орган кисетного 
шва. Затем выполнялась мобилизация мягких тканей 
в проекции поджелудочной железы, а после попада-
ния в полость сальниковой сумки обнажался орган. 
По введении одноразовым шприцом аутожелчи (3 мл) 
в различные отделы поджелудочной железы, наноси-
лось повреждение органу за счет сдавления браншами 
анатомического пинцета. Затем на ткани белой линии 
живота накладывался непрерывный шов из кетгута, а 
на кожу - прерывистые узловатые шелковые швы № 
3. Животные были угнетены, вялые, отказывались от 
корма, акт дефекации наблюдался один раз в сутки. 
Через 72 часа животные выводились из эксперимента. 
При этом на начальном этапе достигалось наркотиче-
ское состояние животных путем введения «золетила 
100», затем проводилось внутривенное введение в кра-
евую вену уха 10% раствора лидокаина. 

При моделировании острого деструктивного 
панкреатита проводилось ультразвуковое исследова-

Рис. 1. Ультразвуковое исследование поджелудочной желе-
зы. Контуры органа размыты, эхогенность усилена, структу-
ра неоднородная, панкреатический проток расширен.
Fig. 1. Pancreas ultrasound examination. The contours of the 
organ are blurred, echogenicity is enhanced, the structure is 
heterogeneous, and the pancreatic duct is dilated.

Рис. 2. Макрофото. Полость малого сальника содержит мут-
ную жидкость, в ткани железы и прилежащей жировой 
ткани видны очаги жирового некроза и кровоизлияний.
Fig. 2. Macrophoto. The cavity of the small omentum contains 
a cloudy fluid, in the tissue of the gland and adjacent adipose 
tissue, foci of fat necrosis and hemorrhages are visible.

Рис. 3. Рентгенограмма органов брюшной полости при пан-
креатите с контрастированием артериальной системы. Со-
судистая система железы расширена, паренхима уплотнена, 
контрастность ее повышена.
Fig. 3. X-ray of abdominal organs with pancreatitis with 
contrasting arterial system. The vascular system of the pancreas is 
expanded, the parenchyma is compacted, its contrast is increased.
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ние органов брюшной полости и забрюшинной лока-
лизации с помощью ветеринарного ультразвукового 
сканера Ecoson 700W. Рентгенологическое исследова-
ние тех же участков осуществлялось с применением 
контрастного вещества переносным рентгенаппаратом 
(модель DIG 360), при этом ток рентгеновской трубки 
составлял 10-16 мА, а режим экспозиции 50-60 мА. До 
аутопсии изучалась интенсивность кровоснабжения, в 
том числе поджелудочной железы посредством введе-
ния в верхнюю брыжеечную артерию контраста «Уро-
графин» в количестве 2 мл, с добавлением 2 мл 0,9% 
раствора натрия хлорида. У секционного стола оце-
нивались изменения внутренних органов и поджелу-
дочной железы. В ходе эксперимента обязательно про-

изводился забор биоматериала на гистологическое и 
иммуногистохимическое исследования. Кусочки тка-
ни толщиной не более 0,5 мм помещались в емкость 
с 10%-ным водным раствором нейтрального форма-
лина. Затем последовательно биоматериал обезвожи-
вался и заливался в парафин. С помощью роторного 
микротома изготавливались гистологические срезы 
толщиной 5-6 мкм и после депарафинизации послед-
ние окрашивались гематоксилином и эозином. 

С целью иммуногистохимического исследования 
кусочки ткани поджелудочной железы фиксировались 
в течение 24 часов в 10% растворе формалина забуфе-
ренного фосфатами. Дальнейшая проводка и заливка 
в парафин осуществлялась по общепринятой методи-

Рис. 4а. Микрофото. Поджелудочная железа. Контроль. 
Иммуногистохимическое исследование с антителами к 
Caspasa-3: положительная реакция с яркой ядерной экс-
прессией до 90% в паренхиме и до 50% в строме. Ув.100.
Fig. 4a. Microphoto. Pancreas. Control. Immunohistochemical 
reaction with antibodies to Caspasa-3: positive reaction with 
vivid nuclear expression up to 90% in the parenchyma and up to 
50% in the stroma. Magnification 100.

Рис. 4б. Микрофото. Поджелудочная железа. Опыт. Имму-
ногистохимическое исследование с антителами к Caspasa-3: 
положительная реакция в паренхиме (до 80%) и строме (до 
50%). Ув.100.
Fig. 4b. Microphoto. Pancreas. Experience. Immunohistochemical 
reaction with antibodies to Caspasa-3: positive reaction in the 
parenchyma (up to 80%) and stroma (up to 50%). Magnification 
100.

Рис. 5а. Микрофото. Поджелудочная железа. Контроль. Им-
муногистохимическое исследование с антителами к Ki67: 
положительная реакция с яркой ядерной экспрессией до 
30% в паренхиме и строме поджелудочной железы. Ув.100.
Fig. 5a. Microphoto. Pancreas. Control. Immunohistochemical 
reaction with antibodies to Ki67: positive reaction with vivid 
nuclear expression up to 30% in the parenchyma and stroma of 
pancreas. Magnification 100.

Рис. 5б. Микрофото. Поджелудочная железа. Опыт. Имму-
ногистохимическое исследование с антителами к Ki67: по-
ложительная реакция в ациноцитах до 20%, в стенках про-
токов до 50%. Ув.100.
Fig. 5b. Microphoto. Pancreas. Experience. Immunohistochemical 
reaction with antibodies to Ki67: positive reaction in the acinocytes 
up to 20%, in the walls of ducts up to 50%. Magnification 100.



237JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2020 48 (3) 237JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2020 48 (3)

ORIGINAL STUDY

ке. Гистологические срезы толщиной 2 мкм изготав-
ливались на микротоме «Sakura Accu-Cut® SRM™» 
(Япония) и помещались на стёкла с поли-L-лизиновым 
покрытием. Гистологические срезы подвергались де-
парафинизации ксилолом, с последовательной обра-
боткой изопропиловым спиртом, а затем дистиллиро-
ванной водой. Для оценки апоптоза панкреатоцитов 
исследовались иммуногистохимические маркеры клю-
чевых точек генетической программы смерти клеток: 
белки Caspasa-3, p53 и Bcl-2 (коммерческие наборы 
фирмы Diagnostic BioSystems Inc.). Также была опре-
делена пролиферативная активность панкреатоцитов 
путем иммуногистохимического определения маркера 

Ki 67 (Коммерческий набор фирмы Spring Bioscience). 
Демаскировка антигенов, дальнейшее иммунное окра-
шивание производилось наборами соответствующих 
фирм-производителей первичных антител с последу-
ющей докраской ядер квасцовым гематоксиллином 
и заключением срезов под покровное стекло. Оценка 
результатов иммуногистохимического исследования 
осуществлялась полуколичественным методом на 
световом микроскопе «Nikon Eclipse E400» при уве-
личении 400х и видеосистемы «TauVideo» с програм-
мой «Тау Морфология» на основе видеокамеры «Watec 
221s». При этом анализировались 50 полей зрения в 
каждом препарате.

Рис. 6а. Микрофото. Контроль. Поджелудочная железа. 
Иммуногистохимическое исследование с антителами к bcl-
2: положительная реакция с яркой ядерной экспрессией в 
ациноцитах до 10%, в строме, преимущественно в стенках 
протоков до 40%. Ув.100.
Fig. 6a. Microphoto. Pancreas. Control. Immunohistochemical 
reaction with antibodies to bcl-2: positive reaction with vivid 
nuclear expression in the acinocytes up to 10%, in the stroma, 
mainly in the walls of ducts up to 40%. Magnification 100.

Рис. 6б. Микрофото. Опыт. Поджелудочная железа. Имму-
ногистохимическое исследование с антителами к bcl-2: по-
ложительная реакция с яркой ядерной экспрессией до 8% в 
паренхиме, в строме – до 80%. Ув.100.
Fig. 6b. Microphoto. Pancreas. Experience. Immunohistochemical 
reaction with antibodies to bcl-2: positive reaction with vivid 
nuclear expression up to 8% in the parenchyma, in the stroma – 
up to 80%. Magnification 100.

Рис. 7а. Контроль. Поджелудочная железа. Иммуногистохи-
мическое исследование с антителами к p53: положительная 
реакция с яркой ядерной экспрессией до 90% в паренхиме и 
строме. Ув.100.
Fig. 7a. Microphoto. Pancreas. Control. Immunohistochemical 
reaction with antibodies to p53: positive reaction with vivid 
nuclear expression up to 90% in the parenchyma and stroma. 
Magnification 100.

Рис. 7б. Опыт. Поджелудочная железа. Иммуногистохими-
ческое исследование с антителами к p53: положительная 
реакция с яркой ядерной экспрессией в паренхиме и строме 
до 80%. Ув.100.
Fig. 7b. Microphoto. Pancreas. Experience. Immunohistochemical 
reaction with antibodies to p53: positive reaction with vivid 
nuclear expression in the parenchyma and stroma up to 80%. 
Magnification 100.



238238 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XIII, №3 2020238238 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XIII, №3  2020

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Результаты и их обсуждение

Достижение деструктивной формы панкреатита 
у свиней оценивалось клиническими и морфологиче-
скими методами исследования. Ультразвуковое иссле-
дование позволило выявить скопление жидкости в по-
лости сальниковой сумки, паренхима поджелудочной 
железы нередко определялась фрагментами (рис. 1).

Орган имел неоднородную структуру, размытые 
контуры, причем четко прослеживались расширенные 
протоки. Паренхима органа была отечной, прилежа-
щая жировая ткань сохраняла признаки эхогенной не-
однородности, между петлями кишок определялось 
небольшое количество свободной жидкости

Контрастное исследование сосудистой системы 
органов брюшной полости выявило сосудистую сеть 
средней и нижней трети желудка, а также всей под-
желудочной железы. Масса органа достоверно уве-
личивалась, достигая 34±4,9 г (у контроля масса со-
ставляла 20,5±5,3 г). В полости сальниковой сумки 
определялось скопление мутной жидкости, в подже-
лудочной железе развивался смешанный панкреоне-
кроз с очагами геморрагий, стеатонекроза и гнойного 
расплавления. В патологический процесс втягивалась 
окружающая железу жировая ткань с формированием 
участков некроза на фоне интерстициального отека 
органа (рис. 2).

При контрастном рентгенологическим иссле-
довании обнаружено усиление сосудистого рисунка, 

увеличение контура поджелудочной железы (рис. 3). 
Подтвержден факт уплотнения близлежащих к подже-
лудочной железе мягких тканей.

Микроскопическое исследование выявило разви-
тие в ткани поджелудочной железы очагов жирового 
некроза и гнойного воспаления. Зачастую в прилежа-
щей к органу жировой ткани выявлялись поля гемор-
рагического пропитывания на фоне очагов жирового 
некроза и нейтрофильной инфильтрации. Гистологи-
ческому исследованию подвергались и другие вну-
тренние органы. В печени выявлялось полнокровие 
центральных вен с очагами кровоизлияний. При этом 
расширенные портальные тракты представлялись фо-
кусами лимфоцитарной инфильтрации, в гепатоцитах 
определялись дистрофические изменения. В почках 
сосуды также были расширены, полнокровные. При 
этом часть эпителия канальцев находилась в состоя-
нии гидропической дистрофии, часть – с признаками 
тотального нефроза. Межальвеолярные перегородки 
в легких были расширены, пронизывались отечной 
жидкостью на фоне полнокровия сосудов. Нередко в 
просвете альвеол определялась белковая жидкость. 
В ряде случаев белковая жидкость с примесью ней-
трофилов и клеток слущенного эпителия находились 
в просвете мелких бронхов и бронхиол. В мелких и 
мельчайших сосудах сердца, головного мозга, надпо-
чечников регистрировалось их полнокровие и перива-
скулярный отек.

Таблица 1. Результаты общего анализа крови (M± m) 
Table 1. General blood tests result (M± m)

Показатели / Indicator Контроль n=15 
/ Control n=15

Опыт n=7 / 
Experience n=7

Единица измере-
ния, СИ / Unit, CI

Достовер-ность, 
p / Credibility, p

Эритроциты / Red blood cells 7,8±0,24 6,97±0,80 10х6/uL -
Лейкоциты / White blood cells 14,8±0,26 14,2±2,84 10x3/uL -
Гемоглобин / Hemoglobin 10,7±0,44 9,7±0,42 г/дл -
Тромбоциты / Platelets 423±22,4 242±30,0 10x3/uL p<0,005
Гематокрит / Hematocrit 34,8±2,58 39,7±4,36 % p<0,05
Скорость оседания эритро-
цитов (СОЭ) / Erythrocyte 
sedimentation rate (ESR)

1±0,90 38±4,6 Мм/ч
Mm/h p<0,005

Нейтрофилы / Neutrophils 32,9±2,90 69,4±3,58 % p<0,005

Таблица 2. Результаты биохимического анализа крови (M± m)
Table 2. Results of a biochemical tests (M± m)

Наименование / Name Контроль n=15 
/ Control n=15

Опыт n=7 / 
Experience n=7

Единица измерения, 
СИ / Unit, CI

Достоверность, p / 
Credibility, p

Общий билирубин / 
Total bilirubin 1,5±0,38 4,2±0,22 Мкмоль/л p<0,005

Альфа амилаза / 
Alpha amylase 246±4,4 2492±257,0 Е/л p<0,005

Креатинин / Creatinine 76,6±0,86 332,2±32,52 Мкмоль/л p<0,005
Общий белок / Total 
protein 44,7±0,40 69,7±3,60 г/л p<0,005

Щелочная фосфатаза / 
Alkaline phosphatase 168,0±10,68 435,2±225,28 Е/л p<0,005
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ORIGINAL STUDY

При иммуногистохимическом исследовании об-
наруживались значимые изменения в ткани подже-
лудочной железы. В контрольной группе животных в 
ядрах панкреатоцитов определялась выраженная экс-
прессия Caspasa-3 до 70-90%, однако в строме ядерная 
экспрессия Caspasa-3 составила от 30-50% (рис. 4а). 
В группе животных с яркой морфологической карти-
ной панкреонекроза иммуногистохимические иссле-
дования выявили выраженную ядерную экспрессию 
Caspasa-3 в ациноцитах до 75-80%. При этом в строме, 
стенках сосудов и ветвей панкреатического протока 
фиксировалась яркая ядерная экспрессия Caspasa-3 до 
50% (рис. 4б).

У разных контрольных животных экпрессия Ki 
67 в ядрах паренхиматозных и стромальных элемен-
тов была равной и составила 10-30% (рис. 5а). В опыт-
ной группе в паренхиме органа определялась яркая 
ядерная экспрессия до 20% Ki67, в строме – умеренная 
экспрессия до 40% Ki67 (рис. 5б). 

В ациноцитах и клетках островков поджелудоч-
ной железы в контрольной группе выявлялась яркая 
очаговая экспрессия bcl-2 до 10%, а также четкая экс-
прессия bcl-2 до 80% в стенках сосудов, ветвях панкре-
атического протока и межклеточном веществе (рис.6а).

В опытной группе в ациноцитах яркая ядерная 
экспрессия bcl-2 определялась лишь в 7-8%, в приле-
жащей поврежденной жировой ткани и стенках сосу-
дов – яркая ядерная экспрессия bcl-2 до 70% (рис.6б).

В контроле в ациноцитах по всем полям опреде-
лялась яркая ядерная экспрессия р53 до 90-95%, в эпи-
телии протоков также выражена ядерная экспрессия 
р53 до 95% (рис.7а). В опытной группе в паренхиме 
поджелудочной железы обнаружилась яркая ядерная 
экспрессия р53 до 80%. В строме имела место подоб-
ная ядерная экспрессия р53, с преимущественной ло-
кализацией положительно окрашенных клеток в стен-
ках протоков поджелудочной железы (рис. 7б).

Перед эвтаназией (третьи сутки опыта), был про-
изведен забор крови из краевой вены уха для обще-
го и биохимического анализа. Результаты приведены 
в таблицах 1 и 2. Как видно из таблиц, в опытной и 
контрольной группах выявлено достоверное различие 
многих показателей в периферической крови. Пред-
ставленные в таблице 2 биохимические показатели ос-
новной и контрольной групп достоверно различались, 
что свидетельствует о достижении у лабораторных 
животных модели острого деструктивного панкреати-
та.

Заключение

По предложенной методике удается достичь у 
свиней деструктивной формы панкреатита с поражени-
ем прилежащей жировой ткани, что часто наблюдает-
ся в клинике. У животных ОДП сопровождался четки-
ми клиническими проявлениями, подтверждающихся 
результатами аутопсии, данными инструментальных 
и лабораторных исследований, а также морфологиче-
скими методами на светооптическом и молекулярном 
уровнях исследований. Изменения поджелудочной же-
лезы и внеорганной жировой ткани характеризовались 
глубокими структурными поломками их организации 
за счет отека, полнокровия сосудов, кровоизлияний, 
некроза, очагов гнойного расплавления в эпицентре и 
вдали от него. Предложенная модель ОДП менее тру-
доемка, достаточно простая в техническом исполне-
нии и может быть методом выбора в условиях решения 
научно-практических задач.
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Влияние ципрофлоксацина на динамику формирования биопленок 
штаммами Staphylococcus Epidermidis , выделенными при 
имплантат-ассоциированной инфекции
© И.В.БАБУШКИНА, И.А.МАМОНОВА, В.Ю.УЛЬЯНОВ, С.П.ШПИНЯК,
А.С. БОНДАРЕНКО
Научно-исследовательский институт травматологии, ортопедии и нейрохирургии, 
ул. им. Н.Г. Чернышевского, д. 148, Саратов, 410002, Российская Федерация
Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского, ул. Большая Казачья, 
д. 112/2, Саратов, 410012, Российская Федерация

Обоснование. Формирование микробной биопленки при имплантат-ассоциированной инфекции после эндопротезирования 
крупных суставов снижает информативность традиционных микробиологических методов диагностики и ограничива-
ет спектр эффективных антимикробных препаратов. При назначении этиотропной терапии перипротезной инфекции 
необходимо учитывать не только антибактериальное действие препарата, но и его влияние на биопленкообразование. 
Терапия ципрофлоксацином может являться фактором риска развития биопленочной перипротезной инфекции, вызванной 
полирезистентными штаммами стафилококка.
Цель. Изучить влияние субингибирующих и терапевтических доз ципрофлоксацина на формирование биопленок штаммами 
Staphylococcus epidermidis, выделенных при имплантат-ассоциированной инфекции.
Методы. Исследовано влияние различных концентраций ципрофлоксацина на 15 штаммов St. epidermidis, выделенных от 
83 пациентов с глубокой перипротезной инфекцией после первичного эндопротезирования коленного сустава, получавших 
лечение в НИИТОН СГМУ в 2018-2019 гг. Проведено исследование рассчитанных концентраций ципрофлоксацина на план-
ктонную культуру, формирующиеся и предварительно сформированные биопленки. Моделирование биопленок проводили 
по методу G.D.Christensen в условиях in vitro с определением оптической плотности спиртовых элюатов генцианового 
фиолетового в полистироловых микропланшетах.
Результаты. Показано, что ципрофлоксацин в дозе 0,01 мкг/мл подавляет рост планктонных форм на 50% и статисти-
чески достоверно (р=0,001) стимулирует формирование микробной биопленки по сравнению с контролем без добавления 
антибиотика. Концентрация ципрофлоксацина 0,03 мкг/мл на 90% подавляет рост планктонных форм, статистически 
достоверно (р=0,001) стимулирует формирование биопленок и активирует дальнейшее увеличение массы ранее сформиро-
ванных микробных биопленок. Увеличение концентрации ципрофлоксацина до 0,05 мкг/мл полностью подавляет рост план-
ктонных форм и статистически достоверно стимулирует дальнейший рост предварительно сформированной биопленки. 
Применение ципрофлоксацина в концентрациях 1-3 мкг/мл статистически достоверно (р=0,001) ингибирует формирова-
ние микробной биопленки, но не оказывает воздействия на предформированную биопленку. 
Заключение. Обнаружен дозозависимый эффект ципрофлоксацина в отношении клинических штаммов St. epidermidis: 
субингибирующие и терапевтические концентрации обладают стимулирующим влиянием на формирование и дальнейшее 
увеличение массы предварительно сформированных микробных биопленок, что необходимо учитывать при назначении 
этиотропной терапии имплантат-ассоциированных осложнений эндопротезирования крупных суставов 
Ключевые слова: имплантат-ассоциированное воспаление; биопленки; ципрофлоксацин; Staphylococcus epidermidis

Effects of Ciprofloxacin on the Dynamics of Biofilm Formation by Staphylococcus 
Epidermidis Strains Isolated from Implant-Associated Infection
© I.V. BABUSHKINA, I.A. MAMONOVA, V.YU. ULYANOV, S.P. SHPINYAK, A.S. BONDARENKO
Scientific Research Institute of Traumatology, Orthopedics and Neurosurgery (NIITON SSMU), Saratov, 
Russian Federation 
V.I. Razumovsky Saratov State Medical University, Saratov, Russian Federation

Introduction. The formation of a microbial biofilm in implant-associated infection after arthroplasty of large joints reduces the 
informative value of traditional microbiological diagnostic methods and limits the range of effective antimicrobial drugs. When 
prescribing etiotropic therapy for periprosthetic joint infection, it is necessary to take into account not only the antibacterial effect 
of the drug, but also its effect on biofilm formation. Ciprofloxacin therapy may be a risk factor for the development of biofilm 
periprosthetic infection caused by multidrug-resistant staphylococcal strains.
The aim of research was to study the effect of sub-inhibiting and therapeutic doses of ciprofloxacin on biofilm formation by 
Staphylococcus epidermidis strains isolated from implant-associated infection.
Materials and methods. The authors studied the effect of various concentrations of ciprofloxacin on 15 strains of St. epidermidis 
isolated from 83 patients with deep periprosthetic joint infection after primary knee arthroplasty, treated at NIITON SSMU in 2018-
2019. The effect of the calculated concentrations of ciprofloxacin on the planktonic culture, forming and preformed biofilms was 
investigated. Biofilm simulation was performed according to the method described by G.D. Christensen under in vitro conditions 
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Имплантат-ассоциированное воспаление после 
тотального эдопротезирования крупных суставов яв-
ляется наиболее серьезным осложнением, в значитель-
ной мере ухудшающим результаты хирургического 
вмешательства и требующим больших материальных 
затрат на лечение пациента, частота перипротезной 
инфекции (ППИ) колеблется около 2-4,5% после пер-
вичного эндопротезирования [1, 2]. Наиболее частыми 
этиологическими агентами имплантат-ассоциирован-
ной инфекции в травматологии и ортопедии являются 
микроорганизмы рода Staphylococcus, частота выделе-
ния которых, по данным разных авторов, составляет 
35-90% [3, 4]. 

Сложности диагностики и лечения имплантат-
ассоциированного воспаления связаны с переходом ее 
возбудителей в сессильную форму и формированием 
микробной биопленки, что снижает информативность 
традиционных микробиологических методов диагно-
стики и ограничивает спектр эффективных антими-
кробных препаратов для лечения ППИ [5]. По данным 
различных исследователей, ципрофлоксацин и другие 
представители фторхинолонов относят к высокоэф-
фективным антибиотикам при лечении инфекций, свя-
занных с формированием микробной биопленки [6].

Однако существуют исследования, рассматрива-
ющие предшествующую терапию ципрофлоксацином 
как фактор риска возникновения стафилококковой 
перипротезной инфекции, вызванной полирезистент-
ными, в том числе, метициллинрезистентными штам-
мами, что связано с индукцией фторхинолонами 
продукции фибронектин- связывающих белков, явля-
ющихся факторами адгезии стафилококка, приводя-
щими к формированию микробных биопленок [7, 8]. 

В настоящее время стратегия этиологической 
диагностики и антибактериальной терапии имплан-
тат-ассоциированных осложнений в травматологии и 
ортопедии нуждается в существенном пересмотре в 
связи появлением данных об основной роли биопленок 
в патогенезе имплантат-ассоциированной инфекции

Цель 

Изучить влияние субингибирующих и терапев-
тических доз ципрофлоксацина на формирование био-

пленок штаммами Staphylococcus epidermidis, выде-
ленными при имплантат-ассоциированной инфекции. 

Материалы и методы

В работе изучено 15 штаммов St. epidermidis, по-
лученных от 83 пациентов с глубокой перипротезной 
инфекцией после первичного эндопротезирования 
коленного сустава, получавших лечение в НИИТОН 
СГМУ в 2018-2019 гг., диагноз был подтвержден кли-
ническими, инструментальными и лабораторными 
методами исследования. Для микробиологического ис-
следования использовали не только традиционные ми-
кробиологические методы: исследование отделяемого 
ран, аспирата из полости сустава, но и методы, пред-
полагающие деструкцию биопленки – гомогенизиро-
ванные тканевые биоптаты, жидкость после соника-
ции удаленных эндопротезов, что позволяет повысить 
информативность микробиологической диагностики, 
особенно в случае малосимптомного течения перипро-
тезной инфекции. Идентификацию возбудителей осу-
ществляли с использованием анализатора BD BBL™ 
Crystal™ AutoReader (Becton Dickinson, США)

Готовили 18-часовую суспензию клеток St. 
Еpidermidis 5·106 КОЕ/мл в ГРМ-бульоне с глюкозой, 
которую использовали в качестве положительного 
контроля. К суспензии добавляли раствор ципрофлок-
сацина (0,01-3,0 мкг/мл) в ГРМ-бульоне с глюкозой. 
Стерильный ГРМ-бульон использовали в качестве от-
рицательного контроля. 

Рассчитанные концентрации ципрофлоксацина 
смешивали с бактериальной суспензией в стерильных 
пробирках, вносили в лунки по 150 мкл, планшеты ин-
кубировали при 37°C в течение 24 часов, после чего 
питательную среду с планктонной культурой перено-
сили в стерильный 96-луночный планшет для измере-
ния оптической плотности (планктонная культура 1). В 
лунки добавляли 0,01%-ный раствор кристаллическо-
го фиолетового на 30 минут, затем краситель удаляли, 
лунки трижды промывали 0,9%-ным раствором NaCl, 
добавляли по 200 мкл спирта для экстрагирования ген-
цианового фиолетового на 30 мин. Затем измеряли оп-
тическую плотность элюатов на на микропланшетном 

with determination of the optical density of alcohol eluates of gentian violet in polystyrene microplates.
Results. It was demonstrated that ciprofloxacin in a dose 0.01 μg/ml inhibits the growth of planktonic forms by 50% and statistically 
significantly (p = 0.001) stimulates formation of microbial biofilms as compared to the control without antibiotic addition. 
Concentration of ciprofloxacin equal 0.03 μg/ml inhibits the growth of planktonic forms by 90%, statistically significantly (p = 
0.001) stimulates formation of biofilms and activates further increase in the mass of pre-formed microbial biofilms. An increase in 
the concentration of ciprofloxacin to 0.05 μg/ml completely inhibits the growth of planktonic forms and statistically significantly 
stimulates further growth of preformed biofilms.
The use of ciprofloxacin at concentrations equal 1-3 μg/ml statistically significantly (p = 0.001) inhibits the formation of microbial 
biofilms, but does not affect the preformed biofilm.
Conclusions. Thus, there has been found a dose-dependent effect of ciprofloxacin towards clinical strains of St. epidermidis: 
subinhibitory and therapeutic concentrations of the drug have a stimulating effect on the formation and further increase in the mass 
of the preformed microbial biofilms. This fact must be taken into account when prescribing etiotropic therapy for implant-associated 
complications following large joint replacements. 
Keywords: implant-associated inflammation; biofilms; ciprofloxacin; Staphylococcus epidermidis



243JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2020 48 (3) 243JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2020 48 (3)

ORIGINAL STUDY

спектрофотометре (Anthos 2020, Австрия) при длине 
волны 540 нм.

Также изучено влияние выбранных концентра-
ций ципрофлоксацина на предварительно сформиро-
ванные биопленки, для чего на первом этапе в лунки 
полистиролового планшета вносили суспензию клини-
ческих штаммов S. epidermidis для формирования био-
пленок, инкубировали 24 часа при 37°C, планктонные 
клетки переносили в стерильный планшет для измере-
ния оптической плотности (планктонная культура 2), 
промывали стерильным 0,9% раствором NaCl. На вто-
ром этапе в лунки с предварительно сформированной 
микробной биопленкой добавляли ГРМ-бульон, содер-
жащий рассчитанные концентрации ципрофлоксаци-
на (от 0,01 мкг/мл до 3 мкг/мл), инкубировали 24 часа 
при 37°C, проводили окраску микробной биопленки 
по стандартной методике и определение оптической 
плотности спиртовых элюатов генцианового фиолето-
вого на спектрофотометре, данные оптической плот-
ности представлены в таблице 1 и на рисунке 1. 

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использованием программы 
Statistica 10.0. Проверку вариационных рядов на нор-
мальность распределения выполняли по критерию 
Шапиро – Уилка. При статистическом анализе ис-
пользовали непараметрические методы исследования 
с вычислением средней (M), стандартного отклонения 
средней (±SD), медианы (Me), 25-го и 75-го квартилей 
(Q). Для сравнения трех независимых выборок исполь-
зовали непараметрический дисперсионный анализ 
Краскела – Уоллиса. Для сравнения двух независимых 
выборок использовали тест Манна-Уитни. Различия 
считали значимыми при p<0,05.

Результаты и их обсуждение 

Проведено микробиологическое исследование 
134 образцов клинического материала от 83 пациен-
тов с подтвержденной ППИ: 37,5% образцов не дали 
бактериального роста, в 27,5% случаев выявлены ми-
кробные ассоциации, в 67% случаев - монокультура. 
Отмечено преобладание бактерий рода Staphylococcus 
– 34, 1% составили штаммы St. Еpidermidis и 27,3%- 
штаммы St. Аureus. Для исследования влияния раз-
личных концентраций ципрофлоксацина на планктон-
ные и биопленочные культуры отобрано 15 штаммов 
St. epidermidis, выделенных из монокультуры. 

Для исследования влияния различных концен-
траций ципрофлоксацина на планктонные и биопле-
ночные культуры отобрано 15 штаммов St. epidermidis, 
выделенных из монокультуры. Установлено, что кон-
центрация 0,01 мкг/мл снижала оптическую плотность 
суспензии клинических штаммов на 50% по сравнению 
с контролем, концентрация 0,03 мкг/мл – на 90%, 0,05 
мкг/мл приводила к полному подавлению роста план-
ктонной формы клинических штаммов St.Еpidermidis 
(планктонная культура 1), данные представлены на 
рисунке 1. 

Субингибирующие и ингибирующие для план-
ктонных клеток концентрации ципрофлоксацина 
были использованы для изучения их влияния на про-
цессы биопленкообразования. Значения оптической 
плотности элюатов генцианового фиолетового, полу-
ченные при формировании биопленки в присутствии 
рассчитанных концентраций ципрофлоксацина, и 
влиянии ципрофлоксацина на предварительно сфор-
мированную биопленку, представлены на рисунке 1 и 
в таблице 1.

Рис. 1. Влияние ципрофлоксацина на рост планконных клеток и формирование биопленок клиническими штаммами St. 
epidermidis.
 Fig. 1. Ciprofloxacin effect on the growth of plankton cells and biofilm formation by St. epidermidis clinical strains.
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Концентрация ципрофлоксацина 0,01 мкг/мл вы-
зывала повышение оптической плотности элюатов ген-
цианового фиолетового в 2,16 раза у формирующейся 
биопленки по отношению к контролю без добавления 
антибиотика. Ципрофлоксацин в концентрациях 0,03-
0,05 мкг/мл достоверно (р=0,001) увеличивал интен-
сивность биопленкообразования по сравнению с кон-
тролем, что отражено в таблице 1. 

При дальнейшем увеличении концентрации ци-
профлоксацина до 1,0 мкг/мл наблюдали статисти-
чески достоверное (p<0,05) уменьшение оптической 
плотности элюатов красителя по сравнению с макси-
мальными уровнями. Концентрация антибиотика 3 
мкг/мл приводила к снижению оптической плотности 
элюатов ниже показателей контроля без антибиотика, 

следовательно, ципрофлоксацин в этой дозе ингибиру-
ет формирование биопленок. 

Также в таблице 1 приведены результаты влия-
ния выбранных концентраций ципрофлоксацина на 
биопленки, предварительно сформированные в поли-
стироловых планшетах в течение 24 часов. В лунках 
положительного контроля без добавления антибио-
тика отмечали повышение оптической плотности су-
спензии планктонных микроорганизмов вследствие 
активного диспергирования планктонных форм из 
биопленки и тенденцию к увеличению оптической 
плотности элюатов генцианового фиолетового по 
сравнению с этапом формирования биопленки в те-
чение 24 часов, что свидетельствовало о дальнейшем 
росте биопленки. 

Таблица 1. Оптическая плотность экстрактов генцианвиолета, полученных при формировании биопленки клини-
ческими штаммами St. epidermidis
Table 1. Optical density of gentian violet extracts obtained at biofilm formation by St. epidermidis strains

Группа 
/ Group

Конц-ция ципрофлоксаци-
на, мкг/мл / Concentration, 

µg/mL

Формирование биопленки / 
Biofilm formation

Предформированная био-
пленка / Preliminary-formed 

biofilm

1
Контроль без антибиотика / 

Control without antibiotic

0,281
(0,230; 0,427)
Р1-3=0,000261
Р1-4=0,000192

0,479
(0,419; 0,543)
Р1-2=0,000527

2 0,01

0,607
(0,456; 0,729)
Р2-6=0,005683
Р2-7=0,000012

0,854
(0,711; 0,978)
Р*=0,017842

3 0,03

0,789
(0,679; 0,930)
Р3-5=0,039910
Р3-6=0,000006
Р3-7=0,000001

0,911
(0,825; 0,978)
Р3-1=0,000021

4 0,05

0,803
(0,712; 0,985)
p4-5=0,031869
p4-6=0,000004
p4-7=0,000001

0,897
(0,856; 1,134)
p4-1=0,000010
р4-6=0,000043

5 0,1
0,428

(0,342; 562)
p5-7=0,014042

0,759
(0,562; 0,834)

6 1
0,219

(0,156; 0,278)
0,485

(0,345; 0,567)
Р6-2=0,001775

7 3 0,145
(0,089; 0,205)

0,456
(0,389; 0,589)
p7-2-=0,00026

p7-3-=0,000009
p7-4-=0,000004

Примечания: в таблице приведены значения медианы и квартилей (25 %; 75 %); p - показатель достоверности различий 
групп при использовании различных концентраций ципрофлоксацина; p*- статистические различия между влиянием ци-
профлоксацина в концентрации 0,01мкг/мл на формирование биопленки и предформированную биопленку

Note: the table shows median and quartile values (25 %; 75 %); p – confidence index for various groups when using various 
ciprofloxacin concentrations; p*– statistical difference between the effect of 0.01 µg/mL ciprofloxacin concentration on biofilm 
formation and preliminary-formed biofilm
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щего избирательной проницаемостью и не пропуска-
ющего молекулы ципрофлоксацина [5, 8]. Активация 
биопленкообразования под влиянием низких доз ци-
профлоксацина, позиционируемого рядом авторов 
как препарата, эффективно разрушающего биопленки 
[6], имеет большое практическое значение для назна-
чения адекватной этиотропной терапии. В клиниче-
ской практике ципрофлоксацин используется в дозах, 
создающих в крови концентрацию 2,1–4,6 мкг/мл ак-
тивного вещества [2], однако следует учитывать, что 
в очаге воспаления вокруг импланта концентрация 
антибиотика значительно ниже, чем в сосудистом рус-
ле, что создает предпосылки для роста бактериальных 
пленок и хронизации инфекции. 

В случаях перипротезной инфекции с уже сфор-
мировавшейся биопленкой низкие дозы ципрофлок-
сацина способствуют ее дальнейшему росту [9, 10], 
использование терапевтических концентраций огра-
ничивает дальнейшее увеличение биомассы микроб-
ной пленки, однако не вызывает ее деструкции. В 
случаях хронической биопленочной перипротезной 
инфекции эффективная антибиотикотерапия затруд-
нена, борьба с инфекцией должна осуществляться хи-
рургическими методами – заменой инфицированного 
эндопротеза [10, 11].

Заключение

Особенности патогенеза биопленочных инфек-
ций, к которым относят имплантат-ассоциированную 
инфекцию, требуют изменения подходов к их диагно-
стике и этиотропной терапии. Современные концепции 
антибактериальной терапии перипротезной инфекции 
должны включать определение не только минималь-
ной подавляющей концентрации планктонной формы 
возбудителя, но и концентраций, подавляющих рост 
биопленки, а также учитывать влияние антибактери-
альных препаратов на биопленкообразование.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.
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тимизация тактики диагностического поиска и лечения скрытой 
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Концентрации ципрофлоксацина 0,01-0,03 мкг/
мл обладали субингибирующим действием на план-
ктонную форму St. Еpidermidis. При концентрации 
антибиотика 0,5 мкг/мкл и выше отмечали полное по-
давление роста планктонных бактерий (плактонная 
культура 2), результаты отражены на рисунке 1. 

При изучении влияния рассчитанных концен-
траций антибиотика на предварительно сформиро-
ванную биопленку установлено, что ципрофлоксацин 
в концентрациях 0,01-0,05 мкг/мкл статистически до-
стоверно (р=0,001) увеличивал оптическую плотность 
элюатов красителя по сравнению с контролем, что 
свидетельствовало о стимулирующем влиянии этих 
концентраций антибиотика на дальнейший рост пред-
формированной биопленки. 

Концентрация ципрофлоксацина 1,0-3,0 мкг/мл 
вызывала статистически достоверное (p<0,05) умень-
шение оптической плотности элюатов красителя по 
сравнению с максимальным уровнем, следовательно, 
можно говорить об отсутствии дальнейшего стимули-
рующего действия на рост предформированной био-
пленки. Однако, следует отметить, что влияние даже 
максимально используемой концентрация ципрофлок-
сацина (3 мкг/мл) не вызывало деструкции предформи-
рованной биопленки, оптическая плотность элюатов 
красителей оставалась выше, чем у предформирован-
ной биопленки без воздействия ципрофлоксацина. 

Также необходимо отметить статистически 
достоверное (р=0,018) увеличение массы предфор-
мированной микробной биопленки по сравнению с 
формирующейся биопленкой при концентрации ци-
профлоксацина 0,01 мкг/мл.

Обнаружен дозозависимый эффект ципроф-
локсацина в отношении клинических штаммов S. 
Еpidermidis: низкие концентрации (0,01-0,05 мкг/мл) 
ингибируют размножение планктонных форм, но об-
ладают стимулирующим влиянием на формирова-
ние и дальнейшее увеличение массы предварительно 
сформированных микробных биопленок. При увели-
чении концентрации ципрофлоксацина до 1,0-3,0 мкг/
мл отмечали угнетение формирования биопленок S. 
Еpidermidis, однако не наблюдали деструкции пред-
варительно сформированных микробных биопленок. 

Стимулирующее влияние низких доз ципроф-
локсацина на формирование микробных биопленок 
S. Еpidermidis обусловлено тем, что в присутствии 
антибиотика бактерии могут существовать только 
под защитой полисахаридного матрикса, обладаю-
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ОПЫТ РАБОТЫ

Техника формирования гастродуоденоанастомоза при пенетрирующих 
стенозирующих язвах двенадцатиперстной кишки
© Д.В. АФАНАСЬЕВ1, В.Н. АФАНАСЬЕВ2, В.Г. ПЛЕШКОВ1, Н.В. ДАНИЛЕНКОВ1, 
А.В. РОДИН1, В.С. ЗАБРОСАЕВ1, А.П. МОСКАЛЕВ2

1Смоленский государственный медицинский университет, ул. Крупской, д. 28, Смоленск, 214019,
Российская Федерация
2Смоленская областная клиническая больница, пр-т Гагарина, д. 27/9, 214010, Смоленск, 
Российская Федерация

Обоснование. Пилородуоденальный стеноз является одним из наиболее частых осложнений и показанием к хирургическому 
лечению язвенной болезни у 10-84% больных. Основным оперативным вмешательством при данной патологии является 
резекция желудка по способам Бильрот-1 (Б-1) и Бильрот-2 (Б-2). Однако данные вмешательства сопровождаются вы-
соким процентом послеоперационных осложнений (7,2-35%), летальности (2-5%), а в отдаленном периоде развиваются 
пострезекционные синдромы у 15-60% больных.
Цель. Усовершенствовать технику формирования гастродуоденоанастомоза при пенетрирующих стенозирующих язвах 
двенадцатиперстной кишки.
Методы. Анализированы результаты резекции желудка плазменным скальпелем (ПС) по Б-1 с однорядным серозно-мы-
шечно-подслизистыми швами у 136 больных с пенетрирующими стенозирующими язвами двенадцатиперстной кишки 
(ПСЯДПК). Предложены технические приемы «продольного рассечения передней стенки двенадцатиперстной кишки» и 
«экстрадуоденизации язвы». Подробно описана техника модифицированной резекции желудка по Б-1. Оценку результатов 
проводили по частоте развития и исходов осложнений в раннем послеоперационном периоде. В послеоперационном перио-
де 30 больным выполнена фиброгастродуоденоскопия (ФГДС) с целью оценки заживления анастомоза. 
Результаты. Благодаря предложенным приемам удалось избежать интраоперационных осложнений. Послеоперационные 
осложнения развились у 8,8% больных. Среди них: нарушение моторно-эвакуаторной функции желудка – 4,4%, пневмония 
– 2,2%, нагноение послеоперационной раны – 1,5%, внутреннее кровотечение - 0,7%. Не было ни одной несостоятельности 
гастродуоденоанастомоза (ГДА). Послеоперационная летальность составила 0,7% от внутреннего кровотечения. После 
плазменной резекции желудка по Б-1 с однорядными серозно-мышечно-подслизистыми швами края слизистой по ходу раны 
желудка и ГДА визуально регенерируют первичным натяжением.
Заключение. При резекции желудка по Б-1 ПС с однорядным швом по предложенной методике отсутствовала несостоя-
тельность швов ГДА, снижено число анастомозитов и пострезекционных панкреатитов и уменьшается риск поврежде-
ния желчных протоков. Приемы «продольного рассечения передней стенки двенадцатиперстной кишки» и «экстрадуоде-
низации язвы» уменьшают травматичность и упрощают технику операции.
Ключевые слова: язвенная болезнь; стеноз; пенетрация; резекция желудка Бильрот-1; плазменный скальпель; однорядный 
шов

Gastroduodenoanastomotic Technique in Penetrating Stenosing Duodenal Ulcers
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Introduction. Pyloroduodenal stenosis is one of the most common complications and indication for surgical treatment of peptic ulcer 
in 10-84% of patients. Gastric resection with Billroth-1 (B-1) or Billroth-2 (B-2)  techniques is the basic surgical intervention in this 
pathology. However, these interventions are accompanied by a high rate of postoperative complications (7.2-35%), mortality (2-5%), 
and development of postresection syndromes in the long term period in 15-60% of patients.
The aim of the study was to improve the technique of gastroduodenal anastomosis creation in patients with penetrating stenosing 
duodenal ulcers.
Materials and methods. The authors analyzed clinical outcomes of gastric resection with a plasma scalpel (PS) using B-1 technique 
with single-row serous-muscular-submucosal sutures in 136 patients with penetrating stenosing duodenal ulcers. The techniques of 
«longitudinal dissection of the anterior wall of the duodenum» and «extraduodenization of the ulcer» were presented. B-1 technique 
of modified gastric resection was described in details. Clinical outcomes were assessed based on the incidence rate of complications 
in the early postoperative period. In 30 patients fibrogastroduodenoscopy was performed postoperatively to assess anastomotic 
healing.
Results. Due to the proposed techniques, it was possible to avoid intraoperative complications. Postoperative complications developed 
in 8.8% of patients. These included: violation of the motor-evacuation function of the stomach in 4.4% of patients, pneumonia in 
2.2% of patients, suppuration of the postoperative wound in 1.5% of patients, internal bleeding in 0.7% of patients. There was no 
any gastroduodenoanastomosis (GDA) failure. Postoperative mortality was 0.7% of the internal bleeding. After plasma resection of 
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the stomach using B-1 technique with single-row serous-muscular-submucosal sutures, the edges of the mucous membrane along the 
wound of the stomach and gastroduodenal anastomosis were visually regenerated by primary intention.
Conclusion. The presented method of gastric resection performed with plasma scalpel using B-1 technique of gastroduodenal 
anastomosis creation with single-row serous-muscular-submucosal sutures did not result in failure of the GDA sutures; the number of 
anastomositis and post-resection pancreatitis, as well as the damage to the bile ducts, was reduced. The techniques of "longitudinal 
dissection of the anterior wall of the duodenum" and "extraduodenization of the ulcer" reduce traumatization and simplify the 
operation technique.
Keywords: peptic ulcer; stenosis; penetration; Billroth-1 gastric resection; plasma scalpel

Пилородуоденальный стеноз является одним из 
наиболее частых осложнений и показанием к хирурги-
ческому лечению язвенной болезни у 10-84% больных 
[1, 2, 3, 4].

Анализ литературы по хирургическому лечению 
осложненной язвенной болезни желудка и двенадцати-
перстной кишки (ДПК) (пенетрацией, стенозом, крово-
течением) свидетельствует, что в настоящее время нет 
единого мнения по методу оперативного вмешатель-
ства. Одни хирурги отдают предпочтение резекции 
желудка, другие органосохраняющим операциям с ва-
готомией [1, 4, 5, 6, 7, 8, 9]. 

Основным оперативным вмешательством при 
данной патологии является резекция желудка, направ-
ленная на радикальное излечение от язвенной болезни, 
что достигается удалением язвы как источника ослож-
нения, снижением агрессивных факторов желудочного 
сока (соляная кислота, пепсин, гастрин, Helicobacter 
pylori) и восстановлением моторно-эвакуаторной функ-
ции (выбор оптимального варианта желудочно-кишеч-
ного анастомоза), причем ведущее место отводится 
дистальной резекции по Б-1 и Б-2 [7, 8, 10]. Несмотря 
на значительные успехи желудочной хирургии резуль-
таты этой операции не могут удовлетворить хирургов. 
Остается высокий процент послеоперационных ослож-
нений (7,2-35%), летальности (2-5%), а в отдаленном 
периоде развиваются пострезекционные синдромы у 
15-60% больных [3, 5, 8]. 

Сторонники резекции желудка по Б-1 считают ее 
оптимальной [5, 7]. Преимущества Б-1 перед Б-2 заклю-
чаются прежде всего в сохранении естественного пас-
сажа пищи по кишечнику [11], что исключает атрофию 
печени и поджелудочной железы (ПЖ) [12, 13, 14]. Кро-
ме того, при этом методе не бывает пептических язв 
ГДА и постгастрорезекционных синдромов, нередко 
приводящих к инвалидности и повторным оператив-
ным вмешательствам [11]. 

При резекции желудка по Б-1 хирурги указыва-
ют на лучшие результаты в сравнении с Б-2. Ранние 
послеоперационные осложнения развиваются у 3,9% 
больных. Среди них, наиболее частые, нарушения мо-
торно-эвакуаторной функции - 2,6-5,6%, кровотечения 
1,3-4,2% [5, 7, 8].

Однако учитывая сложности при формировании 
ГДА у больных с «трудными» пилородуоденальными 
язвами, осложненными стенозами, хирурги отдают 
предпочтение резекции желудка по Б-2, предлагая раз-
личные способы ушивания культи ДПК [6, 9, 15, 16, 17]. 

При этом осложнения в виде нарушения эвакуации от-
мечены в 6,3-11,2%, перитонит - 2-2,7%, несостоятель-
ность швов ДПК - 1,9-9,3%, острый панкреатит 0,9-2%, 
а летальность составляет 3,6-16,7% [5, 6, 9, 15]. 

Ряд хирургов, с целью уменьшения послеопера-
ционных осложнений, прибегают к органосохраняю-
щим с ваготомией операциям, уменьшая послеопера-
ционную летальность до 0,6-1,3% [4, 8]. Однако при 
этом отмечен рецидив язв до 3,6-15,6%, гастроплегия 
– 2,3%, другие постваготомические синдромы – 3,6-
5,7%, требующие повторных оперативных вмеша-
тельств [1, 6, 8]. 

Учитывая выше изложенное вопрос о методике и 
технике резекции желудка нельзя считать закрытым, 
а поиск путей и методов для улучшения результатов 
операции совершенствуется. 

Цель 

Усовершенствовать технику формирования га-
стродуоденоанастомоза при пенетрирующих стенози-
рующих язвах двенадцатиперстной кишки. 

Материалы и методы

Работа выполнена на кафедре общей хирургии с 
курсом хирургии ФДПО Смоленского государствен-
ного медицинского университета на базе хирургиче-
ского отделения Смоленской областной клинической 
больницы. В основу работы положен ретроспектив-
ный анализ результатов резекции желудка по Б-1 ПС 
с однорядным серозно-мышечно-подслизистыми шва-
ми у больных с ПСЯДПК.

За период 1990-2019 гг. в клинике общей хирур-
гии по нашей методике оперировано 136 больных с 
ПСЯДПК. Возраст больных варьировал от 23 до 74 
лет. Мужчин было 124, женщин 11. Язвенный анамнез 
3-30 лет.

Всем больным проводилось общеклиническое 
обследование. Особое внимание уделяли водно-элек-
тролитному балансу, кислотно-щелочному равнове-
сию, показателям азотистого обмена и содержанию 
белка в крови. Для подтверждения диагноза рубцово-
язвенного стеноза и определения степени компенса-
ции выполнялась ФГДС и рентгеноскопия желудка с 
пассажем сульфата бария.

Клиническое проявление язвенной болезни нахо-
дилось в прямой зависимости от локализации язвы, ха-
рактера анатомических изменений язвенного процес-
са, наличия осложнений и обострений заболевания. 
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Ведущим симптомом характерным для пенетри-
рующих язв ДПК был постоянный болевой синдром 
в эпигастральной области. Пенетрация язвы в ПЖ 
сопровождалась иррадиацией боли в спину. При пе-
нетрации в гепатодуоденальную связку (ГДС) боль 
иррадиировала в правую лопатку и надплечье. Наи-
более часто язва пенетрировала в ПЖ и ГДС, реже в 
желчный пузырь (ЖП) и печень. В 25 случаях встрети-
ли сочетанную пенетрацию в ГДС и ПЖ. В 1 случае в 
печень и ГДС. Локализация пенетрации язв в соседние 
органы и ткани представлена в табл. 1.

Другими частыми симптомами, характерными 
для стеноза выходного отдела желудка были: тяжесть 
в эпигастрии, отрыжка воздухом с запахом. При паль-
пации живота определялся шум «плеска».

На основании классификации Ю.М Панцирева 
(2009) выделяли 3 стадии стеноза: компенсированная, 
субкомпенсированная, декомпенсированная (табл. 2) 
[18].

Больных с компенсированной стадией стеноза 
было 84 (61,8%). При этом отмечались начальные кли-
нические проявления стеноза. Рентгенологически же-
лудок нормальных размеров или несколько расширен, 
перистальтика усилена. Сужение пилородуоденально-
го канала. Задержка эвакуации до 12 ч. При эндоско-
пии выраженная рубцовая деформация пилородуоде-
нального канала с сужением его просвета до 1,0-0,5 см. 

У 38 (27,9%) больных выявлена субкомпенсиро-
ванная стадия стеноза. На это указывали яркие клини-
ческие проявления стеноза, рвота приносящая облег-
чение, потеря массы тела, нарушения водно-солевого 
обмена. Рентгенологически желудок расширен, нато-
щак определяется жидкость. Перистальтика ослабле-
на. Сужение пилородуоденального канала. Задержка 
эвакуации 12-24 ч. Эндоскопически желудок больших 
размеров. Пилородуоденальный канал сужен до 1,0-
0,3 см за счет резкой рубцовой деформации.

Наиболее тяжелыми были 14 (10,3%) больных с 
декомпенсированным стенозом. Потеря массы тела, 
обезвоживание, гипопротеинемия, гипокалиемия, азо-
темия, алкалоз. При рентгеноскопии желудок резко 
растянут, натощак определяется большое количество 
содержимого. Перистальтика резко ослаблена. За-

держка эвакуации более чем на 24 ч. При эндоскопии 
желудок растянут. Атрофия слизистой оболочки. Руб-
цовые сужения пилородуоденального канала.

Предоперационная подготовка по возможности 
была короткой. Всем больным с первых дней пребы-
вания в стационаре проводилась коррекция белкового, 
водного и электролитного балансов. По показаниям 
переливались белковые препараты крови, растворы 
глюкозы в комплексе с витаминами, солевые раство-
ры. С целью уменьшения степени дилатации стенки 
желудка, восстановления мышечного тонуса и устра-
нения токсического влияния продуктов гниения в 
предоперационном периоде ежедневно один-два раза в 
сутки промывали желудок. 

Для уменьшения травматичности, повышения 
качества операции нами в 1990 г. разработана и вне-
дрена в практику резекция желудка по Б-1 ПС с одно-
рядными швами. Операция выполнялась следующим 
образом.

После мобилизации желудка по большой и малой 
кривизнам приступали к мобилизации ДПК по Кохе-
ру. После этого ДПК становилась более подвижная, 
что исключало натяжение будущего ГДА. На грани-
це верхней и средней трети желудок пересекался ПС. 
Пересечение стенки желудка ПС проходило бескровно 
и асептично благодаря высокой температуре плазмен-
ной струи и мощного ультрафиолетового излучения. 

Проведенные гистологические исследования по-
казали, что зона ожоговой каймы на стенках желудка 
не превышала 4 мм, а коагуляционного некроза – 2 мм. 
Высокая температура плазмы и мощное ультрафио-
летовое излучение позволили производить пересече-
ние стенок желудка и ДПК практически бескровно и 
асептично. При ушивании малой кривизны желудка и 
создании ГДА снижалась опасность инфицирования 
швов, отпадала необходимость постоянного осушива-
ния краев анастомозируемых органов.

Культя желудка формировалась предложенны-
ми нами отдельными однорядными косыми сероз-
но-мышечно-подслизистыми капроновыми швами 
(авторское свидетельство №1779340 13.09.91). Целью 
изобретения явилось упрощение техники наложения 
и повышения надежности однорядного шва за счет 

Таблица 1. Локализация пенетрирующих язв ДПК
Table 1. Localization of penetrating duodenal ulcers 

Локализация пенетрации язв ДПК в соседние органы /
Localization of penetration of duodenal ulcers

Абс. число /
Abs. number

%

Пенетрация в ПЖ / Penetration into pancreas 64 47,1
Пенетрация в ГДС / Penetration into hepatoduodenal ligament 42 30,9
Пенетрация в ЖП / Penetration into gallbladder 3 2,2
Пенетрация в печень / Penetration into liver 1 0,7
Сочетанная пенетрация в ГДС и ПЖ / Combined penetration into 
hepatoduodenal ligament and pancreas

25 18,4

Сочетанная пенетрация в ГДС и печень / Combined penetration into 
hepatoduodenal ligament and liver

1 0,7

Всего / All 136 100
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улучшения его герметичности, гемостатичности и 
уменьшения вероятности инфицирования шва. Со-
гласно изобретению шов накладывался проколом се-
розной, мышечной и подслизистой под углом 45 гра-
дусов к краю раны в косопоперечном направлении с 
вколом в торец подслизистой противоположной сторо-
ны разреза и выколом со стороны серозной оболочки 
через те же слои и также под углом 45 градусов (рис. 1). 
Проведение нити под углом 45 градусов к краю сшива-
емых органов позволило накладывать стежки с обыч-
ным интервалом между ними (7-8 мм) и на таком же 
расстоянии от края разреза. При этом просвета между 
стежками не оставалось вследствие того, что последу-
ющий шов перекрывал предыдущий (рис. 2). Таким 

образом, достигался полный герметизм и гемостаз в 
области анастомоза (создавался «эффект жалюзи»).

Ниже привратника пересекалась ДПК. Резециро-
ванный желудок удалялся. 

При ревизии ДПК уточнялась локализация язвы 
и распространенность рубцового стеноза (рис. 3). За-
тем передняя стенка ДПК рассекалась вдоль в преде-
лах стеноза и клиновидно иссекалась (рис. 4). Этим 
приемом устранялся стеноз и обеспечивался хороший 
доступ к язве.

Однорядные швы были применены нами при 
формировании ГДА у всех больных с пенетрирующи-
ми язвами в головку ПЖ и ГДС. Рубцовые изменения 
задней стенки ДПК по нижнему краю язвы исключа-
ли любую возможность ее выделения, из-за опасности 

Рис. 1. Однорядный косой серозно-мышечно-подслизистый 
шов.
Fig. 1. Single-row oblique serous-muscular-submucosal suture.

Рис. 2. Однорядный серозно-мышечно-подслизистый шов в 
поперечном срезе.
Fig. 2. Single-row serous-muscular-submucosal suture in a 
transverse section.

Рис. 3. Пенетрирующая стенозирующая язва двенадцати-
перстной кишки в гепатодуоденальную связку. Сформиро-
ванная культя желудка.
Fig. 3. Stenosing duodenal ulcer penetrating into hepatoduodenal 
ligament.

Рис. 4. Клиновидное иссечение передней стенки двенадца-
типерстной кишки. Сформированная культя желудка.
Fig. 4. Wedge-shaped excision of the anterior wall of the 
duodenum. Formed gastric stump.
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повреждения протоков ПЖ и ретродуоденальной ча-
сти желчного протока. Как известно, при таких язвах 
в качестве альтернативы радикальным резекциям с 
удалением язвенного субстрата применяются так на-
зываемые «резекции на выключение». В этой трудной 
ситуации создание «надежной» культи ДПК не пред-
ставлялось возможным. В таких случаях мы предло-
жили накладывать ГДА без выделения задней стенки 
ДПК (рационализаторское предложение № 1112 от 
18.03.91 г. БРИЗ Смоленского мединститута).

При пенетрирующей язве в ПЖ по нижнему краю 
язвы скальпелем надсекалась слизистая ДПК. Язва ко-
агулировалась плазменным потоком, и без выделения 
задней стенки ДПК формировался ГДА. Вначале на-
кладывались два, на наш взгляд «ключевых», прови-
зорных серозно-мышечно-подслизистых капроновых 
шва. Первый через большую кривизну культи желудка 
отступя от края раны 10 мм и на таком же расстоянии 
от раны ДПК через ее нижнюю стенку. Нить бралась 
на держалку. Второй шов через обе стенки малой кри-
визны культи желудка также отступя от раны на 10 
мм и на таком же расстоянии от раны через верхнюю 
стенку ДПК. Нить так же бралась на держалки. Задняя 
стенка анастомоза ушивалась непрерывным обвивным 
швом, рассасывающейся атравматичной кетгутовой 
нитью (metric 5,0) с целью профилактики лигатурных 
язв. Для надежности в шов захватывался брюшинный 
покров ПЖ. Этот прием позволил нам избежать по-
вреждений ПЖ, БДС, элементов ГДС и задней стенки 
ДПК. Таким образом, дно язвы надежно прикрывалась 
серозной оболочкой задней стенки культи желудка 
и брюшинным покровом ПЖ, т.е. выполнялась «экс-
традуоденизация» язвы. При однорядном шве такого 
исполнения не нарушалось кровообращение в задней 
губе анастомоза и создавались хорошие условия для 
регенерации и заживления в нем.

В случаях пенетрации язвы в ГДС, также не выде-
ляя задней стенки ДПК, надсекали слизистую кишки 
по нижнему краю язвы. С целью гемостаза под дном 
язвы проводилась нить и завязывалась. Данная лига-
тура в дальнейшем использовалась как держалка. Дно 
язвы коагулировалось плазменным потоком. Техника 
наложения провизорного шва на большую кривизну 
желудка и нижнюю стенку ДПК не отличалась от пре-
дыдущей. Провизорный шов малой кривизны культи 
желудка накладывался через обе стенки желудка от-
ступя от раны на 10 мм., затем нить проводили через 
раневой канал рассеченной слизистой ДПК по нижне-
му краю язвы, отступя от раны кишки не менее 5 мм. 
Ушивание задней стенки анастомоза не отличалась от 
предыдущей. 

Провизорные швы завязывались. Адаптация же-
лудка и ДПК во всех случаях была хорошей. Передняя 
стенка анастомоза ушивалась отдельными одноряд-
ными косыми серозно-мышечно-подслизистыми шва-
ми. С целью предупреждения механической нагрузки 
на однорядные швы ГДА мы накладываем прокси-
мальнее анастомоза на 20-25 мм по малой и большой 
кривизне культи желудка по два серозно-мышечных 
шва с интервалом 7 мм. Этими швами культя желудка 
подшивалась к брюшинному покрову ПЖ. На этом за-
канчивалась резекция желудка по Б-1 в нашей моди-
фикации.

В послеоперационном периоде особое внимание 
уделяем назогастральному зонду. Так как процесс вса-
сывания и эвакуации из желудка нарушены, а секрет 
продолжает вырабатываться, повышается внутриже-
лудочное давление. Это опасно прорезыванием швов. 
Для зондирования используем стандартный зонды 
диаметром 16 СH. Зонд устанавливаем во время опе-
рации в кардиальный отдел желудка. Промывание 
желудка осуществляли сразу после операции на опе-
рационном столе, при этом отмывали сгустки крови и 

Таблица 2. Стадии стеноза по классификации Панцирева Ю.М.
Table 2. Classification of stenosis by Pantsirev Yu.M.

Стадии стеноза / Stages of stenosis Абс. число / Abs. number %
Компенсированная / Compensation 84 61,8
Субкомпенсированная / Subcompensation 38 27,9
Декомпенсированная / Decompensation 14 10,3
Всего / All 136 100

Таблица 3. Характеристика ранних послеоперационных осложнений после резекции желудка плазменным скаль-
пелем с однорядными швами
Table 3. Characteristics of early postoperative complications after gastrectomy with a plasma scalpel using single-row 
sutures

Осложнение / Complication Абс. число / 
Abs. number %

Нарушение моторно-эвакуаторной функции /Motor-evacuation dysfunction 6 4,4
Пневмония / Pneumonia 3 2,2
Нагноение раны / Infection of surgical wound 2 1,5
Внутренне кровотечение / Internal bleeding 1 0,7
Всего / All 12 8,8
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проверяли функционирование зонда. В последующем 
зонд промывали ежедневно 2 раза в сутки холодной 
водой по 50 мл до чистых вод на протяжении 4 суток. 
На 5 сутки зонд удаляли и разрешали пить. 

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась с использованием программы 
«Microsoft Excel 2016» («Microsoft», США). Оценку 
результатов исследования проводили с помощью ме-
тодов описательной статистики в зависимости от типа 
переменной (непрерывные, категориальные). Свод-
ные статистические данные включали: минимальное 
и максимальное значения для описания непрерывных 
переменных, абсолютную (N) и относительную (%) 
частоты для категориальных переменных.

Результаты

За период 1990-2019 гг. по предложенной методи-
ке оперировано 136 больных с ПСЯДПК. Послеопера-
ционный период у больных перенесших плазменную 
резекцию желудка с формированием ГДА, по нашей 
методике протекает в большинстве случаев обычно. 
Больные достаточно активны уже на второй день. С 
5 суток больным разрешали пить воду. С 6 суток «0 
стол». С 7 суток «1 стол». Как правило, больные вы-
писывались из стационара на 9 сутки.

Новые технические приемы в сочетании с исполь-
зованием ПС и применением однорядного шва позво-
лили упростить технику операции и избежать интра-
операционных осложнений у всех 136 оперированных 
больных. Ранние послеоперационные осложнения со-
ставили 8,8%, представлены в табл. 3. Среди осложне-
ний не было ни одной несостоятельности ГДА.

Ранний послеоперационный период у 2 больных 
осложнился анастомозитом. Осложнение проявлялось 
болями в эпигастральной области и большим количе-
ством отделяемого по назогастральному зонду из же-
лудка до 600 мл за сутки. Анастомозит диагностиро-
ван на 8 сутки после операции при R-скопии желудка 
(отсутствии эвакуации бариевой взвеси из желудка) и 
ФГДС (отек анастомоза). Назогастральный зонд уда-
лен. Больному назначена антибиотикотерапия, гидро-
кортизон в виде раствора (разведение 100 мг гидро-
кортизона на 150 мл 0,25% раствора новокаина) per os, 
и инфузионная терапия включала 10% раствор хлори-
стого натрия 100 мл/с ежедневно. Через 4 дня явления 
анастомозита купированы. 

У 4 больных на девятые сутки диагностирована 
атония культи желудка. Осложнение проявлялось тя-
жестью в эпигастральной области, икотой, тошнотой. 
При рентгеноскопии желудка с бариевой взвесью от-
сутствовала эвакуация бариевой взвеси из желудка, 
а при ФГДС анастомоз свободно проходим для эндо-
скопа и отсутствовала перистальтика культи желудка. 
Лечение направлено на стимуляцию перистальтики 
назначением метоклопрамида по 2 мл внутримышеч-
но 3 раза в сутки, NaCl 10% по 50 мл в/в 3 раза в сутки. 
Через пять дней атония культи желудка купирована.

У одного больного в послеоперационном периоде 
возникло внутрибрюшное кровотечение из рассечен-
ных спаек брюшной полости. Ранее больной перенес 
операцию по поводу травмы живота. Не смотря на по-
вторное оперативное вмешательство больной умер. 
Таким образом послеоперационная летальность соста-
вила 0,7%. 

При освоении методики резекции желудка ПС с 
однорядными швами 30 больным выполнено ФГДС на 
8 сутки после операции. При эндоскопическом иссле-
довании по линии ушивания малой кривизны желуд-
ка слизистая визуально не отличалась от всей слизи-
стой и практически с трудом визуализировалась среди 
складок желудка. Некротических изменений, фибрина 
и гиперемии не отмечено ни в одном случае. ГДА имел 
правильную форму, дефектов слизистой, гиперемии и 
отека в нем также не обнаружено. О функциональной 
способности анастомоза свидетельствовало отсут-
ствие тканевого вала, видимая перистальтика желудка, 
сокращение анастомоза и отсутствие рефлюкса желчи. 
Ни в одном случае в просвете желудка и анастомоза 
не обнаружили шовного материала. Полученные дан-
ные свидетельствуют о том, что после плазменной 
резекции желудка с однорядными серозно-мышечно-
подслизистыми швами края слизистой по ходу раны 
желудка и ГДА визуально регенерируют первичным 
натяжением.

Одним из первых моментов в технике резекции 
желудка, подвергшихся усовершенствованию, следует 
считать внедрение при его пересечении физического 
метода плазменного потока. Основной целью его при-
менения явилось снижение кровопотери, повышение 
асептичности этого метода за счет высокой темпера-
туры плазменной струи и мощного ультрафиолетового 
излучения.

Обсуждение

Анализ литературных данных показал, что, не-
смотря на длительную историю желудочной хирур-
гии, до сих пор эта проблема остается одной из самых 
актуальных. Несмотря на значительные успехи меди-
каментозной терапии антисекреторными препарата-
ми, в сочетании с различными способами эрадикации 
Нelicobacter pylori, возросло число больных с ослож-
ненными язвами ДПК, особенно в пожилом и старче-
ском возрасте, которым показано оперативное лечение 
[19]. Кроме того, отмечается рост количества сочетан-
ных осложнений до 30-50%. Результаты хирургическо-
го лечения этой группы больных значительно хуже, 
чем при неосложненной язве. Это связано с техниче-
ской трудностью самой операции, распространенно-
сти патологического процесса, а также анатомической 
особенностью расположения ДПК, ПЖ и ГДС с ее эле-
ментами. Наибольшие технические трудности возни-
кают при сочетании пенетрирующей язвы ДПК в ГДС 
и стеноза.
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Несомненно, основными оперативными вме-
шательствами при осложненной язвенной болезни 
являются резекционные методы. При «сложных» яз-
вах хирурги либо уменьшают объем хирургического 
вмешательства, либо отдают предпочтение резекции 
желудка по Б-2 предлагая различные способы уши-
вания культи ДПК [1, 4, 5, 6, 8, 9, 14, 15]. Однако при 
ПСЯДПК в ГДС, как правило, невозможно выделить 
заднюю стенку ДПК без повреждения желчного про-
тока. При этом увеличивается риск несостоятельности 
культи ДПК.

По нашему мнению, окончательную точку в дис-
куссии преимущества Б-1 над Б-2 высказал С.С. Юдин. 
Преимущества Б-1 заключаются прежде всего в сохра-
нении естественного пассажа пищи по кишечнику [11], 
что исключает атрофию печени и ПЖ [12, 13, 14]. Кро-
ме физиологичности операции при резекции желудка 
по Б-1 отпадает необходимость в сложном, нередко 
приводящим к несостоятельности швов этапе опера-
ции по ушиванию культи ДПК. 

Кроме того, при этом методе не бывает пептиче-
скиих язв ГДА и постгастрорезекционных синдромов, 
нередко приводящих к инвалидности и повторным 
оперативным вмешательствам [11]. 

Резекция желудка у больных с сочетанными 
осложнениями язвенной болезни ДПК пенетрацией 
и стенозом является для хирурга наиболее сложной 
операцией в плане технического исполнения и сопро-
вождается высоким риском интра- и послеоперацион-
ных осложнений. Предложенные нами технические 
приемы «продольного рассечения передней стенки 

двенадцатиперстной кишки» и «экстрадуоденизации 
язвы» в сочетании с использованием ПС и применени-
ем однорядного шва при формировании культи желуд-
ка (авторское свидетельство №1779340 13.09.91) и ГДА 
(рационализаторское предложение № 1112 от 18.03.91 
БРИЗ Смоленского мединститута) позволили избежать 
необходимости решения задачи формирования культи 
ДПК, упростить технику операции и избежать интра-
операционных осложнений у всех 136 оперированных 
больных с ПСЯДПК. 

Заключение

При резекции желудка по Б-1 ПС с формирова-
нием культи желудка и ГДА однорядным швом по 
нашей методике отсутствует несостоятельность швов 
ГДА, снижается число анастомозитов и пострезекци-
онных панкреатитов и уменьшается риск повреждения 
желчных протоков. Продольное рассечение передней 
стенки ДПК и экстрадуоденизация язвы уменьшают 
травматичность и упрощают технику операции, повы-
шают надежность ГДА.
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Методика проведения испытаний нового типа аппарата 
вспомогательного кровообращения на основе насоса вязкого трения
© М.О.ЖУЛЬКОВ1, А.М. ГОЛОВИН2, А.С.ГРЕНАДЕРОВ3, Р.В. ЦИРИХОВ1, 
А.К. САБЕТОВ1, Х.А. АГАЕВА1, С.А. АЛЬСОВ1, А.М.ЧЕРНЯВСКИЙ1

1Центр хирургии аорты, коронарных и периферических артерий,  "НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина", 
ул. Речкуновская, д. 15, Новосибирск, 630055, Российская Федерация
2Акционерное общество Научно-производственная компания "ИМПУЛЬС-проект", Горский мкр-р, 
д. 10, Новосибирск, 630073, Российская Федерация
3 Институт сильноточной электроники Сибирского отделения Российской академии наук, 
Академический пнр-т, д. 2/3, Томск, 630070, Российская Федерация

Обоснование. На сегодняшний день абсолютно доказана возможность эффективной коррекции полиорганной недоста-
точности и увеличения продолжительности жизни пациентов с критической сердечной недостаточностью при использо-
вании устройств вспомогательного кровообращения. Разработка отечественных аналогов аппаратов вспомогательного 
кровообращения является актуальной проблемой на протяжении уже многих десятилетий. Создание данного аппарата 
требует разработки протокола проведения комплексных медико-биологических исследований биосовместимости и без-
опасности нового устройства.
Цель. Разработка протокола апробации и проведения комплексных медико-биологических исследований биосовместимости 
нового устройства поддержки кровообращения в остром эксперименте на животных. 
Методы. Для разработки методики имплантации системы вспомогательного кровообращения (LVAD) в остром экспери-
менте, в качестве модели были выбраны свиньи породы mini-pig, женского пола, вестом 40-60 кг. В серии острых экспери-
ментов было выполнено 5 имплантаций дискового насоса в качестве LVAD с максимальным периодом наблюдения 6 часов.
Результаты. В ходе проведенной серии острых экспериментов была разработана методика имплантации и доказана 
принципиальная возможность использования насоса вязкого трения в качестве аппарата вспомогательного кровообраще-
ния. Во всех экспериментах (n=5) средний уровень свободного гемоглобина не превысил значение 2,6 мг%, что доказывает 
безопасность механизма работы насоса вязкого трения по отношению к эритроцитам крови. Ни в одном эксперименте не 
было зафиксировано эпизодов остановки или поломки насоса.
Заключение. Таким образом, в ходе проведенной серии острых экспериментов на свиньях породы mini-pig был выявлен це-
лый ряд анатомо-физиологических особенностей данного вида животных, значительно усложняющих выполнение хрони-
ческого наблюдения. Однако, разработанная методика экспериментального испытания LVAD может быть рекомендована 
к использованию в дальнейших хронических экспериментах на крупных лабораторных животных (телята).
Ключевые слова: сердечная недостаточность; механическая поддержка сердца; дисковый насос Тесла; система обхода 
левого желудочка

Test Procedure for a New Type of a Ventricular Assist Device Based on a Viscous 
Friction Pump
© M.O. ZHULKOV1, A.M. GOLOVIN2, A.S. GRENADEROV3, R.V. TSIRIKHOV1, A.K. SABETOV1, 
H.A. AGAEVA1, S.A. ALSOV1, A.M. CHERNYAVSKIY1

1E.Meshalkin National medical research center of Ministry of Health of the Russian Federation, Novosibirsk, 
Russian Federation
2 Joint-stock company Joint Stock Company Scientific-Production Company "IMPULS-project", Novosibirsk,
 Russian Federation
3Institute of High Current Electronicsof the Siberian Branch of the RAS(IHCE SB RAS), Tomsk, 
Russian Federation

Introduction. Currently, the possibility of effective correction of multiple organ failure and increasing the life expectancy of patients 
with critical heart failure using the ventricular assist devices (VAD) is absolutely evidenced. The development of alternative analogues 
of such devices produced within the country has been an urgent problem for many decades. The design of this machine requires the 
development of a protocol for carrying out complex biomedical studies on the biocompatibility and safety of the new device.
The aim of the study was to develop a protocol for testing and conducting comprehensive biomedical biocompatibility studies of a 
new ventricular assist device in an acute animal experiment.
Materials and methods. The study to develop a technique for implanting a left-ventricular assist device (LVAD) in an acute 
experiment included female mini-pigs, weighed 40-60 kg. In a series of acute experiments, 5 implantations of a disk pump as a LVAD 
were performed with a maximum observation period equal 6 hours.
Results. In the series of acute experiments, an implantation technique was developed and the fundamental possibility of a viscous 
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За прошедшее десятилетие применение аппара-
тов вспомогательного кровообращения в клинической 
практике значительно возросло [1-3]. По данным лите-
ратуры, к 2014 году около половины трансплантаций 
сердца в мире были выполнены на фоне раннее им-
плантированного аппарата поддержки кровообраще-
ния (LVAD) [4]. При этом за последние годы резко воз-
росла потребность в LVAD, так как увеличилось число 
пациентов, которым аппарат механической поддерж-
ки кровообращения был имплантирован в качестве 
окончательного метода лечения терминальной стадии 
хронической сердечной недостаточности [5]. Высокая 
стоимость зарубежных аппаратов вспомогательного 
кровообращения резко ограничивает их применение, 
поэтому, отечественные исследования в области разра-
ботки и внедрения систем поддержки кровообращения 
являются наиболее актуальными и востребованными 
[6]. Внедрение подобных изделий в клиническую прак-
тику требует проведение полного комплекса изучения 
всех характеристик и качеств устройства. С этой це-
лью на базе НМИЦ им.ак. Мешалкина была проведена 
серия экспериментов на крупных лабораторных жи-
вотных и разработан протокол испытаний аппарата 
вспомогательного кровообращения на базе насоса вяз-
кого трения. 

Цель 

Целью данного исследования стала разработка 
протокола имплантации и проведения комплексных 
медико-биологических исследований биосовместимо-
сти нового устройства поддержки кровообращения в 
остром эксперименте на животных. 

Материалы и методы

Для разработки методики имплантации системы 
вспомогательного кровообращения (LVAD) в остром 
эксперименте в качестве модели были выбраны свиньи 
породы mini-pig, женского пола, вестом 40-60 кг. Уход 
за животными, обеспечение эксперимента, наблюдение 
и вывод животных из него выполняли в соответствии 
с Европейской конвенцией о защите позвоночных жи-
вотных, используемых для экспериментов или в иных 
научных целях (Страсбург, 18.03.1986). Для импланта-
ции LVAD была выбрана паракорпоральная схема им-
плантации насоса, поскольку данная схема позволила 
значительно упростить процесс послеоперационного 
наблюдения за устройством, хотя и создавала большую 
угрозу для жизни животного по сравнению с инкорпо-
ральной схемой имплантации. Данные предваритель-

ного математического моделирования потока по пара-
корпоральной петле с учетом форм и длин приводящей 
и отводящей магистралей доказали физиологичность 
(ламинарность) потока крови, при этом не оказывая 
влияния на гемодинамику в испытуемом аппарате ме-
ханической поддержки кровообращения (рис. 1). 

Всех животных накануне эксперимента лишали 
приема пищи, при этом доступ к воде не ограничива-
ли. Премедикацию проводили в виварии внутримы-
шечным введением раствора атропина и золетила в 
дозе согласно весо-ростовым параметрам. Когда жи-
вотное засыпало, подготавливали операционное поле. 
Эксперимент проводили в условиях эндотрахеального 
наркоза севофлюраном и миорелаксации (пипекурония 
бромид). 

Во время экспериментов проводился мониторинг; 
инвазивного артериального давления (иАД) путем ка-
тетеризации левой сонной артерии, центрального ве-
нозного давления (ЦВД) путем катетеризации левой 
яремной вены, нарушений ритма сердца (электрокар-
диография), температуры тела, газового состава крови, 
активированного время свертываемости (АСТ), гемо-
динамических параметров работы сердца (ЧПЭХОКГ, 
катетер Сван-Ганца). С целью коррекции гиповоле-

friction pump application as a ventricular assist device was evidenced. In all experiments (n = 5), the average level of free hemoglobin 
did not exceed 2.6 mg%, which supports safety of performance of the viscous friction pump regarding blood erythrocytes. None of the 
experiments recorded episodes of pump shut-off or breakdown.
Conclusions. The series of acute experiments on mini-pigs helped reveal a number of anatomical and physiological features of this 
animal species that significantly complicated implementation of persistent observation. However, the developed experimental LVAD 
test methodology can be recommended for use in further chronic experiments on large laboratory animals (calves).
Keywords: heart failure; mechanical support of the heart; Tesla disk pump; left ventricular bypass system

Рис. 1. Распределение скоростей с учетом длин приводящей 
и отводящей магистралей (темным цветом максимальное 
значение скорости, синим минимальное значение, красны-
ми линиями обозначены линии тока).
Fig. 1. Speed distribution taking into account the lengths of 
the supply and outlet lines (red maximum speed value, blue 
minimum value, red lines indicate streamlines).
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мических нарушений проводили инфузионную тера-
пию кристаллоидными и коллоидными растворами. 
Параметры жизнедеятельности фиксировали с помо-
щью монитора типа IntelliVueMP70 (Philips). Перед 
каждым экспериментом все составные части аппарата 
поддержки кровообращения стерилизовали оксидом 
этилена. Затем, на стерильном столе к входному и вы-
ходному патрубкам насоса фиксировали магистрали 
½ дюйма. После этого производили заправку насоса 
физиологическим раствором на малых оборотах (500-
1000 об/мин), проводя тщательное удаление воздуш-
ных эмболов. В серии острых экспериментов было вы-
полнено 5 имплантаций дискового насоса в качестве 
LVAD с максимальным периодом наблюдения 6 часов.

Результаты и их обсуждение 

В первых трех экспериментах дисковый насос 
подключали по схеме «верхушка левого желудочка – 
нисходящий отдел грудной аорты». Животных укла-
дывали на правый бок. Выполняли переднебоковую 
торакотомию в VI межреберье слева с частичной ре-
зекцией VI ребра. Магистрали LVAD проводили через 
сформированные подкожные каналы паравертебраль-
но. После системной гепаринизации (2 мг/кг) и боко-
вом отжатии грудной аорты формировали анастомоз 
по типу «конец в бок» между дакроновым сосудистым 
протезом Intergard 14 мм и нисходящей грудной аор-
той нитью 5/0. Отточную магистраль соединяли с вы-
ходным патрубком насоса. Имплантацию приточной 
канюли проводили на работающем сердце через без-
сосудистую зону верхушки левого желудочка. При-
точную магистраль соединяли с соответствующим 
патрубком насоса. 

После тщательного удаления воздуха из всех па-
трубков производили постепенное включение насоса и 
выход на расчетную производительность (5-5,5 л/мин). 
Этап включения дискового насоса в систему крово-
обращения производили под контролем ЧПЭХОКГ, 
контролируя наличие незначительного выброса через 
аортальный клапан и сглаживание пиков кривой арте-
риального давления на мониторе. 

В первом эксперименте, в связи с выражен-
ной потерей крови на этапе имплантации приточной 
канюли в полость левого желудочка, учитывая не-
большую массу тела экспериментального животного  

(40 кг) в раннем послеоперационном периоде наблюда-
лась выраженная анемия (Hb – 50-60 г/л). Кроме того, 
основной причиной, не позволяющей выйти насосу 
на расчетную производительность (5,5-6 л/мин) было 
«схлопывание» полости левого желудочка и наруше-
ние притока крови в насос, несмотря на оптимальное 
позиционирование канюли в полости левого желу-
дочка (по данным ЧПЭХОКГ) и достаточную волеми-
ческую нагрузку животного (ДЗЛК 12-15 мм.рт.ст.). 
Однако, в течении 4 часов LVAD обеспечивал адек-
ватную системную перфузию (4-4,5 л/мин) в услови-
ях сохраняющего выброса правого желудочка (рис.2). 
Данные газового состава крови и другие параметры 
гемодинамики приведены в таблице 1. 

Рис. 2. Этап пробуждения животного в бандажном станке.
Fig. 2. The stage of awakening the animal in the bandage carriage.

Таблица 1. Показатели основных параметров гомеостаза во время эксперимента
Table 1. Indicators of the main parameters of homeostasis during the experiment

              Время, мин

Параметры
30 60 90 120 150 180 210 240

иАД, мм.рт.ст. 90 100 110 115 105 100 95 105
ЧСС 76 86 83 78 80 86 89 85
SpO2, % 98 97 98 97 95 98 98 98
FreeHb,мг/% 1,5 2,0 2,1 2,0 2,3 2,2 2,2 2,0
pH 7,4 7,5 7,4 7,4 7,4 7,4 7,4 7,5
cLac, ммоль/л 2,0 2,5 3,0 2,0 3,5 2,0 3,0 3,0
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В эксперименте № 2 схема имплантации была 
той же, однако было использовано животное большей 
массы тела (67 кг). При этом удалось развить произ-
водительность дискового насоса до 5,0-5,5 л/мин и 
обеспечить адекватную перфузию тела животного в 
течении 3 часов. Параметры газового состава крови 
так же были в пределах референтных значений. Одна-
ко, через 3 часа перфузии на фоне пробуждения жи-
вотного в станке развилась устойчивая фибрилляция 
желудочков, потеря выброса правого желудочка и как 
следствие дефицит притока в насос. Командой иссле-
дователей было принято решение о прекращении экс-
перимента. 

Имплантацию LVAD в эксперименте № 3 про-
водили в условиях искусственного кровообращения, 
для этого были канюлированы правая общая сонная 
артерия и правая наружная яремная вена. Условия ис-
кусственного кровообращения позволили качественно 
визуализировать и сформировать вентрикулотомиче-
ское отверстие и максимально правильно позициони-
ровать приточную канюлю в полости левого желудоч-
ка (рис.3). Однако в момент остановки искусственного 
кровообращения и передачи функции левого желудоч-
ка LVAD развилась устойчивая фибрилляция желу-
дочка, восстановить которую не удалось. 

С проведением каждого последующего экспери-
мента становилось очевидным необходимость в разра-
ботке наиболее простой и малоинвазивной схемы под-
ключения LVAD. В экспериментах № 4 и № 5 нами в 
качестве приточной канюли была использована двух-
этапная венозная канюля уплощенной формы (для 
лучшего моделирования в грудной клетке) Medtronic 
29/37 Fr. Приточная канюля заранее проводилась через 
грудную стенку и после наложения кисетного шва на 
ушко левого предсердия имплантировалась в полость 
левого предсердия по направлению к устьям правых 
легочных вен (рис. 4). Данная техника имплантации 
приточной канюли позволила практически бескровно 
обеспечить достаточный приток в насос и избежать 

Рис. 3. Вид имплантированной приточной канюли. 
Fig. 3. Type of implanted supply cannula.

Рис. 4. Вид операционной раны перед имплантацией при-
точной канюли. 
Fig. 4. View of the surgical wound before implantation of the 
supply cannula.

анемии в послеоперационном периоде. В двух послед-
них экспериментах животные были успешно экстуби-
рованы в раннем послеоперационном периоде, LVAD 
обеспечивал адекватный системный поток (5,0-5,5 л/
мин) в течении 6 часов. Во всех экспериментах перед 
имплантацией внутривенно вводился гепарин в дозе 
2 мг/кг и затем инфузионно для поддержания АСТ на 
уровне 250-300 сек. 

В ходе проведенной серии острых экспериментов 
была разработана подробная методика имплантации 
нового типа аппарата вспомогательного кровообраще-
ния и доказана принципиальная возможность исполь-
зования насоса вязкого трения в качестве основного 
механизма. Во всех экспериментах (n=5) средний уро-
вень свободного гемоглобина не превысил значение 
2,6 мг/%, что доказывает безопасность механизма ра-
боты насоса вязкого трения по отношению к эритро-
цитам крови. 

Однако, целый ряд анатомо-физиологических 
недостатков свиней (mini-pig) привел к отказу исполь-
зования этого вида животных в хронических экспери-
ментах. Ни в одном эксперименте не было зафикси-
ровано эпизодов остановки или поломки насоса. Все 
возникшие трудности в ходе испытаний разрабатыва-
емого аппарата поддержки кровообращения на основе 
насоса вязкого трения были связаны с топо-морфоло-
гическими особенностями экспериментальной моде-
ли. У всех животных определялась выраженная гипер-
трофия стенок (>2,5мм) и маленькая полость левого 
желудочка (конечно-диастолический объем менее 40 
мл), что способствовало закупорки приточной каню-
ли даже при адекватном позиционировании ее в поло-
сти левого желудочка (в случае подключения по схеме 
«верхушка левого желудочка – нисходящая аорта). 

Разработанная опытным путем и подтвержден-
ная методами математического моделирования по-
тока схема подключения «ушко левого предсердия 
– нисходящая грудная аорта) с использованием двух-
этапной армированной венозной канюли позволила 
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максимально ускорить и упростить процедуру экспе-
риментального подключения LVAD, исключив необхо-
димость применения аппарата искусственного крово-
обращения. 

Значимым наблюдением стал тот факт, что нане-
сение a-C:H:SiOx покрытия, полученного с использо-
ванием импульсного биполярного напряжения смеще-
ния при плазмохимическом осаждении на внутренние 
поверхности и движущиеся части ротора значительно 
повысило биосовместимость устройства, при ранее до-
казанном влиянии на снижение уровня гемолиза [7]. 
Так, в первых моделях насоса, в отсутствии данного 
покрытия каждый раз после эксплантации обнаружи-
вались множественные тромботические массы, осо-
бенно в основании насоса (вокруг оси пакета дисков). 
После нанесения a-C:H:SiOx пленки ни в одним случае 
не было обнаружено сгустков крови на поверхностях 
движущихся частей насоса. Значимость подобной до-
работки неоднократно освещалась в работах других 
исследователей, посвященных созданию биосовмести-
мых покрытий [8, 9]. 

Заключение

Таким образом, в ходе проведения сери острых 
экспериментов на животных были получены важ-
нейшие знания о преимуществах и недостатках раз-
личных способов экспериментальной имплантации 
устройств вспомогательного кровообращения, разра-
ботан оптимальный протокол испытаний LVAD. Так 
же был обоснована необходимость перехода к новой 
модели (телята) в серии хронических экспериментов. 
Разработанный протокол имплантации и послеопера-
ционного наблюдения может быть рекомендована к 
использованию в дальнейших хронических экспери-
ментах на крупных лабораторных животных (телята).
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В последние десятилетия распространенность ожирения по всему миру прогрессивно увеличивается, при этом отмечает-
ся также рост частоты экстремальных форм ожирения. В настоящей статье представлен анализ различных подходов к 
хирургическому лечению супер- и «супер-супер-ожирения». Диапазон методик варьирует от одноэтапных рестриктивных 
вмешательств до применения могокомпонентных комбинированных операций с проведением предварительной подготов-
ки. В целом, мнения экспертов отличаются разнородностью, и в настоящее время отсутствует единые рекомендации 
по ведению пациентов с экстремальными формами ожирения, что определяет необходимость дальнейших исследований.
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Currently, the prevalence of obesity and its extreme forms is progressively increasing throughout the world. The article presents 
analysis of different approaches to the surgical treatment of super and “super-super” obesity. The range of methods varies from 
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В мире за последние три десятилетия рас-
пространённость избыточной массы тела (ИзМТ) 
и ожирения выросла почти на 30–50%, что яв-
ляется одной из наиболее важных медико-со-
циальных проблем современного общества.  
По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), ожирение предопределяют развитие до 44–57% 
всех случаев сахарного диабета 2 типа, 17–23% случа-
ев ишемической болезни сердца, 17% — артериальной 
гипертензии, 30% — желчнокаменной болезни, 14% — 
остеоартрита и 11% — злокачественных новообразова-
ний [1, 2, 3, 4]. Это значительно сокращает продолжи-
тельность жизни данной группы пациентов и приводит к 

тяжелым, нередко инвалидизирующим последствиям. 
В целом, ожирение, по экспертным оценкам, способ-
ствует увеличению риска сердечно-сосудистой смерт-
ности в 4 раза и смертности в результате онкологиче-
ских заболеваний в 2 раза [5]. 

Критерием наличия ожирения является дости-
жение определенного значения индекса массы тела 
(МТ). Согласно определению Национального инсти-
тута здравоохранения США (NIH), морбидным счи-
тается ожирение при ИМТ ≥ 35 кг/м2 и заболеваниях, 
связанных с ожирением, а также при ИМТ > 40 кг/м2 
вне зависимости от наличия таковых [6]. В XXI веке 
стал широко применяться термин «ожирение крайних 
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степеней», которое подразделяется на супер-ожирение 
(ИМТ > 50 кг/м2) и «супер-супер-ожирение»   (ИМТ > 
60 кг/м2) [7]. Такие пациенты представляют собой осо-
бую группу бариатрических больных, что предопреде-
ляет индивидуальную тактику их ведения и лечения. 
Связано это с тем, что экстремально высокий ИМТ 
ассоциирован с целым рядом тяжёлых коморбидных 
состояний. 

Консервативная терапия у данной группы паци-
ентов в подавляющем большинстве случаев оказыва-
ется неэффективной. Это обусловлено значительным 
избытком массы тела и рядом практически облигатно 
имеющихся сопутствующих заболеваний сердечно-со-
судистой, дыхательной систем, опорно-двигательного 
аппарата, что затрудняет возможность применения 
физических упражнений. Кроме того, консервативная 
терапия, как правило, позволяет добиться снижения 
массы тела в среднем на 5-10% за 3-6 месяцев терапии, 
что, безусловно, недостаточно для пациентов, ИМТ 
которых превышает 50 кг/м2. Это предопределило по-
иск иных методов лечения, к которым относится ба-
риатрическая хирургия. Однако вопрос применения 
хирургического лечения у этой группы больных так-
же остается дискутабельным, поскольку доказано, что 
оперативное вмешательство у них влечёт за собой из-
вестные технические сложности, а также высокие хи-
рургические и анестезиологические риски.

В представленной статье авторами были проана-
лизированы имеющиеся на следующих электронных 
базах данных исследования по вопросу хирургическо-
го лечения экстремальных форм ожирения: PubMed, 
Clinical Key, Scopus. Ключевыми словами, используе-
мыми при поиске информации, были выбраны следую-
щие термины: super-obesity, super-super-obesity, extreme 
forms of obesity, bariatric surgery, metabolic surgery, 
сlinical trials (супер-ожирение, супер-супер-ожире-
ние, ожирение крайних степеней, бариатрическая 
хирургия, метаболическая хирургия, клиническое ис-
следование). Проанализированы как данные русскоя-
зычных, так и иностранных источников. Результатом 
проделанной работы стал структурированный анализ 
и систематизация данных, касающихся вопроса роли 
бариатрической хирургии в лечении пациентов с экс-
тремальными формами ожирения.

Возможность применения бариатрических вме-
шательств у больных с экстремальными формами 

ожирения 
Бариатрические вмешательства повсеместно 

признаны наиболее эффективным методом лечения 
ожирения и сопутствующих метаболических наруше-
ний [8]. 

Тем не менее, отношение к применению их у 
больных с экстремальными формами ожирения раз-
нится, существуют даже полярные взгляды. По мне-
нию большинства авторов, бариатрическая операция 
может быть безопасно выполнена у пациентов с супер-

ожирением даже при наличии тяжёлой сопутствую-
щей патологии [9, 10]. 

При этом ряд специалистов считает, что у этих 
пациентов в обязательном порядке необходимо про-
водить предоперационную подготовку, поскольку 
выполнение бариатрической операции без нее неце-
лесообразно в силу высокого риска возникновения 
интра- и послеоперационных осложнений.  Основной 
задачей подготовки является снижение МТ, которое 
признано благоприятным фактором, способствующим 
успеху и безопасности основного вмешательства [11]. 
Однако вопрос выбора оптимальной подготовитель-
ной методики остается дискутабельным. Так, с целью 
снижения МТ перед операцией применяется медика-
ментозная терапия в сочетании с гипокалорийным пи-
танием [12]. Ряд авторов в качестве такой подготовки 
рекомендуют установку внутрижелудочного баллона 
(ВЖБ), аргументируя свою позицию достижением 
лучшего результата за меньший промежуток време-
ни [13]. Напротив, другие специалисты отмечают, 
что предоперационная установка ВЖБ не улучшает 
периоперационные прогнозы и не влияет на сниже-
ние ИзМТ в послеоперационном периоде, акцентируя 
на осложнениях, связанных с наличием баллона [14].  
После проведения подготовительных мероприятий 
встаёт вопрос о выборе оптимального метода хирур-
гического лечения. Возможно применение как ре-
стриктивных, так и комбинированных операций, при 
этом сторонники первого типа вмешательств отме-
чают меньшие анестезиологические и операционные 
риски в сравнении с операциями с мальабсорбтивным 
компонентом [15]. Однако имеются данные, показы-
вающие также меньшее влияние этого типа операций 
на снижение избыточной массы тела и регресс комор-
бидной патологии. Сторонники комбинированных 
операций обосновывают свой выбор большей эффек-
тивностью вмешательства, несмотря на более высокие 
анестезиологические и операционные риски. При этом 
ряд исследователей, выполнявших рестриктивные и 
комбинированные вмешательства больным с крайни-
ми степенями ожирения, не показал статистически 
значимых различий в длительности операции, време-
ни нахождения в стационаре и частоте ранних послео-
перационных осложнений. 

Не менее дискутабельным является вопрос вы-
бора оптимального доступа для оперативного вмеша-
тельства. Некоторые авторы и на сегодняшний день 
считают предпочтительным открытый вариант опера-
тивного вмешательства, ссылаясь на отсутствие кар-
боксиперитонеума, наложение которого у пациентов 
с экстремальными формами ожирения может прово-
цировать возникновение или усугубить уже имею-
щуюся дыхательную недостаточность [16, 17]. Другие 
специалисты, наоборот, говорят о возможности вы-
полнения исключительно лапароскопических и робот-
ассистированных вмешательств ввиду их малой трав-
матичности, менее выраженного болевого синдрома 
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в послеоперационном периоде, возможности ранней 
активизации пациентов и отсутствия известных ри-
сков возникновения послеоперационных вентральных 
грыж [18]. Большое количество дискуссий возникает 
относительно возможности выполнения бариатриче-
ских вмешательств у пациентов с экстремальными 
формами ожирения старше 60 лет. Существуют иссле-
дования, в результате которых было установлено, что 
статистически значимой разницы в частоте интраопе-
рационных осложнений, проценте потери избыточной 
массы тела, регрессе коморбидной патологии и изме-
нении качества жизни после операции у пациентов 
этой возрастной категории с ИМТ < 50 кг/м2 и с ИМТ 
> 50 кг/м2 получено не было [19].

Оценка эффективности отдельных типов бариа-
трических вмешательств

На сегодняшний день имеются немногочислен-
ные исследования, ставившие перед собой целью из-
учение применения отдельных типов как рестрик-
тивных, так и комбинированных бариатрических 
вмешательств у пациентов с экстремальными форма-
ми ожирения. 

Так, ряд авторов настоятельно не рекомендуют 
применение лапароскопического регулируемого бан-
дажирования желудка (ЛРБЖ) в качестве метода вы-
бора у пациентов с супер-ожирением, обосновывая это 
низкой эффективностью операции в отношении сни-
жения массы тела и улучшения течения сопутствую-
щих заболеваний, а также известными рисками, свя-
занными с наличием инородной системы [20]. 

В то же время убедительные данные представле-
ны исследователями, применявшими в качестве лече-
ния у больных с крайними формами ожирения другой 
тип рестриктивной операции - лапароскопическую 
продольную резекцию желудка (ЛПРЖ). На основа-
нии полученных данных авторы делают вывод, что 
ЛПРЖ обладает достаточной эффективностью у па-
циентов с супер-ожирением и имеет низкий процент 
периоперационных осложнений [21]. 

Mehaffey J.H. и соавторы (2015 г.) изучили исходы 
применения операции ЛЖШ у пациентов с супер-су-
пер-ожирением [22]. Исследование было направлено 
на сравнение эффективности и безопасности данно-
го бариатрического вмешательства у вышеуказанной 
группы и у пациентов с морбидным ожирением. По-
казано, что процент послеоперационных осложнений 
и процент снижения ИзМТ после ЛЖШ у пациентов с 
супер-супер-ожирением сопоставим с аналогичными 
показателями у пациентов с морбидным ожирением. 
Это позволяет рекомендовать ЛЖШ к применению у 
больных с крайними формами ожирения [23]. 

В последнее время приобретает все большую по-
пулярность лапароскопическое мини-гастрошунтиро-
вание (ЛМиниГШ), но его эффективность у пациентов 
с супер-ожирением изучена недостаточно. Опублико-
ваны работы, указывающие на возможность и безо-
пасность выполнения этой операции у этой категории 

больных [24]. Авторы отмечают относительную тех-
ническую простоту выполнения ЛМиниГШ, а также 
эффективное воздействие на сопутствующую ожире-
нию патологию и снижение изМТ. Также проведено 
сравнение ЛМиниГШ с ЛПРЖ у пациентов с супер-
ожирением, по результатам которого комбинирован-
ная операция занимает лидирующую позицию [25].  
Spyropoulos C. с соавторами (2008 г.) рекомендуют 
применять операцию ЛБПШ у пациентов с супер-ожи-
рением. Такой выбор обоснован ее высокой эффектив-
ностью в отношении снижения ИзМТ и значительной 
частотой регресса сопутствующих метаболических 
нарушений ввиду выраженного мальабсорбтивного 
компонента. С другой стороны, общеизвестен доста-
точно высокий процент послеоперационных осложне-
ний, в том числе, витаминно-минеральных дефицитов, 
в связи с чем требуется индивидуализация подхода 
при выборе оперативного вмешательства [26]. 

В 2017 году Uno K. и соавторы провели сравнение 
трёх основных типов бариатрических вмешательств: 
ЛПРЖ, лапароскопического желудочного шунтиро-
вания по Ру (ЛЖШ) и лапароскопического билиопан-
креатического шунтирования с выключением двенад-
цатиперстной кишки (ЛБПШ) при супер-ожирении. 
Статистически значимых различий в частоте регресса 
сопутствующих заболеваний авторами не отмечено. 
При этом, у пациентов с супер-ожирением, ЛЖШ и 
ЛБПШ показали большую эффективность в сравнении 
с ЛПРЖ в отношении снижения массы тела в отдалён-
ном периоде наблюдений [27]. 

Возможность и эффективность применения у па-
циентов с супер-ожирением сразу одного, основного, 
бариатрического вмешательства также остаются дис-
кутабельными. В последнее время довольно широкое 
распространение получило мнение о том, что удовлет-
ворительных результатов у пациентов с супер-ожире-
нием невозможно добиться, выполнив одну операцию, 
что явилось поводом для разработки комбинирован-
ных методик. Так, коллектив авторов под руковод-
ством Dillemans B. (2010 г.), сообщили о первом опы-
те выполнения комбинированного бариатрического 
вмешательства, включающего ЛЖШ по стандартной 
методике, дополненное регулируемым бандажирова-
нием культи желудка [28]. Пусковым фактором к раз-
работке такого подхода явился тот факт, что снижение 
МТ после стандартного ЛЖШ наиболее интенсивно 
происходит в первые месяцы после операции, дости-
гая плато к 12-18 месяцам. Именно в этот момент, по 
мнению авторов, необходимо дополнительно ограни-
чить потребление пищи путём регулировки наполне-
ния системы бандажа. Однако большинство хирур-
гов всё-таки придерживается тактики выполнения 
одномоментного оперативного вмешательства в силу 
определённых технических, временных и финансовых 
аспектов [16, 17, 18, 21, 22]. 
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Таким образом, согласно большинству иссле-
дований, бариатрическая хирургия может безопасно 
применяться и демонстрировать высокую эффектив-
ность у пациентов с экстремальными формами ожире-
ния [9, 10].

Существует множество представлений относи-
тельно оптимальной тактики хирургического лече-
ния пациентов с супер- и супер-супер-ожирением. 
Многие авторы активно настаивают на выполнении 
основного оперативного вмешательства без предше-
ствующего снижения МТ, аргументируя свою пози-
цию немногочисленными исследованиями, показав-
шими отсутствие статистически значимой разницы 
между одно- и двухэтапным подходами к лечению 
[14]. Другие авторы, напротив, предлагают двухэтап-
ное лечение пациентов данной категории, объясняя 
свой выбор высокими интра- и послеоперационными 
рисками при одноэтапном оперативном вмешатель-
стве [13]. Заслуживает внимания тот факт, что даже 
среди приверженцев этой позиции нет единого мнения 
относительно способа предоперационного снижения 
МТ – одни говорят о необходимости консервативного 
лечения [29], другие предлагают эндоскопическое вме-
шательство [13]. Некоторые специалисты используют 
одномоментную комбинацию нескольких самостоя-

тельных методик у одного пациента [28]. Не меньшее 
число разногласий наблюдается в вопросе выбора оп-
тимального типа оперативного вмешательства. Боль-
шинство авторов настаивает на выполнении операций 
с мальабсорбтивным компонентом, обосновывая свою 
позицию их большей эффективностью [22]. Другие, 
напротив, говорят о предпочтительном выполнении 
рестриктивной операции, ссылаясь на меньшее коли-
чество осложнений, связанных с мальабсорбтивными 
нарушениями, риск которых ниже после данного вида 
операций [16]. 

Таким образом, на сегодняшний день, множество 
вопросов, касающихся оптимальной тактики ведения 
пациентов с супер- и супер-супер-ожирением, остают-
ся дискутабельными. Исследования немногочислен-
ны, а результаты их разнородны. Мнения экспертов, 
имеющих наибольший опыт выполнения бариатриче-
ских вмешательств у данной категории больных, отли-
чаются полярностью, что определяет необходимость 
проведения дальнейших исследований.
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Интраоперационная тактика местного хирургического гемостаза 
при травмах и плановых операциях на паренхиматозных органах 
брюшной полости
© Г.А. БОНДАРЕВ, В.А. ЛИПАТОВ, Д.А. СЕВЕРИНОВ, А.Р. СААКЯН
Курский государственный медицинский университет, ул. К. Маркса, д. 3, Курск, 305041,
Российская Федерация

В настоящее время летальность при травмах печени и селезёнки остается высокой, несмотря на современный уровень 
достижений в диагностике и лечении хирургических заболеваний. Повреждение паренхиматозных органов приводит к 
развитию внутрибрюшного кровотечения, тяжесть которого зависит от анатомических особенностей кровоснабже-
ния поврежденного органа и массивности поражения, вида травмирующего агента.  Интраоперационное обеспечение 
надежного гемостаза является значительной проблемой при травмах печени и селезёнки. В настоящей работе обобщен 
опыт отечественных и зарубежных коллег по вопросам оперативного лечения различных видов травм паренхиматозных 
органов. Для достижения окончательного интраоперационного гемостаза при ранениях паренхиматозных органов при-
меняют прошивание, клеевые композиции, биологические и синтетические пленки, методы неконтактного воздействия, 
очень популярна электрокоагуляция.  В настоящее время не в полном объёме решены вопросы тактики хирургического ле-
чения травм селезёнки и печени. Поиск оптимальных вариантов, а также технического усовершенствования способов ор-
ганосохраняющих операций на паренхиматозных органах при их повреждениях остаются актуальными. Это обусловлено 
особенностями строения указанных органов, зависит во многом от доступности перечисленных в данной статье мето-
дик местного гемостаза и степени освоении мануальных навыков хирурга. Также в настоящее время широко внедряются 
в клиническую практику гемостатические аппликационные средства, основным показанием для использования которых 
являются преимущественно паренхиматозные кровотечения, обусловленные поверхностными плоскостными травмами.
Ключевые слова: травмы печени; гемостатические губки; хирургия; паренхиматозные органы; абдоминальная хирургия; 
местные кровоостанавливающие средства; кровотечение

Intraoperative Tactics of Local Surgical Hemostasis in Injuries and Planned Operations 
on the Parenchymal Organs of the Abdominal Cavity
© G.A. BONDAREV, V.A. LIPATOV, D.A. SEVERINOV, A.R. SAAKYAN
Kursk State Medical University, Kursk, Russian Federation

Currently, mortality rate in the liver and spleen injuries remains high, despite the present-day level of advances in the diagnosis and 
treatment of surgical diseases. Damage to parenchymal organs leads to the development of intra-abdominal bleeding. The severity 
of bleeding depends on the anatomical features of the blood supply to the damaged organ and the massiveness of the lesion, the type 
of traumatic agent. Intraoperative provision of reliable hemostasis is a significant problem in liver and spleen injuries. This paper 
summarizes the experience of Russian and foreign experts on surgical treatment of various types of parenchymal organ injuries. 
Stitching, adhesive compositions, biological and synthetic films, non-contact methods are used to achieve the final intraoperative 
hemostasis for parenchymal organ injuries; electrocoagulation is also very popular. Currently, the issues of surgical treatment 
tactics of spleen and liver injuries are not fully resolved. The search for optimal options, as well as technical advancement of organ-
preserving operation techniques involving parenchymal organs, remains relevant. This depends on the structural features of these 
organs, availability of the methods of local hemostasis listed in this paper and surgeon's knowledge and manual skills. Moreover, 
at present, hemostatic application agents are widely introduced into clinical practice, parenchymal bleeding caused by superficial 
planar injuries of parenchymal organs being the main indication for the use of these agents.
Keywords: liver injury; modeling, surgery; parenchymal organs; abdominal surgery; clinical surgery; bleeding
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Согласно данным литературы за последние 10 
лет, при закрытых травмах живота повреждения вну-
тренних органов встречаются в 52,6-87,1% случаев, из 
которых повреждения полых органов наблюдаются в 
39,5% случаев, а паренхиматозных – в 32,8%. В таких 
случаях наиболее жизнеугрожающими являются по-
ражения травмирующим агентом печени и селезёнки, 
что связано с трудностями диагностики, тяжестью 
течения патологических и репаративных процессов, 
высокой частотой осложнений. Из числа оперирован-
ных по поводу закрытых травм живота по поводу по-

вреждений печени прооперированы от 11,0 до 41,5% 
пострадавших, травмы селезенки – 6,3-40,3%, тонкой 
и толстой кишок – 19,6-37,8%. Послеоперационная 
летальность при травме паренхиматозных органов 
остаёт ся высокой и достигает 15-35%. Анатомо-физио-
логическими особенностями, предрасполагающими 
к повреждению данных органов, являются их значи-
тельная величина и масса, непосредственное приле-
гание к ребрам и позвоночнику, небольшая смещае-
мость, значительное кровенаполнение [1, 2].



269JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2020 48 (3)

REVIEW OF LITERATURE 

Основной причиной неблагоприятного исхода 
травм печени и селезёнки является внутрибрюшное 
кровотече ние, поэтому особое значение имеет выбор 
адекватного способа гемостаза и своевременность 
оперативного вмешатель ства. Выживаемость боль-
ных, прооперированных в сроки до 2 часов от момента 
травмы паренхиматозных органов, равна 90%; у про-
оперированных в сроки от 6 до 12 часов составляет 
25%, а у прооперированных после 12 часов – выживае-
мость носит случайных характер.

Тактика хирурга при повреждениях паренхима-
тозных органов определяется характером их травм и 
должна быть направлена в первую очередь на обеспе-
чение эффективного гемостаза. Однако в открытом 
доступе отсутствует описание оптимальной интраопе-
рационной тактики в отношении приемов временного 
и окончательного гемостаза и объема вмешательства 
в зависимости от тяжести повреждения. Совершен-
ствование способов гемостаза и выбор тактики при 
травмах селезёнки, печени и последующей операции 
имеет весьма актуальное значение, так как, несмотря 
на значительные достижения в хирургии летальность 
при травмах паренхиматозных органов остается до-
статочно высокой [3]. 

Диагностика повреждения печени и селезенки за-
труднена ввиду полиморфности симптомов поражения 
паренхимы и требует большого числа методов обсле-
дования для всесторонней оценки тяжести состояния 
пациента. Так, разработан и внедрен в клиническую 
практику протокол FAST-диагностики, основанной 
на оценке наличия/отсутствия жидкости в брюшной 
полости посредством ультразвукового исследования, 
применяют также компьютерную томографию, а для 
оценки объема кровопотери – формулу Moore и шо-
ковый индекс Альговера. В случаях, когда контакт с 
пациентов затруднен ввиду тяжести его состояния 
сочетанная травма (травма грудной клетки, тяжелые 
переломы костей таза и/или позвоночника состояние 
комы при черепно-мозговой травме, когда выясне-
ние жалоб и анамнеза невозможны, а механизм трав-
мы не исключает возможность повреждения органов 
брюшной полости) показано выполнение инвазивных 
диагностических методик таких как диагностическая 
видеолапароскопическая (ДВЛ) ревизия брюшной по-
лости. Конечно, показания к ДВЛ не ограничиваются 
указанным выше перечнем состояний, также к ним 
можно отнести и проникающие ранения передней 
брюшной стенки при отсутствии показаний к лапаро-
томии; кровопотеря менее 500 мл крови и др. [4, 5].

Современные клиницисты ориентируются на 
классификацию травм паренхиматозных органов, 
принятую в 1994 году американской ассоциацией хи-
рургов и травматологов - American Association for the 
Surgery of Trauma (AAST), дополненную сокращенной 
шкалой повреждений - Abbreviated Injury Scale (AIS), 
которая была разработана ранее (в 1971 году), как ме-
тод количественной оценки и сравнения различных 

типов повреждений паренхиматозных органов (табл. 
1) [6].

Известны клинические случаи, когда степень тя-
жести повреждения по шкале AAST не соответствует 
физиологическому статусу пострадавшего. Более того, 
в последние тридцать лет, благодаря совершенствова-
нию диагностических методик и аппаратов, а также 
средств лечения, отмечается существенное изменение 
алгоритма ведения травм печени со значимым улуч-
шением исходов, особенно при закрытых механиче-
ских травмах. В процессе принятия решения о выборе 
оптимальной тактики вместе с определением степени 
тяжести по классификации AAST необходимо оценить 
гемодинамический статус пациента и сочетанные по-
вреждения. Так, по мнению М.И. Бокарева, Г.В. Ма-
нукяна, М.А. Коссовича, в определении алгоритма 
лечения морфология повреждения печени является 
важным, но не решающим фактором (табл.2) [7].

В действительности, в клинической практике 
принятие решения об оперативном или неоперативном 
лечении основывается на клиническом состоянии по-
страдавшего и наличии сочетанных повреждений, и, в 
меньшей степени на степени тяжести по шкале травм 
печени AAST. Более того, в некоторых случаях состо-
яние пациентов определяет их немедленную доставку 
в операционную, не имея возможности до операции 
определить степень тяжести повреждения печени; 
тем самым подтверждается первостепенная важность 
оценки клинического состояния пациента. В конечном 
счете, лечение травмы требует выявления морфологии 
повреждения и его физиологических последствий [8].

Однако, согласно протоколам Всемирного обще-
ства неотложной хирургии (WSES) от 2016 года у не-
которых пациентов с высоким баллом по шкале AAST 
(т.е. разрывами IV-V степени с повреждением более 
75% паренхимы доли печени или более трех сегмен-
тов по Куино в пределах одной доли печени) может 
сохраняться стабильность гемодинамики, и таких по-
страдавших можно успешно лечить неоперативно. В 
действительности, такая тактика очень рискованна и 
требует постоянного наблюдения за пациентом в ус-
ловиях отделения реанимации и интенсивной терапии 
с мониторингом артериального давления и показате-
лями биохимического анализа крови, коагулограммы, 
уровня гемоглобина, а также массивной инфузионной 
терапии, в том числе кровью и ее компонентами [9].

С другой стороны, «легкие» повреждения пече-
ни, сопровождающиеся нестабильностью гемодина-
мики, зачастую должны быть оперированы. Все это 
подтверждает тот факт, что разделение повреждений 
печени на малые и большие должно учитывать не 
только анатомическую классификацию AAST, но что 
наиболее важно, гемодинамический статус и наличие 
сочетанных повреждений. Расширенный протокол 
оказания помощи при травмах определяет «нестабиль-
ного» пациента как имеющего: артериальное давление 
<90 мм рт. ст. и частоту пульса >120 уд. в мин., призна-
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ки вазоконстрикции кожи (холодные, влажные кожные 
покровы, уменьшение времени капиллярного ответа), 
нарушение уровня сознания и/или одышку [10]. Веде-
ние таких пациентов осуществляется по протоколу 
«Damage control» и во время проведения оперативных 
вмешательств таким пациентом показано тампони-
рование раны печени, лигирование крупных сосудов 
[11]. Повышение эффективности тампонады печени 
также возможно за счет использования местных ге-

мостатических препаратов. Активно применяемые в 
плановой хирургии местные гемостатики на основе 
факторов свертывания крови («Tissucol Kit»), колла-
гена («Губка гемостатическая коллагеновая», «Тахо-
комб, «Avitene», «D-Stat»), желатина («Surgifoam», 
«FloSeal»), целлюлозы («Surgicel»), предназначены 
для остановки капиллярных или паренхиматозных 
кровотечений и не эффективны при травмах печени с 
повреждением крупных сосудов в качестве основного 

Таблица 1. Классификация повреждений паренхиматозных органов AAST и шкала AIS
Table 1. Classification of damages of parenchymatous bodies of AAST and scale of AIS

Степень 
тяжести 

поврежде-
ния печени 
/ Severity of 
injury of a 

liver

Вид повреж-
дения / Type 

of damage
Морфология повреждения / Damage morphology

Баллы 
шкалы 

AIS / 
Scale 
points 
AIS

I

Гематома / 
Hematoma

подкапсульная стабильная, занимает менее 10% / subcapsular 
stable, occupies less than 10% 2Разрыв (рана) 

/ Gap (wound)
глубина менее 1 см без кровотечения / depth less than 1 cm 

without bleeding

II

Гематома / 
Hematoma

подкапсульная стабильная, занимает 10-50% поверх ности / 
subcapsular stable, occupies less than 10-50%

2центральная стабильная менее 2 см в диаметре / central stable 
less than 2 cm in the diameter

Разрыв (рана) 
/ Gap (wound)

глубина менее 3 см, длина менее 10 см, кровотечение / depth is 
less than 3 cm, length is less than 10 cm, bleeding

III

Гематома / 
Hematoma

подкапсульная стабильная, занимает более 50% поверхности / 
subcapsular stable, occupies less than 50% of a surface

3

Подкапсульная нестабильная любого диаметра / subcapsular 
unstable any diameter

подкапсульная с разрывом и кровотечением / subcapsular with a 
gap and bleeding

центральная стабильная более 2 см в диаметре / the central stable 
more than 2 cm in the diameter

центральная нестабильная любого диаметра / central unstable any 
diameter

Разрыв (рана) 
/ Gap (wound) глубина более 3 см / depth is more than 3 cm

IV Гематома / 
Hematoma

центральная гематома с разрывом и кровотечением / the central 
hematoma with a gap and bleeding 4разрушение паренхимы 25-50% доли (I-III сегмента) / destruction 

of a parenchyma of 25-50% of a share (I-III segment)

V

Разрыв (рана) 
/ Gap (wound)

разрушение паренхимы более чем 50% доли (более трёх сег-
ментов) / destruction of a parenchyma of more than 50% of a share 

(more than three segments)
5Сосудистые 

повреждения / 
Vascular
damages

юкстапечёночные повреждения (нижняя полая вена, ворот-
ная вена, печёночные артерии, жёлчные протоки) / yukstaliver 

damages (lower vena cava, portal vein, hepatic arteries, bilious 
channels)

VI

Сосудистые 
повреждения / 

Vascular
damages

отрыв органа / lead of body 6
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способа и средства остановки кровотечения, но умест-
ны в качестве дополнительного [12].

Большинство пострадавших с травмой печени 
имеют I, II или III степень тяжести (обследование та-
ких пациентов обследуются не только по протоколу 
FAST, но им также показано выполнение R-графии 
органов брюшной и грудной полостей, компьютерная 
томография с контрастированием) повреждения, что 
не требует оперативного вмешательства, такие паци-
енты поддаются консервативному лечению. Абсолют-
ные условия для проведения консервативной терапии: 
стабильность гемодинамики, отсутствие перитонита и 
возможность обследования живота [13].

Напротив, почти 2/3 пострадавших с IV-V сте-
пенью повреждения показано оперативное лечение 
в объеме лапаротомии с дальнейшим определением 
тактики и необходимых приемов, основываясь на ин-
траоперационной картине [14, 15]. В настоящее время 
существует огромный выбор интраоперационных спо-
собов остановки кровотечения, которые представлены 
ниже (табл. 3).

Отдельно хотелось бы остановиться на таком 
способе остановки кровотечения как аппликационные 
гемостатические импланты. Современные аппликаци-
онные гемостатические материалы – довольно широ-
кий спектр изделий медицинского назначения, кото-
рые подразделяют на несколько групп на основании 
следующих критериев:

- по форме выпуска (губки, порошки, гели-клеи, 
пасты, растворы и пудры);

- по материалу изготовления (в зависимости от 
формы выпуска (коллаген, хитозан, желатин, целлю-
лоза, альгинаты, воск и пр.);

- по наличию дополнительных химически актив-
ных веществ/лекарственных средств;

- по области применения (травмы и ранения па-
ренхематозных органов, остановка кровотечений в 
гинекологии, сосудистой хирургии, оториноларинго-
логии и пр.) [16].

При ликвидации кровотечения из паренхиматоз-
ных органов при оперативном вмешательстве исполь-
зуют гемостатические губки, пластины и порошки. В 

первую очередь, это связано с удобством в использова-
нии данных форм во время оперативного вмешатель-
ства. Несмотря на то, что большинство аппликацион-
ных гемостатиков были разработаны для применения 
вне полостей организма, наибольшее применение они 
получили в абдоминальной хирургии в качестве до-
полнительного средства остановки паренхиматозно-
го кровотечения. Однако, спектр применения данных 
препаратов достаточно узок (что подробно описано в 
следующих частях настоящей работы). К сожалению, 
гемостатические импланты являются относительно 
новыми и еще не совсем совершенными средствами 
лечения, имеющими следующие недостатки такие как 
смещение гемостатического импланта относительно 
кровоточащего участка органа ввиду его низких ад-
гезивных свойств, что ведет к началу повторного кро-
вотечения. Также остается открытым вопрос о труд-
ности в использовании губок значительных размеров 
для укрытия большой площади травмированной по-
верхности органа в эндоскопической хирургии без 
дополнительного расширения троакарных отверстий 
и/или выполнением минилапаротомного разреза для 
введения импланта [17]. 

Интраоперационные способы остановки крово-
течения в ургентной хирургии паренхиматозных орга-
нов брюшной полости

Чарышкин А.Л. и Гафиуллов М.Р. разработали 
способ ушивания ран печени и селезёнки для достиже-
ния эффективного гемостаза (патент РФ № 2459589). 
Особенность предложенного способа заключается в 
наложении глубоких и поверхностных П-образных 
швов, перекрещивающихся между собой через сере-
дины расстояний между выколами. После наложения 
швов все концы нитей глубоких П-образных швов свя-
зывают между собой с одной стороны, с другой сто-
роны – все концы нитей поверхностных П-образных 
швов. С помощью данного способа авторам удалось 
достичь надежного гемостаза при ранах диафрагмаль-
ной поверхности правой доли печени длиной до 10,0 
см, глубиной до 6,0 см и при ранах диафрагмальной 
поверхности и ворот органа длиной до 5,0 см и глу-
биной до 3,0 см. Разработанный способ обеспечива-

Таблица 2. Алгоритм обследования и лечения пациентов при повреждениях печени различной степени тяжести 
(по Coccolini F., Catena F., Moore E.E., et al., 2016; с модификациями)
Table 2. Algorithm of inspection and treatment of patients at injuries of a liver of varying severity (on Coccolini F., 
Catena F., Moore E.E., et al., 2016; with modifications)

Степень тяжести по 
AAST / Severity on AAST

Гемодинамика / 
Hemodynamics

КТ-исследование / 
KT-research

Лечение первой очереди / 
Treatment of the first stage

I- II стабильная / stable Применяется / 
It is applied Консервативное / Conservative

III стабильная / stable Применяется / 
It is applied Консервативное / Conservative

IV-V стабильная / stable Не применяется / 
It is not applied Оперативное / Operation

I-VI нестабильная / not stable Не применяется / 
It is not applied Оперативное / Operation
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ет возможность ушивания ран печени и селезенки и 
предупреждает прорезывание швов, обеспечивает 
гемостаз и надежное сопоставление раневых поверх-
ностей, сокращает время операции и улучшает про-
цессы заживления в области шва. Проведенные экспе-
риментальные и клинические исследования показали 
эффективность предложенного способа гемостаза при 
хирургическом лечении повреждений печени и селе-
зёнки [18].

При центральных разрывах печени и гематоме 
выполняется ее ревизия доступом по одному из бли-
жайших портальных щелей (по К.Г. Кубачеву). При 
этом производится тщательный гемо- и желчестаз, 
тампонирование полости гематомы без ушивания 
сальником и дренирование. По мнению автора, при 
плоскостных поверхностных повреждениях печени 
для гемостаза достаточно провести аргоноплазмен-
ную коагуляцию или наложить коллагеновую пласти-
ну «Tachocomb», которую мы уже упоминали ранее 
[19, 20].

Ушивание (тампонирование) сальником является 
ещё одним способом интраоперационного надежного 
гемостаза печени и селезёнки, который предотвра-
щает прорезыванию швов. Суть метода заключается 
в укутывании раневой поверхность печени участком 
большого сальника на ножке. При этом сальник дол-
жен натягиваться по всей площади раневой поверх-
ности печени до полного соприкосновения с ней. Да-

лее накладывают косые П-образные гемостатические 
швы на поверхность печени, отступя от края на 1 см и 
производя вкол иглой с выколом на середину раневой 
поверхности печени через подведенный большой саль-
ник [21-23].

Эргашев О.Н. предложил способы гемостаза пе-
чени, которые зависят от степени её повреждения со-
гласно классификации А.Г. Пугачева (табл. 4).

Так, по мнению автора, при поверхностных 
мелкоосколочных ранениях I ст. без признаков кро-
вотечения достаточно обработать кровоточащую 
поверхность органа с помощью аргоноплазменной 
коакуляции. Небольшие кровоточащие раны печени 
(размером 0,5-1 см) II ст. следует ушить на всю глуби-
ну гемостатическими П-образными швами с тампони-
рованием раны прядью большого сальника на ножке. 
При глубоких или сквозных ранениях (не огнестрель-
ного характера) после экономного иссечения разру-
шенных тканей, прошивания кровоточащих сосудов 
и желчных протоков в раневой канал вводили прядь 
большого сальника на ножке. В случае технических 
затруднений при выполнении тампонады сальником 
необходимо проводить дренирование раневой полости 
полихлорвиниловой трубкой и отграничить ее от сво-
бодной брюшной полости выполнением гепатопексии. 
При локализации раны печени на диафрагмальной по-
верхности уместным считается провести переднюю 
гепатопексию по Хиари-Алферову-Николаеву (с под-

Таблица 3. Интраоперационные способы остановки кровотечения при травме паренхиматозных органов живота
Table 3. Intraoperative ways of a stop of bleeding at a trauma of parenchymatous bodies of a abdominal cavity

Группа методов / 
Group of methods Наименование способа / Name of a way

Механические / 
Mechanical

перевязка сосудов в ране на протяжении (Джон Гунтер, 1785 г.) / bandaging of vessels in a 
wound on an extent (John Gunter, 1785)

наложение сосудистого шва (Каррель А., 1902 г.) / angiorrhaphy (Karrel A., 1902)
наложение зажима в ране (Пеан Э., 1862 г.) / imposing of a clip in a wound (Pean E., 1862)
баллонно-компрессионный (Morimotoet al.,1987 г.) / compression (Morimotoet al.,1987 г.)

Термические / 
Thermal

аргоноплазменная коагуляция (кампания ERBE, 1996 г.) / argonoplazmenny coagulation 
(campaign ERBE, 1996)

электрокоагуляция (Шамраевский С.М., 1935 г.) / electrothermic coagulation 
(Shamrayevsky S.M., 1935)

ультразвуковая коагуляция (Ткаченко С.С., 1972 г.) / ultrasonic coagulation (Tkachenko 
S.S., 1972)

Химические / 
Chemical

применение гемостатиков (хлористый кальций, дицинон, адреналин, питуитрин, эп-
силонаминокапроновая кислота (вторая половина XX в.) / use of gemostatik (Calcium 

chloratum, Dicynonum, adrenaline, Pituitrinum, epsilonaminokapronovy acid (second half of 
the 20th century)

Биологические / 
Biological

тампонада биологическими аутотканями/аллотканями / tamponade biological autogenous 
tissues

местное применение производных крови (тромбин, фибриновая пленка и пр.) (30-е годы 
XX в.) / opical administration of derivatives of blood (thrombin, fibrinous film and so forth) 

(the 30th years of the 20th century)
синтетические гемостатики (коллагеновая пластина «Tachocomb», гемостатическая 

губка и пр.) (XX в.) / synthetic haemo statics (collagenic plate of «Tachocomb», absorbable 
gelatin sponge and so forth) (20th century)
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шиванием переднего края печени узловыми швами 
к париетальной брюшине по реберной дуге); при по-
вреждении дорзальной поверхности печени – заднюю 
гепатопексию по Шапкину с подшиванием заднего 
листка париетальной брюшины к нижней поверхно-
сти печени. При обширных повреждениях печени III 
ст. выполняли атипичную резекцию печени с обеспе-
чением гемостаза на поверхности резецированного 
участка путем бесконтактной коагуляции. При ре-
зекции печени для увеличения надежности гемостаза 
использовали коллагеновую пластину «Tachocomb» 
(их применяли после предварительного тщательно-
го гемостаза). При обширных повреждениях печени 
IV ст. использовали тугую тампонаду или переднюю 
гепатопексию, если источником кровотечения явля-
лись множественные поверхностные разрывы на ее 
диафрагмальной поверхности. Данное исследование 
было проведено в клинике военно-полевой хирургии 
ФГБОУ ВО «Военно-медицинской академии им. С.М. 
Кирова» [24, 25].

Зачастую, используя механические способы ин-
траоперационной остановки кровотечения из парен-
химатозных органов живота, хирурги сталкиваются 
с ишемическим повреждением тканей печени, как 
правило, проявляющимся уже на этапе послеопера-
ционного ведения пациента. Вопросам улучшения 
перфузии печени, профилактике и защиты паренхи-
мы органа от кислородного «голодания» посвящены 
исследования Лазаренко В.А., Бежина А.И., Перькова 
А.А. – были изучены эффекты средств, обладающих 
гепатопротекторным действием (гептрал, мексикор, 
актовегин и пр.), эффективность которых подтвержде-
на в экспериментах in vivo [26, 27].

При травмах селезенки I и II степенях тяжести 
повреждений по шкале AAST Панкратов А.А. считает 
консервативное ведение и ангиоэмболизацию наибо-
лее оптимальными способами достижения гемостаза. 
По мнению автора, при повреждении ворот селезён-
ки, более трех повреждений периферических сосудов, 
повреждении более 50% паренхимы органа, следует 

прибегнуть к проксимальной эмболизации, а при еди-
ничных повреждениях периферических сосудов до-
статочно дистальной эмболизации [28].

Выполнение спленорафии с целью гемостаза 
встречает значительные трудности вследствие проре-
зывания швов с развитием еще большего кровотече-
ния. В связи с этим, применяли разнообразные спосо-
бы укрепления накладываемых швов. В частности, в 
качестве подкладочного материала при спленорафии 
применяли прядь большого сальника, различные пла-
стические материалы, в том числе, гемостатическую 
губку. В некоторых случаях производили закрытие 
раны пластическим материалом, который фиксиро-
вался к поверхности поврежденной селезенки кетгу-
товой сеткой. Данные способы гемостаза при травмах 
селезёнки предложил Тимербулатов М.В. в своей ис-
следовательской работе, проведенной на базе клиник 
г. Уфы [29].

Базаев А.В. описал 4 степени тяжести травм пе-
чени и селезёнки и для каждой степени предложил 
свой вариант гемостаза. Тяжесть травмы печени опре-
делялась, учитывая степень повреждения: I – поверх-
ностные раны глубиной до 2 см, II – раны глубиной 
от 2 см до половины всей толщины, III – раны более 
половины толщины органа и сквозные раз рывы. При 
повреждениях I-II степени ушивали раны гемостати-
ческими П-образными швами из рассасывающегося 
мате риала на всю глубину. Гемостаз травм с разрыва-
ми II и III степени осуществляли с помощью лигиро-
вания правых почечных сосудов и тампонадой раны. 
Артерию перевязывали, если её вре менное пережатие 
приводило к прекращению или значи тельному осла-
блению интенсивности кровотечения. При поврежде-
ниях селезёнки I степени применяли коллагеновую 
губку «Tachocomb» и добились надежного гемостаза, а 
при травмах II и III степени для достижения гемостаза 
следует выполнять спленэктомию с последующей ау-
тотрансплантацией ткани селезёнки в большой саль-
ник [30].

Таблица 4. Классификация повреждений паренхиматозных органов (А.Г. Пугачев, 1981г.)
Table 4. Classification of damages of parenchymatous bodies (A.G. Pugachev, 1981)

Степень / 
Degree Характеристика повреждения / Characteristic of damage

I а

ушиб органа (единичные или множественные кровоизлияния в капсуле и паренхиме, подкап-
сульные гематомы, кровоизлияния в области ворот органа) / bruise of body (single or multiple 
hemorrhages in the capsule and a parenchyma, subcapsular hematomas, hemorrhages in the field of 

portas)

I б изолированные разрывы капсулы (единичные или множественные) / the isolated ruptures of the 
capsule (single or multiple)

II разрывы капсулы и паренхимы (единичные или множественные) / ruptures of the capsule and 
parenchyma (single or multiple)

III
фрагментация органа (разрыв на части, отрыв полюсов или отдельных участков органа, отрыв 

органа от сосудистой ножки) / fragmentation of body (a gap on parts, a separation of poles or certain 
sites of body, a lead of body from a vascular leg)

IV размозжение органа / crush of body
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При поверхностных надрывах печени I класса 
повреждений, согласно классификации AAST, доста-
точно применить коллагеновую губку «Tachocomb», 
при глубоких разрывах с повреждением паренхимы 
печени следует применить П-или Z-образное ушива-
ние, только рассасывающимся шовным материалом 
(кетгутом или викрилом), при обширных повреждени-
ях III класса можно применить описанные выше швы 
и вдобавок можно применить марлевую тампонаду 
типа «сигары». Коллагеновая пластина «Tachocomb» 
зарекомендовала себя при поверхностных надрывах 
селезёнки I класса, а при обширных повреждениях III 
класса Чикаев В.Ф. считает целесобразным выполнить 
спленэктомию [31, 32].

И.И. Бабич предложил способ гемостаза при 
комбинированных повреждениях печени и селезёнки. 
Суть метода заключается в следующем. После лапа-
ротомии и эвакуации крови из брюшной полости про-
изводится спленэктомия по общим хирургическим 
правилам. Рана печени превентивно тампонируется ге-
мостатической губкой, затем из менее поврежденного 
фрагмента удаленной селезенки выкраивается транс-
плантат клиновидной формы, по размеру идентичный 
ране печени. Периферическая часть трансплантата 
не декапсулируется. Аутотрансплантат помещается в 
рану печени, обеспечивая при этом адекватный гемо-
стаз после его фиксации П-образными швами по пери-
ферии, выполняя при этом функцию гемостатической 
пломбы [33].

Рагимов Г.С. [34] предлагает следующие способы 
гемостаза селезёнки в клинике: при ранениях и не-
больших разрывах селезенки следует ушивать орган 
с захватом дна раны, но с проведением лигатуры вне 
предполагаемой проекции сегментарных сосудов и 
фиксацией к линии шва пластического материала. Для 
достижения гемостаза при разрывах селезенки, наря-
ду с её ушиванием, возможна и перевязка сегментар-
но-долевых артериальных сосудов при необходимости 
с фиксацией (френолиенопексия, гастролиенопексия). 
При глубоких разрывах, наряду с ушиванием, можно 
применять наружное сдавливание органа для дости-
жения окончательного гемостаза. При подкапсульных 
гематомах с повреждением паренхимы органа следу-
ет отдавать предпочтение миниинвазивным методам 
лечения. При размозженных ранах и разрывах, рас-
положенных по краю органа, в области полюсов и за-
нимающих целую долю или сегмент, рекомендуется 
выполнять атипичную резекцию соответствующего 
участка. При глубоких ранах в области ворот, множе-
ственных разрывах селезенки показана спленэктомия 
с имплантацией фрагментов селезенки.

Интраоперационные способы остановки крово-
течения в плановой хирургии паренхиматозных орга-
нов брюшной полости

При плановых органосохраняющих операциях на 
печени по поводу онкологических заболеваний одним 
из ключевых способов оперативного лечения является 

обширная резекция печени (ОРП). Однако ОРП явля-
ется операцией высокого риска из-за возникновения 
массивных интраоперационных кровотечений. ОРП 
принято подразделять на анатомические (типичные) 
и атипичные. При анатомической резекции печени не-
пременным моментом техники операции является пе-
ревязка магистральных сосудов и протоков в порталь-
ных и кавальных воротах печени, а само разделение 
паренхимы печени производится по малососудистым 
зонам (лобэктомия, сегментэктомия, гемигепатэкто-
мия). Атипичные резекции выполняются без строгого 
учета внутриорганной архитектоники сосудов и про-
токов, без предварительной перевязки сосудисто-се-
креторной ножки и основным моментом является ге-
мостатический шов. Анатомическая резекция печени 
считается в настоящее время стандартом операций на 
печени, так как позволяет снизить риск массивной кро-
вопотери, повреждения магистральных сосудистых 
структур противоположной доли печени, а также из-
бежать секвестрации паренхимы печени [35, 36, 37, 38, 
39].

В.Д. Фёдоров в своей исследовательской работе 
[40, 41] приходит к заключению, что основным тех-
ническим моментом снижения операционной крово-
потери является выполнение ОРП в анатомическом 
варианте, наиболее предпочтителен воротный способ 
резекции. При стандартных ОРП (в случаях очаговых 
образований небольших размеров, а также при сво-
бодных глиссоновых и кавальных воротах печени) оп-
тимальным способом сосудистой изоляции является 
полная изоляция удаляемой половины печени, пере-
вязка портальной ножки и печеночной вены до этапа 
разделения паренхимы печени [42, 43].

В.А. Горский в заключении одной из своих ра-
бот [44] приходит к выводу, что при резекциях пе-
чени адекватного гемостаза можно добиться с помо-
щью применения коллагеновой губки «Tachocomb» 
(TakedaAustriaGmbH, Австрия), при этом остановка 
кровотечения осуществлялась меньше чем за 2 мину-
ты. Также «Tachocomb» можно применять при травмах 
селезёнки, а именно, в случаях декапсуляции органа 
по любой поверхности достаточно наложить коллаге-
новую губку и плотно прижать рукой к поврежденной 
поверхности. При разрывах селезёнки по диафраг-
мальной поверхности перед аппликацией необходимо 
пережать сосудистую ножку и удерживать её весь пе-
риод фиксации. Для гемостаза центральных разрывов 
селезёнки рекомендуется провести спленэктомию.

В работах коллег из Башкортостана встречают-
ся данные об эффективности применения гемоста-
тической пленки на основе гиалуроновой кислоты, 
импрегнированной железом, эффективность которой 
доказана в серии экспериментальных исследований 
при моделированной травме селезенки. Гиалуроновая 
кислота способствует пролиферации, ускоряет син-
тетическую активность фибробластов краевой зоны 
травмированной капсулы и трабекул селезенки, обе-
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спечивая формирование грануляционной ткани про-
цесса ангиогенеза, а препараты железа оказывают кро-
воостанавливающее действие [45]. 

Отдельно рассмотрим использование такого ме-
тода как электрокоагуляция (диатермокоагуляция), 
которая широко используется практикующими хи-
рургами фактически при любом виде кровотечения 
(особенно паренхиматозном) ввиду его доступности 
и эффективности. Однако использование электроко-
агуляции имеет негативные последствия для травми-
рованного органа, так как наносит дополнительное 
повреждение паренхимы и вызывает развитие воспа-
ления в области контакта бранш коагулятора и тканей 
органа, несмотря на выраженный гемостатический 
эффект. В послеоперационном периоде сформировав-
шийся струп, ввиду своей непрочности, может разру-
шиться или деформироваться вследствие наличия пе-
ристальтики или контакта с близлежащими органами, 
а также стать основой формирования внутрибрюш-
ных/органных абсцессов и, как следствие,это может 
привести к ухудшению прогноза для пациента. Для 
предотвращения развития таких грозных осложне-
ний в настоящее время ведутся работы по внедрению 
новых инструментов в хирургические стационары, 
например, таких как монополярный электрохирурги-
ческий инструмент с оксид-циркониевым и нитрид-
титановым нанотехнологическим напылением [46]. 

Мы также имеем определенный опыт разработ-
ки и экспериментальной апробации новых образцов 
аппликационных гемостатических средств. Кафедра 
оперативной хирургии и топографической анатомии 
ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России (г. Курск) в со-
дружестве с клиническими кафедрами хирургиче-
ского профиля активно ведет поиск эффективного 
локального губчатого аппликационного кровооста-
навливающего средства, сфера применения которого 
включает как травматические повреждения парен-
химатозных органов живота, так и иные распростра-
ненные виды кровотечения. Так, были разработаны и 
апробированы в эксперименте in vitro et in vivo образ-
цы гемостатических губок на основе натрий-карбок-
симетилцеллюлозы с внесением в нее лекарственных 
средств, обладающих прокоагулянтной активностью. 
Кровоостанавливающая активность последних не 
уступает представленным на рынке как отечествен-
ным («Биатравм» производитель ООО «Линтекс», г. 
Санкт-Петербург, Россия), так и зарубежным («Surgicel 

Nu-Knit» производитель Ethicon, Johnson&Johnson, 
Нью-Джерси (Соединенные Штаты Америки) анало-
гам [47].

Заключение

Таким образом, интраоперационная остановка 
кровотечения из паренхиматозных органов брюш-
ной полости (печень, селезенка) представляет собой 
сложную задачу для врача-хирурга. Это обусловлено 
особенностями строения указанных органов, зависит 
во многом от доступности перечисленных в данной 
статье методик местного гемостаза и степени освое-
нии мануальных навыков хирурга. Также в настоящее 
время широко внедряются в клиническую практику 
гемостатические аппликационные средства (имплан-
ты) основным показанием для использования которых 
являются преимущественно паренхиматозные крово-
течения, обусловленные поверхностными плоскост-
ными травмами паренхиматозных органов. В таких 
случаях не требуется дополнительного ушивания тка-
ни органа, гемостаз достигается аппликацией имплан-
тов. В случаях с травмирующими паренхиматозные 
органы операциями (такими как гемигепатэктомия), 
когда имеет место значительная площадь кровоточа-
щей паренхимы применение таких средств также яв-
ляется важной частью оперативного вмешательства, 
но скорее относится к дополнительному приему, а не 
основному способу остановки кровотечения. При за-
крытых травмах живота и последующих лечебных ме-
роприятиях, направленных на оказание эффективного 
хирургического гемостаза, важным остается наличие 
в лечебно-профилактическом учреждении специаль-
ных локальных средств гемостаза, таких как колла-
геновая пластина, гемостатическая губка и пр. Выбор 
технологии этого гемостаза должен определяться ин-
траоперационной ситуацией и быть строго персони-
фицированным.
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Использование гидрогелевых раневых покрытий в комбинации 
с бактериофагами
© В.В. БЕСЧАСТНОВ1, Т.Н. ЮДАНОВА2, С.М. БЕГУН1, А.С. ЛУЗАН1, 
И.Ю. ШИРОКОВА1, Н.А. БЕЛЯНИНА1, И.В. ПАВЛЕНКО1, А.А. ТУЛУПОВ1, 
А.Е. ЛЕОНТЬЕВ1

1Приволжский исследовательский медицинский университети, ул. Верхне-Волжская набережная, д. 18, 
Нижний Новгород, 603155, Российская Федерация
2ООО «Новые Перевязочные Материалы», д. Жучки, 2И, Сергиево-Посадский район, 
Московская область, 141351, Российская Федерация

Лечение раневых дефектов мягких тканей, особенно со склонностью к затяжному хроническому течению представляется 
серьезной проблемой. Рост числа местных инфекционных осложнений после хирургических, в том числе ортопедических и 
травматологических вмешательств заставляет искать новые возможности в решении проблемы профилактики и лече-
ния острой и хронической хирургической инфекции. Увеличение числа мультирезистентной нозокомиальной микрофлоры, 
устойчивой к большому спектру современных антибактериальных препаратов, а также способность некоторых бакте-
риальных агентов организовываться при определенных условиях в структурированные колонии – биопленки, значительно 
осложняет работу специалистов хирургического профиля. Перспективным направлением в лечении инфекций, активно 
разрабатываемым в странах Западной Европы, азиатского региона, США, является фаготерапия. В статье на основе 
опыта зарубежных коллег описаны возможности взаимодействия бактериофагов с гидрогелями, способы фиксации ча-
стиц фага в гидрогелевых раневых покрытиях, возможные действенные комбинации фагов с другими веществами. 
Ключевые слова: гидрогелевые композиции; бактериофаги; хирургические инфекции; местные раневые осложнения; про-
филактика инфекционных осложнений

Application of Hydrogel Wound Dressings Combined with Bacteriophages
© V. V. BESCHASTNOV1, T. N. YUDANOVA2, S. M. BEGUN1, A. S. LUZAN1, I. YU. SHIROKOVA1,
N. A. BELYANINA1, I. V. PAVLENKO1, A. A. TULUPOV1, A. E. LEONTIEV1

1Privolzhsky Research Medical University, Nizhnij Novgorod, Russian Federation
2«Novye perevyazochnye materialy» LTD, Moscow region, Russian Federation

Treatment of soft tissue wound defects, especially those with a tendency to a prolonged chronic course, is a serious problem. The 
increase in the number of local infectious complications after surgical interventions, including orthopedic and trauma ones, requires 
to search for new opportunities in solving the problem of prevention and treatment of acute and chronic surgical infection. The 
increase in the number of multi-resistant nosocomial microflora resistant to a wide range of modern antibacterial drugs, as well 
as the ability of some bacterial agents to form structured biofilm colonies under certain conditions, significantly complicates the 
work of surgeons. Phage therapy is a promising field in the treatment of infections that is being actively developed in Western 
Europe, the Asian region, and the United States. Based on the experience of foreign experts, the article describes possible options of 
bacteriophage interaction with hydrogels, ways of fixing phage particles in hydrogel-based wound dressings, and possible effective 
combinations of phages with other substances.
Keywords: hydrogel compositions; bacteriophages; surgical infections; local wound complications; prevention of infectious 
complications
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Серьезной проблемой для современной медицины 
остается лечение хронических ран мягких тканей, воз-
никающих как в результате системных заболеваний, 
так и травм. Ретроспективный анализ структуры меди-
цинской помощи гражданам США по страховому по-
лису Medicare в 2018 году [1] выявил, что раны мягких 
тканей или хирургические инфекции имели место поч-
ти у 15% получателей Medicare (8,2 миллиона человек). 
Хирургические инфекции были самой распространен-
ной патологией (4,0%), на втором месте – синдром диа-
бетической стопы (3,4%). Расходы Medicare в 2018 году 
на лечение острых и хронических ран достигли 96,8 
миллиардов долларов США. С учетом затрат на инфек-

ционные осложнения наиболее дорогостоящим было 
лечение ран (38,3 млрд. долл. США), на втором месте – 
стоимость лечения хронических ран при синдроме ди-
абетической стопы (18,7 млрд. долл. США) [2] причем 
расходы на амбулаторное лечение выше по сравнению 
со стационарным. Таким образом, растущие затраты 
на медицинское обслуживание, старение населения, 
серьезные инфекционные угрозы (мультирезистентная 
микрофлора и биопленка), продолжающаяся эпидемия 
диабета и ожирения во всем мире делают хронические 
раны существенной клинической, социальной и эконо-
мической проблемой. Ожидается, что к 2024 году еже-
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годный оборот на рынке средств по уходу за ранами 
достигнет 15–22 млрд $. 

Одним из общепризнанных принципов лечения 
ран является снижение бактериальной нагрузки до 
уровня, приемлемого для макроорганизма, а также 
устранение из раневого дефекта наиболее вирулент-
ных форм патогенных микроорганизмов [3]. Эволюци-
онные механизмы, связанные с горизонтальным пере-
носом генов позволили микроорганизмам выработать 
эффективные меры защиты против большинства ши-
роко используемых антибактериальных препаратов и 
в последнее время становится все более очевидно, что 
контроль над возбудителями местного инфекционного 
процесса при помощи антибиотиков теряется, а мно-
жественная антибиотикорезистентность микроорга-
низмов является серьезной клинической проблемой. 
Генетически обусловленные механизмы резистентно-
сти – не единственная причина, по которой лечение 
антибиотиками не эффективно. Даже когда патоген, 
ответственный за инфекцию, полностью восприимчив 
к антибиотикам, он может быть фенотипически невос-
приимчив к лекарству по ряду других причин, наибо-
лее известной из которых является физическая струк-
тура его популяции [4]. В реальном мире за пределами 
лаборатории бактерии редко существуют в виде план-
ктонных клеток в жидкости, а чаще находятся в виде 
колоний или микроколоний на разделе сред и обычно 
формируют полисахаридные матрицы, известные как 
биопленки [5]. Бактерии в биопленках более устойчи-
вы к антибиотикам, чем планктонные клетки [6,7]. 

Эффективным способом разрешения этой про-
блемной ситуации может быть использование бак-
териофагов в профилактике и комплексном лечении 
раневой инфекции. На территории бывшего Совет-
ского Союза и, в том числе, в Российской Федерации 
накоплен значительный опыт изучения и применения 
бактериофагов, однако это перспективное направле-
ние требует интенсификации дальнейших научных 
исследований, тем более, что в странах Западной Ев-
ропы, США и Азии активно ведутся научно-иссле-
довательские работы в этом направлении. В нашей 
стране в 2017 году была утверждена «Стратегия пред-
упреждения распространения антимикробной рези-
стентности в Российской Федерации на период до 2030 
года», которая предусматривает меры по ограничению 
распространения устойчивости микроорганизмов к 
противомикробным препаратам, химическим и биоло-
гическим средствам. В частности, стратегия интегри-
рует в себя план действий по разработке и внедрению 
альтернативных методов, технологий, средств про-
филактики и лечения заболеваний, включая создание 
биологических лекарственных препаратов на основе 
бактериофагов.

В совместном исследовании французских, бель-
гийских и швейцарских ученых [8], выполненном в 
рамках европейского проекта "PhagoBurn", сделан 
вывод, что низкие концентрации фагов приводят к 

неудачным исходам лечения. С целью упрощения 
технологии применения, поддержания достаточной 
концентрации фагов в конкретной области и удлине-
ния срока активности бактериофагов на раневой по-
верхности предлагается осуществлять их иммобили-
зацию в структуре полимерных носителей. В работе 
[9] осуществлена ковалентная иммобилизация бакте-
риофага на наноструктурированном носителе в виде 
нетканого нановолокнистого материала из поликапро-
лактона. При этом иммобилизованные бактериофаги 
ориентированы таким образом, что их расположение 
позволяет им эффективно воздействовать на бактерии: 
капсид прочно связан с носителем, а хвост остается 
свободным.  

В другой работе с целью промышленного полу-
чения раневых покрытий с бактериофагами исследо-
вано влияние типа полимерной матрицы на актив-
ность бактериофагов, иммобилизованных в структуре 
покрытий путем введения в раствор полимера и по-
следующего высушивания разными способами [10]. 
Наилучшие результаты получены авторами при иммо-
билизации  стафилококкового и синегнойного фагов в 
структуре полимерной биодеградируемой повязки из 
полиэфира мида с использованием лиофильной сушки. 
Для промышленного получения раневых покрытий с 
бактериофагами предлагается иммобилизовывать ста-
филококковый и синегнойный фаги на композицион-
ной полимерной биодеградируемой основе с последу-
ющей лиофилизацией. 

Команда специалистов из Китая и Дании [11] 
представила результаты успешной попытки вклю-
чения бактериофага в состав раневого покрытия на 
основе нановолокон поликапролактона/коллагена. В 
исследовании ученых из Великобритании [12] рас-
сматривалась возможность использования литических 
бактериофагов в лечении и профилактике биопленок 
бактериальных видов, обычно связанных с инфекция-
ми внутренних урологических устройств и катетер-ас-
социированными инфекциями мочевыводящих путей. 
Описано использование литических бактериофагов в 
отношении биопленок Proteus mirabilis и Escherichia 
coli на катетерах, покрытых гидрогелем, в результате 
чего популяции биопленок были успешно элиминиро-
ваны. Исследователи из США [13] изучали вопрос, мо-
жет ли предварительная обработка коагулазонегатив-
ным бактериофагом покрытых гидрогелем катетеров, 
уменьшить образование биопленки Staphylococcus 
epidermidis. В эксперименте in vitro выявлено, что 
обработка бактериофагом силиконовых катетеров, 
покрытых гидрогелем, значительно снижает обра-
зование жизнеспособной биопленки S. epidermidis в 
течение 24-часового периода воздействия, что позво-
лило авторам оценить потенциал бактериофага для 
уменьшения образования биопленки на постоянных 
катетерах и снижения заболеваемости катетер-ассо-
циированными инфекциями как высокий. Аналогич-
ное исследование, но касающееся воздействия фаго-
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вого коктейля на образование биопленки Pseudomonas 
aeruginosa провели W. Fu et al. [14]. По данным авторов, 
предварительная обработка катетеров коктейлем фа-
гов снизила среднюю плотность клеток биопленки за 
48 ч на 99,9%. Эти результаты предполагают возмож-
ность нанесения фагов, особенно фаговых коктейлей, 
на поверхности встроенных медицинских устройств 
для борьбы с образованием клинически значимыми 
бактериями биопленки. Специалисты центра по кон-
тролю и профилактике заболеваний (США) [15] изуча-
ли влияние предварительной обработки силиконовых 
катетеров, покрытых гидрогелем, смесью бактериофа-
гов Pseudomonas aeruginosa и Proteus mirabilis на раз-
витие биопленок на модели in vitro с использованием 
искусственной мочи. Выявлено, что предварительная 
обработка фагами снижает количество биопленок P. 
aeruginosa на 4 log10 КОЕ / см2 (P≤0,01), а количество 
биопленок P. mirabilis > 2 log10 КОЕ / см2 (P≤0,01) в те-
чение 48 часов. Авторы делают вывод, что предвари-
тельная обработка гидрогелевого мочевого катетера 
фаговым коктейлем может значительно снизить об-
разование биопленки смешанных видов клинически 
значимыми бактериями.

Научный коллектив из Бразилии [16] выполнил 
исследования по оценке возможности микрокапсули-
рования бактериофагов в матрице альгината кальция 
с использованием микрожидкостных устройств и из-
учил жизнеспособность бактериофагов и эффектив-
ность их фиксации. Авторы засвидетельствовали воз-
можность иммобилизации бактериофага в гелевой 
матрице с сохранением его жизнеспособности в тече-
ние 21 дня. На этом основании сделан вывод о прин-
ципиальной возможности микрокапсулировать бакте-
риофаги в альгинате-Са и применять микрокапсулы в 
гелях для использования в качестве дезинфицирую-
щих средств. 

Предлагаемые способы имеют общий недостаток 
– при промышленном производстве раневых покры-
тий, содержащих бактериофаги, невозможно заранее 
подобрать тип бактериофага к актуальному именно в 
данной медицинской организации патогену, поскольку 
иммобилизация фагов широкого спектра выполняется 
заранее, в промышленных условиях, без учета чув-
ствительности конкретного штамма микроорганизма. 
Кроме того, необходимо решить технически сложную 
задачу сохранения жизнеспособности бактериофагов в 
период создания, транспортировки и хранения повяз-
ки, а предлагаемые авторами технологии, обеспечива-
ющие длительный срок годности раневых покрытий, 
достаточно трудоемки и дорогостоящи.

По иному пути пошли исследователи из Ин-
дии [17], которые в эксперименте на мышах модели-
ровали глубокую ожоговую рану и инфицировали 
ее K. pneumoniae. Cравнивали эффективность при-
родных противомикробных препаратов (меда и геля 
алоэ вера), ежедневно наносимых местно, с эффек-
тивностью фага Kpn5, специфичного относительно 

K. pneumoniae, суспендированного в гидрогеле, нано-
симого местно однократно на ожоговую рану. Крите-
рием эффективности служила летальность. По срав-
нению с контрольной группой (без лечения), в группе 
животных, получивших однократную дозу фага Kpn5, 
наблюдалось значительное снижение летальности (р 
<0,001). Ежедневное применение местных лекарствен-
ных средств меда и геля алоэ вера обеспечивало такую 
же защиту ожоговой раны, как и однократное приме-
нение фага. Авторы делают вывод, что фаг Kpn5 имеет 
терапевтическое значение при лечении инфекции ожо-
говой раны у мышей, поскольку однократное местное 
применение этого фага смогло предотвратить развитие 
инфекции, вызванной K. pneumoniae, по сравнению с 
несколькими применениями меда и алоэ вера. Тот же 
авторский коллектив в другом исследовании, прове-
денном по аналогичной методике, но с использовани-
ем официально зарегистрированных препаратов [18] 
оценил эффективность нитрата серебра и гентамицина 
в лечении ожоговой инфекции и сравнил его с фаговой 
терапией. Ежедневное применение нитрата серебра и 
гентамицина в дозе 0,5% и 1000 мг/л, соответственно, 
обеспечивало значительную защиту (P<0,001) ожого-
вой раны, однако уровень защиты, обеспечиваемый 
этими двумя агентами, был ниже, чем уровень, обеспе-
чиваемый фаговой терапией. Ученые из Португалии 
[19] изучали возможность применения фагов в ком-
бинации с каштановым медом для уничтожения био-
пленок бактерий Pseudomonas aeruginosa и Escherichia 
coli. По мнению авторов, комбинирование бактерио-
фагов и меда приводит к более эффективному уничто-
жению биопленки из-за способности мёда повреждать 
мембрану бактериальной клетки и проникать в матри-
цу биопленки, способствуя и усиливая последующую 
фаговую инвазию. Авторы изучали жизнеспособность 
фагов в меде, используя чувствительные к фагу тест-
культуры бактерий. Удалось доказать сохранение жиз-
неспособности фагов в меде в течение 24 часов, при 
этом отмечено, что основными свойствами меда, ко-
торые вызывают потерю жизнеспособности фага, яв-
ляются его низкий рН (от 3,2 до 4,5) и осмотическая 
активность за счет высокого содержания сахара (около 
80%). О разработке гидрогелевого покрытия для лече-
ния ожоговых больных, включающего в себя бактери-
офаги, сообщила еще одна группа индийских медиков 
[20]. По данным авторов использование гидрогелевых 
композиций, содержащих бактериофаги, эффективно 
при лечении ожоговых больных. В исследовании [21] 
изучалась антибактериальная активность ферментов 
бактериофага, разрушающих клеточную стенку бак-
терий. Авторы засвидетельствовали, что композиция 
ферментов в виде гидрогеля, обладает бактерицидным 
свойством in vitro.

Серьезной проблемой является инфекция при вы-
полнении протезирующих ортопедических операций. 
Имплантированные ортопедические устройства более 
подвержены инфекционным осложнениям, чем любое 
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другое имплантированное хирургическое устройство. 
Современные варианты лечения обычно включают 
длительное системное введение комбинации антибио-
тиков, часто с последующим удалением имплантата. 
Американские ортопеды [22] разработали инъецируе-
мый гидрогель, способный инкапсулировать бактери-
офаг Pseudomonas aeruginosa и доставлять активный 
фаг к месту развития инфекционного осложнения. 
Авторы доказали, что бактериофаги сохраняют свою 
бактериолитическую активность после инкапсули-
рования в гидрогель и высвобождения из гидрогеля, 
а скорость высвобождения из гидрогеля можно кон-
тролировать с помощью гелевого состава. Результаты 
проведенных исследований in vitro доказывают, что 
бактериофаг-инкапсулирующие гидрогели эффектив-
но уничтожают бактерии как в виде планктона, так и 
в биопленке, не влияя на метаболическую активность 
мезенхимальных стромальных клеток человека. Авто-
ры подчеркивают необходимость дальнейшей разра-
ботки гидрогелей для доставки бактериофагов с целью 
лечения локальных инфекций костей. Аналогичную 
проблему решала группа португальских ученых - ими 
на основе альгинатного гидрогеля была разработана 
инновационная система доставки бактериофагов в об-
ласть хирургического ортопедического вмешательства 
с целью профилактики раневой инфекции. Бактерио-
фаги были эффективно инкапсулированы в гель, при 
этом их литическая способность и жизнеспособность 
не нарушалась. Гидрогели в комбинации с бактерио-
фагами, не влияли на пролиферацию и морфологию 
остеобластных клеток. По данным автором гидрогель 
с бактериофагами показал хорошую антимикробную 
активность, ингибируя прикрепление к костям и им-
плантам устойчивой к множеству лекарств E. faecalis. 
Авторы считают, что такое решение является много-
обещающим для предотвращения и контроля бактери-
ального загрязнения при ортопедических операциях 
[23]. 

Известно, что частицы бактериофага потенци-
ально могут быть полезны при разработке средств 
диагностики патогенных бактерий, поскольку они 
специфически распознают и лизируют бактериальные 
изоляты, подтверждая тем самым присутствие жизне-
способных клеток. Имеются методики структурной 
и функциональной стабилизации фаговых частиц в 
биополимерных гидрогелях для производства деше-
вых (хромогенных) бактериальных биосенсорных 
устройств. Для этого крайне важно детальное знание 
профиля диффузии бактерий в ядро   гидрогеля, где на-
ходятся частицы фага. Исследователи из Бразилии [24] 
математически точно описали процессы диффузии 
бактерий в ядро   биополимерного гидрогеля. Теорети-
ческое моделирование было сопоставлено с экспери-
ментальными результатами, что позволило определить 
эффективные коэффициенты диффузии P. aeruginosa 

в гидрогелях агара и альгината кальция. Ученые из 
Тайваня [25] использовали метод электрофореза бак-
териофагов в геле для скрининга и сортировки анти-
генсвязывающих одноцепочечных вариабельных 
фрагментов антител, находящихся на бактериофагах. 
Бактериофаги сохраняли свою жизнеспособность по-
сле процедуры. Команда исследователей из США и 
Швейцарии [26] показала, что прямое погружение в 
синтетический фотореагирующий гидрогель защи-
щает биологические средства от теплового стресса и 
обеспечивает высвобождение, определяемое пользо-
вателем в месте использования. Гидрогель на основе 
полиэтиленгликоля (ПЭГ) был образован посредством 
биоортогональной реакции в присутствии биопрепа-
рата без воздействия на биологическую активность. 
Расщепление установленного фотолабильного фраг-
мента привело к высвобождению инкапсулированного 
биологического вещества. Эти данные демонстрируют 
общий метод использования обратимых полимерных 
сетей в качестве надежных наполнителей для термо-
стабильности сложных биопрепаратов во время хра-
нения и транспортировки, которые дополнительно 
обеспечивают высвобождение активных молекул по 
требованию в месте использования. В связи с расши-
рением применения гидрогелей в различных областях, 
от биоматериалов до датчиков исполнительных меха-
низмов и робототехники, существует настоятельная 
необходимость наделить один гель множеством полез-
ных физико-химических свойств, таких как чувстви-
тельность к раздражителям, возможность самовосста-
новления и изменяемая внутренняя структура. Тем не 
менее, сложно одновременно объединить эти востре-
бованные свойства в одном геле. Авторы из КНР [27] 
представили концептуальную модель гидрогеля со 
всеми этими свойствами, обусловленными сочетанием 
достижений биоконъюгатной химии, использованием 
нитчатых вирусов и динамических ковалентных свя-
зей. Все упомянутые свойства были реализованы при 
физиологическом pH, что облегчит будущее примене-
ние этих гидрогелей в качестве биоматериалов.

Таким образом, в нашей стране и за рубежом 
активно ведутся исследовательские работы по изуче-
нию возможности комбинированного использования 
бактериофагов и гидрогелевых композиций. Наибо-
лее перспективными представляются перспективы 
применения бактериофагов extempore, включающего 
возможность иммобилизации актуальных для кон-
кретных микроорганизмов бактериофагов в зоне кли-
нического интереса.
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Интраоперационная диагностика ишемического повреждения тонкой 
кишки: современные возможности и нерешенные задачи
© М.С. БАЛЕЕВ1, М.А. СИЗОВ1, И.Н. РОМАНОВ1, О.А. МОКЕЕВ1, А.Н. ВОРОБЬЕВ1,  
М.В. БАЛЕЕВА2, В.С. КОЖАРИНОВ3
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д. 85А, Нижний Новгород, 603157, Российкая Федерация
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3Пензенская областная клиническая больница имени Н.Н. Бурденко, ул. Лермонтова, д. 28, Пенза, 
440026, Российкая Федерация

Особенности тактики ведения пациентов с острой интестинальной ишемией остается серьезным вызовом для специали-
стов, занимающихся проблемами ургентной хирургии. Представлен современный обзор литературы по интраоперацион-
ной оценке микроциркуляторного русла кишки при ее ишемическом повреждении, как во время первичного вмешательства, 
так и при операциях повторного осмотра. Подробно описаны плюсы и минусы рентген–ангиографии, спиральной компью-
терной томографии, магнитно-резонансной томографии, лазерной допплеровской флоуметрии, методов основанных на 
использовании экзогенных флуоров и фотосенсибилизаторов. Более детально рассмотрены особенности операций second-
look в открытом и лапароскопическом режимах, их преимущества и недостатки, возможные осложнения, показания и 
противопоказания к каждому из этих методов. Особое внимание уделено перспективам использования оптической коге-
рентной томографии в хирургии. Вместе с тем, несмотря на все достижения современной хирургии в лечении пациентов 
с острой интестинальной ишемией проблема хирургической тактики полностью не решена. Новые знания о развитии 
некроза в стенке кишки позволят сократить объём ее резекции и снизить частоту послеоперационных осложнений. 
Ключевые слова: интестинальная ишемия; мезентериальный тромбоз; оптическая когерентная томография
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Острая интестинальная ишемия (ОИИ) – груп-
па сходных по течению и прогнозу заболеваний, об-
условленных острым нарушением кровообращения в 
кишечнике [1]. Острая интестинальная ишемия раз-
вивается вследствие окклюзии брыжеечного сосуда 
эмболом или тромбом, ущемления сосудов, кровоснаб-
жающих кишку [1, 2], травматического повреждения 
мезентериальных сосудов, странгуляционной кишеч-
ной непроходимости [3, 4, 5], неокклюзивного спазма 

артерий брыжейки, перераспределения кровотока при 
массивной кровопотере [6]. 

Общее количество пациентов с ОИИ в хирурги-
ческих стационарах составляет от 0,2 до 7% [7]. Удель-
ный вес больных с наиболее тяжелой формой ОИИ – 
острым тромбозом брыжеечных артерий – в структуре 
госпитализированных в отечественные хирургические 
стационары на протяжении последних пятидесяти 
лет составляет от 0,2% до 0,4% [1]. За рубежом тром-
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боз мезентериальных артерий диагностируют в 0,25% 
случаев всех поступлений в стационар. Количество 
пациентов с острой ишемией кишки, вызванной ее 
ущемлением, составляет 4-7% от прооперированных в 
экстренном порядке и не снижается в течение послед-
них 20 лет. Исходя из главного механизма развития 
нарушения кровоснабжения в кишке, ОИИ традици-
онно делят на окклюзивный и неокклюзивный типы. 
Наиболее сложную клиническую проблему представ-
ляет собой своевременная диагностика и лечение ок-
клюзивных форм ОИИ, которые диагностируются в 
90-95% наблюдений ОИИ и развиваются в результате 
полного прекращения притока и/или оттока крови из-
за препятствия в просвете сосудов, сдавления снаружи 
или их травматического повреждения. Предрасполага-
ющими факторами ОИИ окклюзивного типа являются 
атеросклероз ветвей аорты, перенесенные реконструк-
тивные операции при окклюзивно-стенотических по-
ражениях артерий, эпизоды артериальной эмболии в 
анамнезе, врожденные или приобретенные нарушения 
в системе гемостаза [7]. Летальность от ОИИ окклю-
зивного типа, в зависимости от масштаба поражения 
и нозологической формы, колеблется от 10 до 95% [8]. 
Ишемическое поражение петли кишки, ущемленной в 
грыже, приводит к летальному исходу в 10% случаев 
[9]. Частота летальных исходов при травме сосудов 
брюшной полости колеблется от 28 до 59%, причем 
пик летальности приходится на первые сутки после 
экстренной операции. При тромбозе и эмболии ме-
зентериальных артерий количество неблагоприятных 
исходов варьирует в пределах 59-89% [10], а по некото-
рым данным, достигает 95–100%. 

Внедрение экстренных эндососудистых вме-
шательств позволило несколько улучшить ре-
зультаты лечения в группе пациентов с локаль-
ным окклюзивным поражением I-II сегментов 
верхней брыжеечной артерии, снизить летальность  
в группе оперированных пациентов до 15-37%. Одна-
ко при ОИИ окклюзивного типа выраженность поло-
жительного клинического эффекта удаления тромба 
убывает с каждым часом заболевания. Ишемическая 
альтерация приводит к необратимым изменениям в 
структуре кишечной стенки в течение 2-12 часов, в 
зависимости от индивидуальных особенностей сосу-
дистой архитектуры, состояния сосудистой стенки, 
масштабов поражения, общего состояния организма 
[11, 12]. Существенно ограничивает эффективность 
внутрисосудистых операций физиологическая особен-
ность слизистой кишечника – высокая чувствитель-
ность к реперфузионному поражению. 

Необходимо отметить, что доля пациентов с ОИИ 
окклюзивного типа, госпитализированных ранее 8 ча-
сов от начала заболевания, не превышает 30%. Осталь-
ным пациентам, госпитализированным позже 6-8 
часов от начала заболевания, эндососудистые вмеша-
тельства (удаление тромбов, эмболов из просвета ар-
терии), как правило, не производятся. В большинстве 

таких случаев выполняется операция, снижающая 
вероятность быстрого летального исхода – обширная 
резекция пораженной ишемическим процессом киш-
ки. При этом обширное вмешательство увеличивает 
тяжесть операционной травмы, длительность пареза, 
может привести к почечной дисфункции, синдрому 
короткой кишки, дистрофии печени, почечной недо-
статочности [13, 14]. В то же время, недостаточно ра-
дикальная резекция становится причиной несостоя-
тельности межкишечных анастомозов, ишемической 
стресс-язвы, перитонита [15]. Ситуация усугубляется 
тем, что современные клинические рекомендации и 
руководства весьма разноречивы в вопросе выбора 
границ резекции кишки при ОИИ. Рекомендуемые 
границы колеблются в широких пределах: «в пределах 
здоровых тканей, на 1 см отступя от линии некроза» 
[16], отступив от границы нежизнеспособных тканей в 
проксимальном и дистальном направлениях на 9-24 и 
5-10 см, соответственно [17], 15-18 см [18], с отступле-
нием на 30 см в сторону приводящего и отводящего 
отделов кишки, 40 см приводящего и 20 см отводя-
щего отделов [19]. Поскольку границы жизнеспособ-
ности определяются на основе субъективных данных, 
а рекомендации по отступлению от границ некроза 
разноречивы, результат резекции кишки подвержен 
системным ошибкам [13]. Они, в свою очередь, явля-
ются предиктором несостоятельности межкишечных 
анастомозов, возникновения ишемических язв, пери-
тонита, пареза кишечника [20]. 

Новые данные о физиологии сегментов тонкой 
кишки стали основой для изменения традиционной 
парадигмы, в рамках которой общепринятым сред-
ством снижения риска послеоперационных осложне-
ний является расширение границ резекции кишки. В 
настоящее время известно, что обширное удаление ча-
сти тонкой кишки приводит к общим осложнениям в 
виде органной дисфункции [11], а резекция отдельных 
сегментов кишки, даже относительно небольшой про-
тяженности, сопровождается нарушением моторной, 
пищеварительной, регуляторной и др. функций всего 
желудочно-кишечного тракта. Так, резекция прокси-
мальных сегментов тощей кишки приводит к потерям 
жидкости, электролитов, питательных веществ, не-
обходимых для полноценной жизнедеятельности ор-
ганизма. После резекции проксимальных сегментов 
тощей кишки возрастает длительность гиперсекретор-
ной активности желудка, что способствует изъязвле-
нию проксимальных отделов тонкой кишки и усилива-
ет мальабсорбцию [18]. Очень важно, что подвздошная 
кишка, а именно ее дистальные 100 см, это единствен-
ная область, в которой всасываются желчные кислоты 
и витамин В12. В целом, частота развития осложнений 
после экстренных операций по поводу острой ишемии 
кишечника колеблется от 16 до 62%. Принципиально 
важно, что даже после хирургического устранения 
окклюзии брыжеечных сосудов, реперфузионный 
синдром и физиологический выброс катехоламинов в 
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течение длительного времени поддерживают вазокон-
стрикцию в кишечной стенке. Этот патогенетический 
механизм, аналогичный механизму неокклюзивной 
альтерации кишки, но развивающийся вторично после 
операции, является, по-видимому, основой продолжа-
ющейся ишемической альтерации и важнейшей при-
чиной ререзекций в послеоперационном периоде [19, 
21, 22]. Для повышения безопасности и эффективно-
сти лечебных вмешательств при ОИИ хирург обязан 
максимально точно определить распространенность 
поражения стенки кишки, стадию ишемического про-
цесса, состояние брыжеечных и интрамуральных со-
судов. Внимание при этом должно быть направлено 
на объекты, через которые раньше всего реализуются 
механизмы инфаркта кишечника – интрамуральное 
сосудистое русло, слои кишечной стенки, очаги не-
жизнеспособных тканей в них [23, 24].

В научно–практических работах, посвященных 
фундаментальным механизмам нарушения интраму-
ральной микроциркуляции и закономерностям рас-
пространения ишемического некроза при ОИИ, вы-
бор методов исследования кишечной стенки играет 
принципиальную роль [25]. Основной тенденцией 
становится применение прижизненных, минимально 
инвазивных методов диагностики, а также разработ-
ка алгоритмов обработки получаемой информации 
для сведения к минимуму ошибок при визуальной 
оценке [8]. Рентген–ангиография, наиболее широко 
распространенный современный метод исследования 
сосудов, не демонстрирует пока высокого уровня эф-
фективности при ОИИ окклюзивного типа: она не по-
зволяет визуализировать интрамуральное русло кро-
вотока кишки с диаметром пораженных сосудов менее 
500 мкм. К недостаткам ангиографии относятся также 
высокая степень инвазивности, нефротоксичность, лу-
чевая нагрузка, длительность процедуры, которые рез-
ко ограничивают ее применение в реальных условиях 
экстренной операции. Спиральную компьютерную 
томографию (СКТ) некоторые авторы определяют как 
методику выбора при поражении стволов брыжеечных 
сосудов [23]. Чувствительность и специфичность СКТ 
максимальны при поражении первого и второго сег-
ментов верхней брыжеечной артерии (ВБА), при по-
явлении поздних проявлений ОИИ – дилатированных 
кишечных петель, утолщения стенки кишки, отека 
брыжейки [26]. По мнению некоторых авторов, вну-
тристеночный газ кишечника (22-73%), газ в порталь-
ной и мезентериальной венозной системах (9-86%) с 
большой вероятностью указывают именно на острое 
нарушение мезентериального кровообращения [26, 
27]. При этом возможности СКТ в диагностике неок-
клюзивных форм кишечной ишемии и окклюзивного 
поражения дистальных артерий весьма ограничены. 
Во многом аналогично СКТ, магнитно-резонансная 
томография (МРТ) способна идентифицировать зоны 
некротизированных и жизнеспособных тканей, однако 
их разрешающая способность не позволяет визуализи-

ровать объекты менее 500 мкм, в частности, важней-
шие из них – интрамуральные кишечные сосуды [19]. 
По этой причине технологии СКТ и МРТ, как прави-
ло, не применяются интраоперационно, многократно, 
прицельно для оценки жизнеспособности конкретно-
го участка кишечника [26, 28], а значит, они не могут 
быть полезными в решении задачи сокращения объема 
резекции кишки.

Перспективным направлением прижизненной 
диагностики микрокровотока кишки стало использо-
вание экзогенных флуоров и фотосенсибилизаторов 
[29]. В частности, с помощью флуоресцина и индоци-
анина зеленого проводится прижизненная оценка ми-
кроциркуляции в сосудах диаметром в несколько со-
тен микрометров. Этот метод с успехом применяется 
в течение 30-40 лет в различных областях медицины 
(онкологии, офтальмологии, нейрохирургии и т.д.), в 
том числе – в хирургии тонкой и толстой кишки. Про-
веденный колопроктологами анализ, наряду с указа-
нием некоторых положительных результатов, конста-
тирует и перспективность дальнейших исследований 
[30]. 

Особый интерес среди современных технологий, 
отвечающих требованиям неинвазивности, достаточ-
ного разрешения и глубины исследования, возможно-
сти многократного интраоперационного применения, 
вызывает у исследователей оптическая когерентная 
томография (ОКТ) и оптическая когерентная анги-
ография (ОКА). Несомненна эффективность ОКА в 
оценке состояния микрососудистого русла различ-
ных тканей, в том числе в условиях ишемии [31, 32]. 
Метод уже продемонстрировал эффективность в ви-
зуализации микрососудов и микроструктуры ткани в 
офтальмологии [31, 33], дерматологии, кардиологии, 
в абдоминальной хирургии [34], эндоскопической га-
строэнтерологии [35]. 

Широкое применение в экспериментальной и 
клинической хирургии кишечника получил метод ла-
зерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ). Метод ос-
нован на неинвазивном зондировании ткани лазерным 
излучением и позволяет оценить состояние микроцир-
куляции благодаря отражению лазерного излучения 
от движущихся эритроцитов [36]. Основными крите-
риями оценки состояния микроциркуляции стенки 
кишки являются показатели нейрогенного и миоген-
ного тонуса сосудов [37]. Для прижизненной визуали-
зации микроциркуляции активно развиваются и тех-
нологически совершенствуются методы микроскопии, 
основанные на методе темного поля (sidestream dark 
field imaging – SDF) и методе исследования в поляри-
зованных лучах (оrthogonal polarized spectral imaging 
– OPS). Однако данные методы ограничены малой 
глубиной визуализации ткани. Фактически, они спо-
собны воспроизвести лишь изображения поверхно-
сти кишки, чего совершенно недостаточно, учитывая 
футлярность ее строения и дифференцированную по 
глубине и ширине степень ишемической альтерации 
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[38]. Гистоморфометрическое исследование, являясь 
«золотым стандартом» в верификации некротических 
изменений и других нарушений морфологической 
структуры тканей, в принципе не предполагает иссле-
дования нативной ткани in vivo, что совершенно необ-
ходимо для определения интраоперационной тактики 
при острой мезентериальной ишемии.

Авторские методики исследования микрососуди-
стого русла кишки, апробированные в ограниченных 
единичных исследованиях, представляют интерес, 
однако включение их в алгоритм клинической диа-
гностики не всегда целесообразно из–за неполной ин-
формации о чувствительности и специфичности [39]. 
Пигментная вазоскопия основана на введении в сосу-
дистое русло 1% раствора метиленового синего, через 
15 минут после этого оценивается окрашивание стенки 
кишки [38]. Сигал З.М. для диагностики жизнеспособ-
ности кишки предложил измерять амплитуду пульсо-
вых осцилляций и показатель тканевой оксигенации. 
Показатель амплитуд ниже 2 мм и данных тканевой 
оксигенации меньше 80% расценивали как признак не-
жизнеспособного участка кишки [40].

Клиническая задача выполнения операций по-
вторного осмотра брюшной полости и ее санации в 
раннем послеоперационном периоде при незажившей 
лапаротомной ране актуальна для большой группы 
пациентов с острой ишемией кишки. Золотым стан-
дартом операций повторного осмотра остается про-
граммированная лапаротомия [41, 42]. Динамический 
видеолапароскопический мониторинг состояния тон-
кой кишки и сформированных тонкокишечных анасто-
мозов позволяет в ряде случаев избежать выполнения 
программированных релапаротомий у этих больных. 
Некоторые авторы предлагают отказаться от про-
граммированных релапаротомий как фактора хирур-
гической агрессии, и после инструментальной оценки 
микроциркуляторного русла кишечника формировать 
межкишечный анастомоз после резекции в ходе пер-
вичной и единственной операции. Послеоперационное 
эндоскопическое мониторирование острого абдоми-
нально–ишемического синдрома и тромбоза мезенте-
риальных сосудов позволяет в ранние сроки визуально 
оценивать динамику заболевания, развитие осложне-
ний, и избежать необоснованной повторной операции 
[13]. Особенностью и преимуществом использования 
метода программируемой релапаротомии, по мнению 
некоторых авторов, является то, что данная операция 
позволяет своевременно диагностировать и устранить 
возникшие осложнения, а также предотвратить разви-
тие компартмент-синдрома [20, 43]. Очевидным тех-
ническим недостатком традиционной релапаротомии 
является необходимость многократного временного 
ушивания релапаротомной раны, что увеличивает 
риск местных септических и общих послеоперацион-
ных осложнений [44].

Общепринятая современная технология проведе-
ния минимально травматичных повторных операций 

– вмешательства под лапароскопическим контролем. 
Программированная релапароскопия в сравнении с 
релапаротомией минимизирует операционную трав-
му, ускоряет восстановление перистальтики, уменьша-
ет число спаечных послеоперационных осложнений, 
снижает сроки приема анальгетических препаратов и 
время пребывания пациентов в стационаре [19]. Стан-
дартная методика лапароскопии позволяет визуально 
оценить жизнеспособность кишки, наличие патоло-
гического экссудата, визуализировать перистальтику, 
оценить размер кишечной петли. Если ценность ла-
пароскопии в диагностике ранних стадий ОИИ боль-
шинством авторов ставится под сомнение, то значение 
ее в диагностике обширного инфаркта кишечника 
общепризнано [10]. Лапароскопическая картина ОИИ 
в стадии инфаркта кишки весьма характерна: гемор-
рагический выпот, отечность кишечной стенки и бры-
жейки, багровый цвет кишечной стенки и брыжейки, 
наличие кровоизлияний в кишечной стенке и брыжей-
ке, отсутствие перистальтики кишечника, воспали-
тельные изменения висцеральной брюшины [12, 36]. 
Однако столь яркие проявления нежизнеспособности 
появляются лишь в стадии инфаркта, некроза, и отсут-
ствуют в стадии ишемии кишки [20]. Принципиально 
важно с точки зрения прогноза для пациентов с ОИИ 
то, что необходимость наложения карбоксиперито-
неума в традиционной технике лапароскопии ставит 
под угрозу скомпрометированный интрамуральной 
кровоток и увеличивает риск развития синдрома ин-
траабдоминальной гипертензии [20, 46]. Карбоксипе-
ритонеум усугубляет дисциркуляцию в стенке киш-
ки, достоверно увеличивает опасность дисфункции 
органных систем [34]. Таким образом, даже в случае 
успешного механически плотного сопоставления кра-
ев незажившей лапаротомной раны, ее герметизации 
и создания условий для наложения пневмоперитоне-
ума, пациент подвергается риску распространения и 
прогрессирования органной недостаточности из–за 
спровоцированного пневмоперитонеумом повышения 
внутрибрюшного давления. 

Оперативная техника лапароскопии, позволя-
ющая избежать наложения пневмоперитонеума и не 
предполагающая повышения внутрибрюшного дав-
ления – эндовидеохирургические вмешательства с 
безгазовым лапаролифтом. Устройства для подъема 
брюшной стенки без нагнетания газа в брюшную по-
лость широко применяются в плановой и экстренной 
хирургии, однако большинство из них не соответству-
ют требованиям, специфичным для ОИИ. К особенно-
стям повторных операций по поводу ОИИ, относятся: 
большая площадь осмотра, обусловленная необходи-
мостью ревизии кишки на всем ее протяжении и от-
носительной подвижностью сегментов кишки в брюш-
ной полости; высокая вероятность конверсии при 
обнаружении осложнений; потребность в нескольких 
повторных операциях, объем которых заранее непред-
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сказуем и колеблется от кратковременного осмотра до 
обширных резекций кишечника [47].

Для малотравматичных манипуляций с краями 
лапаротомной раны во время этапного вмешательства 
на органах брюшной полости используют различные 
устройства и технологии [48]. Однако эти устройства 
имеют существенные ограничения при лечении па-
циентов с острой ишемией кишки: они обеспечивают 
возможность перемещения краев лапаротомной раны 
только во фронтальной плоскости живота, то есть пред-
полагают только сведение и разведение краев лапаро-
томной раны без перемещения брюшной стенки в са-
гиттальной плоскости; не обеспечивают возможности 
безопасного лапароскопического доступа в брюшную 
полость, так как для введения лапароскопа необходи-
мо поднять брюшную стенку над органами брюшной 
полости; полноценная ревизия органов брюшной по-
лости при использовании таких устройств невозможна 
без полного разведения краев раны. Необходимо отме-
тить, что патогенетической основой нескольких тяже-
лых осложнений у пациентов с острой ишемией киш-
ки является абдоминальный компартмент-синдром 
[36,49,50]. При этом технические условия проведения 
традиционной лапароскопии предполагают необходи-
мость наложения пневмоперитонеума с положитель-
ным давлением 10–15 мм рт. ст. [6, 51]. Пациент при 
этом подвергается риску прогрессирования органной 
недостаточности из-за спровоцированного пневмопе-
ритонеумом повышения внутрибрюшного давления. В 
настоящее время не вызывает сомнений, что у паци-
ентов с интестинальной ишемией повышение внутри-
брюшного и внутрикишечного давления совершенно 
недопустимо, а разработка инструментов и методов 
для снижения давления в просвете кишки и вокруг нее 

является важной, но нерешенной задачей современной 
хирургии [52, 53, 54].

Заключение

Таким образом, современные стандарты лече-
ния ОИИ окклюзивного типа в большинстве случаев 
предполагают экстренную резекцию поврежденного 
участка кишки, причем неточное определение грани-
цы нежизнеспособных тканей кишки приводит к спец-
ифическим послеоперационным осложнениям. Об-
наруженные в последнее время уникальные функции 
сегментов тонкой кишки стали импульсом для поиска 
технологий, позволяющих сократить объем резекции 
тонкой кишки при ее остром ишемическом поражении. 
Однако ряд нерешенных вопросов не позволяет пока 
полностью реализовать концепцию восстановления 
кровообращения в пограничных с некротизирован-
ными отделами кишки: неизвестно, насколько широко 
распространена зона поражения кишки из–за неок-
клюзивного спазма интрамуральных артерий, не раз-
работан алгоритм интраоперационной диагностики 
участков кишки с обратимым нарушением кровообра-
щения, не решена проблема безопасных и эффектив-
ных повторных операций, недостаточно эффективны 
технологии предупреждения вторичного поражения 
кровообращения. Решение этих задач может способ-
ствовать существенному сокращению объема резек-
ции кишки при остром ишемическом повреждении и в 
целом – улучшению результатов лечения пациентов с 
окклюзивной острой интестинальной ишемией.
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Экспериментальное моделирование некротизирующего энтероколита: 
патогенез, предикторы заболевания, профилактика
© И.Ю. КАРПОВА, Д.В. МОЛЧАНОВА, Т.М. ЛАДЫГИНА
Приволжский исследовательский медицинский университет, пл. Минина и Пожарского, 10/1, 
Нижний Новгород, 603005, Российская Федерация

Актуальность. Некротизирующий энтероколит встречается с частотой 2,4:1000 новорожденных. Количество ослож-
нений достигает 51 – 68%, а летальность варьирует от 4 до 80%. 
Цель. Представить современные данные отечественных и зарубежных экспериментальных исследований, которые по-
священы изучению некротизирующего энтероколита. 
Результаты. На современном этапе среди пациентов с энтероколитом превалируют младенцы с низкой и очень низкой 
массой тела, у которых развитие заболевания имеет свои особенности. В связи с этим, остаются до конца неизученными 
вопросы патогенеза, влияние факторов риска и методы профилактики патологического процесса. С помощью эксперимен-
тальных моделей исследованы особенности работы внутриклеточного адаптерного белка (TIRAP), этиология экспрессии 
Toll-like рецептора 4 и причины повышения уровней медиаторов воспаления. Подтвержден механизм взаимообратной свя-
зи кишечник-головной мозг. Определена роль бактериальной флоры и эффективность воздействия на нее антибактери-
альных препаратов. С помощью экспериментального моделирования были выявлены биомаркеры энтероколита, такие 
как: эпидермальный фактор роста, интерлейкины, клаудины – 2, 3, 4. Рассмотрены различные варианты профилактики 
заболевания от ишемического прекондиционирования до применения пробиотиков и кормления грудным молоком, заслугой 
последних является способность формировать естественную защиту организма новорожденного. 
Выводы. Таким образом, некротизирующий энтероколит - это тяжелое системное заболевание. С помощью эксперимен-
тального моделирования возможно проанализировать наиболее сложные, нерешенные проблемы и внедрить новые знания 
в клиническую практику.
Ключевые слова: некротизирующий энтероколит; экспериментальное моделирование; патогенез; предикторы заболева-
ния; профилактика

Experimental Modeling of Necrotizing Enterocolitis: Pathogenesis, Predictors, 
Prevention of the Disease
© I.YU. KARPOVA, D.V. MOLCHANOVA, T.M. LADYGINA 
Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russian Federation

Introduction. The incidence rate of necrotizing enterocolitis is 2.4:1000 of newborns. The number of complications reaches 51-68%, 
and mortality rate varies from 4 to 80%. 
The aim of the study was to present current data of Russian and foreign experimental studies related to necrotizing enterocolitis in 
children. 
Results. Currently, infants with low and very low body weight constitute the most proportion of patients with enterocolitis; the 
development of the disease in this cohort of patients has its distinctive features. In this regard, the issues of pathogenesis, the impact 
of risk factors and methods of prevention of the pathological process remain underinvestigated. Experimental models were used to 
study the features of the toll-interleukin 1 receptor domain containing adapter protein (TIRAP), the etiology of Toll-like receptor 
4 expression, and the reasons for the increased levels of inflammatory mediators. The mechanism of intestinal-brain reciprocal 
communication was confirmed. The role of the bacterial flora and effectiveness of the antibacterial drug effect on this flora was 
also determined. Biomarkers of enterocolitis, such as an epidermal growth factor, interleukins, claudins 2, 3, 4, were detected using 
experimental modeling. Various options for disease prevention ranging from ischemic preconditioning to probiotics application and 
breastfeeding were analyzed, the latter ones having beneficial ability to form natural defenses in newborns. 
Conclusions. Thus, necrotizing enterocolitis is a severe systemic disease. Experimental modeling allows analyzing the most complex, 
unsolved problems and introducing novel knowledge into clinical practice.
Keywords: necrotizing enterocolitis; experimental modeling; pathogenesis; predictors of disease; prevention
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На протяжении многих десятилетий некротизи-
рующий энтероколит (НЭК) встречается с частотой 
2,4:1000 новорожденных, что составляет 2,1% (в ряде 
случаев – 4%) среди всех детей, поступающих в неона-
тологические отделения интенсивной терапии [1, 2]. 

Количество осложнений достигает 51 – 68% [3, 4, 
5]. Летальность варьирует от 4 до 20%, а при обшир-
ных некрозах кишечника может увеличиваться до 80% 
и выше [6]. 

Техническое оснащение реанимационной и ане-
стезиологической служб дают возможность выхажи-
вать младенцев с очень низкой и экстремально низкой 
массой тела (ОНМТ, ЭНМТ), у которых, из-за физиоло-
гических особенностей, клинические проявления НЭК 
диагностируют в отсроченном периоде.

В связи с этим, необходимо дальнейшее изучение 
патогенеза и ведущих факторов, провоцирующих раз-
витие патологического процесса. 
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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

На современном этапе большое внимание уделя-
ется профилактике энтероколита. Проводится поиск 
наиболее эффективных методов, позволяющих сни-
зить уровень заболеваемости. Активно обсуждается 
роль грудного вскармливания, анализируются показа-
ния к применению пре- и пробиотиков.

Именно экспериментальная медицина помогает 
дать ответы на нерешенные вопросы с позиции дока-
зательной науки, которые будут способствовать даль-
нейшему развитию педиатрии и детской хирургии.  

Цель 

Представить современные данные отечествен-
ных и зарубежных экспериментальных исследований, 
которые посвящены изучению некротизирующего эн-
тероколита.

Патогенез и предикторы заболевания 
  В экспериментальной работе Caplan M.S. (2005) 

выявлено, что у недоношенного потомства крыс суще-
ствует дисбаланс между выработкой провоспалитель-
ных и антивоспалительных медиаторов, данный факт 
рассматривают как фактор, предрасполагающий к раз-
витию НЭК [7].

Ozdemir R. с соавт. (2012) выполнили изучение 
антиоксидантного действия N - ацетилцистеина (NAC) 
на состояние новорожденных крысят, которым моде-
лировали энтероколит. Раствор NAC вводили внутри-
брюшинно (125мг/кг) 1 раз в день в течение первых 4-х 
суток жизни, с последующим клинико-лабораторным 
и морфологическим контролем. Авторы отметили, что 
окислительный стресс и медиаторы воспаления игра-
ют роль в патогенезе НЭК. N - ацетилцистеин благода-
ря своим противовоспалительным и антиоксидантным 
свойствам оказывает защитное действие на стенку ки-
шечника [8].  

На мышах доказано, что при взаимодействии 
слизистой кишечника с медиаторами воспаления (фла-
геллином или липополисахаридом), запускается про-
цесс активации развития кишечного эпителия, что 
способствует устойчивости к провоспалительным 
агентам [9].  

Экспрессия внутриклеточного адаптерного бел-
ка (TIRAP) вызывает выработку провоспалительных 
цитокинов, приводящих к инициированию уровня ин-
терферона типа I. Плод на поздних стадиях беремен-
ности, подвергается воздействию трофических факто-
ров околоплодных вод, которые в целом способствуют 
созреванию кишечника [10]. 

Отмечено, что нарушение всасывания липидов 
является результатом снижения выработки множе-
ства факторов, включая желудочную липазу, кишеч-
ные внутрипросветные желчные соли и экзокринные 
гормоны поджелудочной железы. Имеет значение тот 
факт, что экспрессия кишечного эпителия должна 
уменьшаться с постнатальным развитием, однако у 
мышей при НЭК его уровень остается повышенным во 
всех отделах кишечника [11], при этом в антенаталь-

ном и раннем постнатальном (1 сутки) периодах зафик-
сирована экспрессия Toll-like рецептора 4 (TLR4) [12].

На новорожденных мышах изучен механизм 
взаимообратной связи кишечник-головной мозга. Вы-
явлено, что блуждающий нерв способствует двуна-
правленной связи между кишечником и лимбическим 
отделом внутри центральной нервной системы (ЦНС). 
Гиппокамп является локусом внутри ЦНС, который 
в основном отвечает за контроль над работой кишеч-
ника. Кишечные микробы оказывают воздействие 
на развитие мозга через нервную систему желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ). Изменения в поведении 
связаны с микробным составом, так как некоторые 
продукты бактерий кишечника действуют как «нейро-
нуклеомодули» и влияют на клетки мозга. Сигналы о 
микробах в кишечнике передаются в мозг и лимбиче-
скую систему. Блуждающий нерв связан с регуляцией 
цитокинов в кишечнике, что приводит к воспалению и 
бактериальной инвазии за счет утраты кишечным эпи-
телием барьерной функции [13]. 

Штаммы C. perfringens типа A, полученные  из 
аутопсийного материала жеребят, у которых модели-
ровали энтероколит, продуцировали секреторный ци-
тотоксин (порообразующий токсин NetF), опасный для 
клеток яичников лошадей. Большинство животных 
страдающих патологией были моложе трехдневного 
возраста, что подтверждало роль трипсин-ингибирую-
щего действия молозива в противодействии расщепле-
нию токсинов C.perfringens [14]. 

В научных исследованиях Warner B.B., Tarr P.I. 
(2016) отмечено, что грамотрицательные бактерии яв-
ляются причиной патогенеза НЭК. В моделях на жи-
вотных TLR4 играет центральную роль в повреждении 
слизистой оболочки, а антибиотики, активные против 
грамотрицательных бактерий, обеспечивают защиту. 
Кроме того, анаэробные бактерии в ответ на углеводы, 
доступные для микробиоты, генерируют противовос-
палительные жирные кислоты с короткой цепью (аце-
тат, пропионат, бутират). Доказано, что аминогликози-
ды активны против Gammaproteobacteria в кишечнике, 
но не подавляют анаэробные бактериальные популя-
ции [15]. 

В экспериментальных работах при помощи 
химических и генетических способов у мышей до-
бивались истощения ацидофильных энтероцитов в 
кишечной стенке. Дефицит функции клеток Панета 
вызвал значительные изменения состава микробиома 
слепой кишки со значительным увеличением видов 
Enterobacteriacae, фенотипически сходных с теми, что 
наблюдали у пациентов с НЭК [16]. 

Shreyas K.R. с соавт. (2018) проводили модели-
рование НЭК у новорожденных поросят при помощи 
кормления их смесями ферментированными кишеч-
ной палочкой. При развитии патологического процес-
са у животных наблюдали повышенное содержание 
короткоцепочечных жирных кислот (SCFA), которые 
провоцируют повреждение кишечной стенки. Извест-
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но, что SCFA появляются в результате бактериальной 
ферментации негидролизованной лактулозы из-за не-
зрелости кишечной лактазы [17]. 

В работах Wei J. с соавт. (2015) отмечена связь 
заболевания с потерей нейронов и глиальных клеток 
в нервной системе кишечника. Трансплантация нерв-
ных стволовых клеток (NSC) кишки в сочетании с ге-
парин-связывающим эпидермальным фактором роста 
(HB-EGF), позволяет защитить от экспериментально-
го энтероколита. При введении новорожденным кры-
сам, одного из представленных факторов, происходи-
ло снижение проницаемости кишечной стенки [18]. 

Исследования на животных моделях, показали, 
что эпидермальный фактор роста (EGF) является по-
тенциальным биомаркером развития НЭК. EGF об-
наруживают в амниотической жидкости, так же он 
вырабатывается железами ЖКТ (слюнными; Брунне-
ра, локализующимися в двенадцатиперстной кишке), 
клетками Панета и макрофагами. EGF важен для сни-
жения аутофагии, процессов деления и миграции в ки-
шечнике. Введение крысятам мезенхимальных стволо-
вых клеток с HB-EGF приводит к синергизму, который 
уменьшает травмы и улучшает выживаемость [19].  

Jing S. с соавт. (2018) выявили, что у недоношен-
ных поросят тяжелые формы НЭК связаны с острым 
воздействием на развивающийся гиппокамп. Прогрес-
сирование патологии снижало физическую активность 
животных, особенно когда поражение локализовалось 
в тонкой кишке. Это коррелировало с повышением 
уровней маркеров  нейровоспаления (S100A8, S100A9, 
IL8, IL6, MMP8, SAA, TAGLN2) и гипоксии (PDK4, 
IER3, TXNIP, AGER). На данном фоне экспрессия ге-
нов, связанных с защитой от окислительного стресса 
(HBB, ALAS2) и олигодендроцитами (OPALIN) была 
подавлена [20]. 

В работах Тихоновой Н.Б. с соавт. (2014), при про-
ведении окклюзии сосудов брыжеечной аркады дис-
тального отдела подвздошной кишки у маловесных 
поросят в течение 48 часов, морфологическая картина 
характеризовалась широким диапазоном изменений: 
от минимальных в виде эрозий слизистой оболочки 
и десквамации единичных эпителиальных клеток, до 
выраженных с некрозом стенки кишки с изъязвления-
ми, пневматозом, перфорацией и развитием перитони-
та. При уменьшении времени окклюзии и с проведени-
ем последующей реперфузии у доношенных поросят 
чувствительность к ишемии была меньше. 

Отмечено, что восприимчивость к нарушению 
кровоснабжения кишечника у мышей оказалась зна-
чительно выше, чем у поросят. Связь между каким-то 
определенным видом микроорганизмов и НЭК у по-
томства не была установлена. Доказано, что в качестве 
агентов, повреждающих слизистую оболочку, могут 
выступать бактерии, в том числе относящиеся к нор-
мальной флоре кишечника новорожденных, грибы, 
вирусы, вызывающие развитие гастроэнтероколита и 
респираторных заболеваний. Число заболевших жи-

вотных с признаками НЭК было прямо пропорцио-
нально числу гипоксических и/или гипотермических 
сеансов воздействия. У потомства, находящегося на 
грудном вскармливании признаков заболевания не от-
мечено. [21]. 

По данным Zamora I.J. с соавт. (2015) у поросят, 
при прогрессирующем течении НЭК, отмечены низ-
кие значения ближней инфракрасной спектроскопии 
(NIRS). Данный факт подтверждает мысль, что гипок-
сия, вызванная плохой перфузией и / или повышенным 
потреблением кислорода тканями, является основным 
звеном в патогенезе заболевания [22]. 

По мнению Caplan M.S. с соавт. (2005) комбини-
рованное действие белков (казеина) и органических 
кислот при уровне рН менее 5,0 вызывает тяжелое по-
вреждение кишечника, проявляющееся избыточной 
секрецией, некрозом ворсин, отеком кишечной стен-
ки, кровоизлияниями и развитием трансмурального 
некроза [23].  

Известно, что клаудин-2 создает катионселек-
тивные поры и увеличивает проницаемость в эпите-
лии различных тканей, включая кишечник. Функция 
клаудина - 3 и - 4 в кишечнике мышей барьерная и 
её подавление коррелирует с развитием заболевания. 
Снижение экспрессии клаудина-7 может способство-
вать потере целостности тканей и формированию вос-
паления не только в ЖКТ, но и в почках. Поэтому воз-
можно использовать экспрессию клаудина в качестве 
потенциального биомаркера НЭК [24]. 

Garg P.M. с соавт. (2015) выявили, что некроти-
зирующий энтероколит в экспериментальной модели 
на мышах приводит к острому повреждению и воспа-
лению почек, нарушению белков плотных соединений 
в органе. Белки группы клаудинов выполняют барьер-
ную и водно-электролитную роль в стенке кишки. 
Умеренно повышенный уровень клаудина-7 в почках 
свидетельствует о том, что последние могут пытать-
ся удерживать воду и преобразовывать уровни натрия 
и хлоридов в организме. Так же был повышен Аква-
порин-2 (AQP2) - водный канал, играющий жизненно 
важную роль в регулировании водного баланса. Это 
говорит о том, что у крысят с НЭК почки пытаются 
увеличить реабсорбцию воды для поддержания сни-
женного внутрисосудистого объема. С другой сторо-
ны, изменения в экспрессии AQP2 также могут быть 
связаны с трансформацией системного осмотического 
давления (из-за кормления молочной смесью) или с на-
рушением процессов всасывания в кишечнике. Варьи-
рование экспрессии клаудина-1, окклюдина (TJ-белки) 
помогает объяснить такие клинические особенности, 
как: олигурию, гипонатриемию и дисбаланс жидкости 
[25]. 

Повышение концентрации интерлейкина-12 (IL-
12) и интерлейкина-18 (IL-18) при НЭК в эксперимен-
тальных исследованиях позволило установить зависи-
мость между уровнями воспалительных цитокинов и 
степенью повреждения тканей [26].
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В работе Kopperuncholan N. С соавт. (2017) отме-
чена взаимосвязь между тяжестью тромбоцитопении 
при моделировании НЭК у мышей со степенью по-
вреждения. Так же, зафиксировано постоянное сни-
жение количества тромбоцитов у потомства мышей 
с НЭК-подобным процессом через 15–24 часа после 
воздействия тринитробензолсульфоновой кислотой 
(TNBS - экстремальный окислитель, при смешивании 
ее с восстановителями (гидриды, сульфиды, нитриды), 
начинается активная реакция, завершающаяся детона-
цией). Патологическое состояние связано с увеличе-
нием количества тромбоцитов, ранним и устойчивым 
ростом уровня незрелой фракции тромбоцитов (IPF), 
после воздействия TNBS и повышенным числом / пло-
идностью мегакариоцитов в костном мозге [27]. 

В опыте на новорожденных крысятах был при-
менен внутрипросветный микродиализ кишечника 
(ректосигмоидальная зона) с помощью которого ис-
следовали признаки кишечной гипоксии и клеточных 
повреждений, с значительным повышение лактата и 
глицерина. Микроскопический анализ подтвердил 
обнаружение кишечной гипоксии в стенке кишечника 
при НЭК [28].

Способы профилактики
Исследования Rúdnei de O.L.G. с соавт. (2017) 

показали, что ишемическое прекондиционирование 
(r-IPC - экспериментальный метод для получения 
устойчивости к потере кровоснабжения), примененное 
у беременных крыс, приводило к снижению возникно-
вения НЭК в толстой кишке у потомства. Характерной 
чертой r-IPC является наличие двух отдельных фаз 
защиты: ранняя, которая начинается сразу после ре-
перфузии, с защитным действием в течение двух-трех 
часов, и поздняя,   которая проявляется между двенад-
цатью и двадцатью четырьмя часами после первона-
чальной реперфузии. Гуморальные и нейрональные 
медиаторы способствуют передаче и хранению инфор-
мации, повышая толерантность клеток к последую-
щему ишемическому повреждению на фоне дефицита 
пролиферативной активности в слизистой оболочке 
кишечника. Таким образом, более высокая встречае-
мость апоптоза из-за r-IPC определяет его защитный 
эффект, с сохранением слизистой оболочки кишечни-
ка, уменьшая тяжесть поражения [29]. 

У 61% детенышей крыс с НЭК применение легоч-
ного сурфактантного белка-A (SP-A) снижало смерт-
ность, так как уровни кишечных провоспалительных 
цитокинов были повышены. Введение SP-A уменьша-
ло уровни IL-1b и фактор некроза опухоли-а (TFN-a), 
но мало влияло на показатели интерферона -g (IFN-g). 
SP-A лечение крысят, подвергшихся воздействию ги-
поксии, значительно сокращало экспрессию кишеч-
ного TLR4. Отмечено, что перорально вводимый SP-A 
способен проходить через ЖКТ, обеспечивая защиту 
незрелой кишки [30]. 

Моделирования Zhou W. с соавт. (2015) на кры-
сах показали, что защитные эффекты human milk 

oligosaccharides (HMOs) против НЭК обусловлены 
специфическим изомером дисиалиллакто-N-тетраозы 
(DSLNT), а синтетические имитирующие HMO преби-
отики - галактоолигосахариды (GOS), не способству-
ют профилактике заболевания. DSLNT модулирует 
различные ключевые факторы, участвующие в экспе-
риментальном патогенезе НЭК. Доказано, что глюта-
мин (Gln) является важным питательным веществом 
для пролиферации клеток кишечника и роста тонкой 
кишки. Исследования в экспериментах показали, что 
Gln обладает антиоксидантной защитой, способствует 
антиапоптозу и противовоспалительному действию 
[31]. 

Дотации бифидобактерий новорожденным кры-
сятам ингибируют рост и размножение флоры, реду-
цируют стимуляцию бактериальных клеток слизи-
стой оболочки кишечника (TLR2 , TLR4), тем самым 
уменьшают степень выраженности энтероколита [32]. 

Олигосахариды грудного молока (OHM), а имен-
но 2’-фукозилактоза (2’FL - самый распространенный 
олигосахарид), может усиливать созревание кишечни-
ка и модулировать пути иммунной защиты. 2'-FL уве-
личивает рост бифидобактерий, подавляя Clostridia sp. 
и Enterobacteria sp. Кроме того, 2'-FL имеет структу-
ру с фукозилированными H-антигенами в кишечном 
эпителии, к которым прилипают различные патоген-
ные бактерии, включая Escherichia coli F18, которая 
является опасной для поросят, находящихся на искус-
ственном вскармливании. Таким образом, кормление 
грудным молоком или смесями, содержащими 2’FL, 
сокращают риск развития некротизирующего энтеро-
колита [33, 34]. 

Выявлено, что в группах крыс, получавших ран-
нюю дотацию Lactobacillus murinus HF12, количество 
НЭК было меньше. Данный факт позволяет предполо-
жить наличие связи межу микробным пейзажем и раз-
витием заболевания [35]. 

По мнению Tian F. с соавт. (2017) при добавлении 
в питательные смеси инсулиноподобного фактора ро-
ста (IGF-1) у крыс с НЭК уменьшалась выраженность 
клинических симптомов. Авторы предполагают, что 
IGF-1 задерживает экспрессию мРНК толл-рецептора 
4, что в свою очередь ингибирует производство медиа-
торов воспаления и усиливает продукцию муцина 1 и 
секреторного IgA [36]. 

Кишечная щелочная фосфатаза (IAP) представ-
ляет собой эндогенный белок, вырабатываемый эпи-
телием кишечника. В опытной группе у потомства 
мышей дополнительная энтеральная IAP не защищала 
от повреждения кишечной стенки. Однако у взрослых 
особей, дотация IAP в начале воспалительного про-
цесса поддерживала барьерную функцию кишечника 
и купировала его трансформацию [37]. 

У крысят, получающих полиненасыщенные 
жирные кислоты (PUFA) был пониженный уровень 
липополисахарида в плазме и редкое развитие пато-
логического процесса, по сравнению с животными, 
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которым давали смесь без PUFA. Более низкие пока-
затели НЭК коррелировали со снижением экспрессии 
мРНК TLR4 во всех четырех сегментах кишечника у 
крыс, получавших PUFA. Эксперименты in vitro в том 
же исследовании продемонстрировали ингибирующее 
действие PUFA на рецептор фактора активации тром-
боцитов в клетках подвздошной и толстой кишок, что 
обеспечивает еще один вариант защиты [38]. 

Shin S. с соавт. (2017) представили новый про-
филактический эффект японского растительного ле-
карственного средства Daikenchuto (TJ-100) при некро-
тизирующем энтероколите у новорожденных у крыс. 
Daikenchuto представляет собой порошок высушенно-
го корня имбиря, женьшеня и плодов зантоксилума в 
соотношении 5:3:2. В исследовании отмечены такие 
фармакологические эффекты как: повышение мотори-
ки нижних отделов ЖКТ, увеличение кровотока в тон-
кой кишке, снижение продукции воспалительных ци-
токинов. Применение Daikenchuto облегчает течение 
заболевания за счёт ингибирования синтеза IL- 6 [39]. 

Известно, что фактор роста эндотелия сосудов 
(VEGF) A контролирует развитие микрососудов с по-
мощью мощных ангиогенных, митогенных посредни-
ков, повышающих проницаемость сосудистого русла 
в кишечнике новорожденного потомства. Мышиное 
молоко содержит VEGF А и защищает от энтероколи-
та. Пилотное исследование показало, что количество 
белка VEGF понижено у новорожденных мышей с вы-
раженной клиникой заболевания [40]. 

Ингибитор киназы, ассоциированной с рецепто-
ром IL-1 (IRAK) способен ингибировать воспалитель-
ный ответ, за счет подавления толл-рецепторов. В ходе 
исследования у крыс было выявлено: уменьшение кли-
нических проявлений НЭК, а также уровней TNF-a, 
IL-1b, IL-6, ядерного фактора каппа по сравнению с 
группами крыс, которые не получали IRAK.

Доказана значительная роль интерлейкина-10 в 
подавлении развития экспериментального энтероко-
лита и предупреждении развития воспалительных за-
болеваний кишечника [41].  

В группах доношенных и недоношенных живот-
ных, при моделировании энтероколита подтверждена 
профилактическая значимость пробиотиков, так как 
препараты обеспечивают штамм-неспецифическую 
защиту от воспалительного процесса [42, 43]. 

При инъецировании стволовых клеток AF кры-
сам с НЭК, отмечена лучшая выживаемость в тече-
ние 7 дней, сокращение апоптоза в ворсинках кишки, 
снижение перекисного окисления липидов и инфиль-
трации нейтрофилов. Причиной данного действие 
опосредовано является индуцибельный механизм ци-
клооксигеназы – 2 (COX-2 - фермент, участвующий в 
синтезе простаноидов) [44]. 

В работах зарубежных ученых при моделиро-
вании заболевания у новорожденных крысят убеди-
тельно подтверждена роль энтерального кормления. 
Сочетанное воздействие питания молочной смесью, 

гипоксии и бактерий, введенных в просвет ЖКТ, в 77% 
случаев приводило к возникновению НЭК, а леталь-
ность в данной группе составила 86%. При проведении 
этой же ситуации, но у недоношенных крысят НЭК 
развился в 75%, а летальность составила 100% [45].

Синдром короткой кишки является одним из ве-
дущих осложнений при НЭК. Много исследований по-
священо проблеме восстановления кишечной трубки 
для возобновления полноценного энтерального пита-
ния. Экспериментальная работа Хасанова Р.Р. с соавт. 
(2014) на животных моделях доказывает, что тонкая 
кишка может удлиниться при растягивании механи-
ческой тягой и в дальнейшем нормально функцио-
нировать. Авторами разработана эндолюминальная 
удлиняющаяся капсула с полимерным покрытием - 
биоразлагаемое пружинное устройство, устанавлива-
емое под эндоскопическим контролем. 

Так же выявлено, что глюкагоноподобный пеп-
тид 2 (GLP-2) обладает стимулирующим воздействием 
на эпителий кишечника. В тканевой инженерии ис-
пользуют матрицу из различных материалов. Матрикс 
заполняют клетками и имплантируют в васкуляризи-
рованное пространство реципиента. Обработанные 
специальным способом клетки кишечника - органои-
ды, помещают в матрикс, уложенный в сальник крысы. 
Некоторые авторы пытаются совместить матрицы и 
стволовые клетки В результате из органоидов образу-
ются кистозные полости, гистологически напоминаю-
щие тонкую кишку, где в кишечном эпителии форми-
руются зрелые крипты и ворсинки [46]. 

Заключение

Представленные механизмы патогенеза доказы-
вают, что проблема некротизирующего энтероколита 
затрагивает все уровни организма от системного до 
клеточного, с развитием полисистемного комплекса 
осложнений. Выявленные факторы риска развития па-
тологии и биомаркеры не только позволят своевремен-
но распознать начало заболевания, но и оценить сте-
пень тяжести процесса. Безусловно, ведущей задачей 
в аспекте некротизирующего энтероколита является 
профилактика. Исследования на животных с позиций 
доказательной медицины подчеркивают роль грудно-
го молока и применение пробиотиков в формировании 
естественной защиты организма.
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Александр Бакулев родился в де-
ревне Невенковская Вятской губернии в 
многодетной семье сельского дьячка. В 
1911 году поступил на медицинский фа-
культет Саратовского университета. По-
сле четвертого курса он был мобилизован 
в армию и как врач пехотного полка на-
правлен на Западный фронт. После Фев-
ральской революции 1917 г. Александр 
Николаевич возвращается в Саратов. Ле-
том 1918 года он досрочно сдает экзаме-
ны на диплом врача и остается в клинике 
госпитальной хирургии Университета, но 
не успевает приступить к работе, так как 
его снова призывают в армию. Только в 
1922 году А.Н. Бакулев смог повторно демобилизоваться 
и вернуться в Саратов. 

В 1925 г. он предложил способ пересадки мочеточ-
ника, начал эксперименты по совершенствованию мето-
дики рентгенологического исследования сосудов. В 1928 
г. он успешно защитил кандидатскую диссертацию и был 
направлен на годичную стажировку в клинику знамени-
того немецкого нейрохирурга Г. Форстера. 

После возвращения А.Н. Бакулев первым применил 
рентгеноконтрастные вещества в хирургии почек и при 
пересадке мочеточников, разработал методики пластики 
пищевода (1935), восстановительные и реконструктив-
ные операции на желчных путях, способы хирургиче-
ского лечения язвенной болезни. В 1935 году он впервые 
в мире хирургическим путем ликвидировал фиксацию 
сердечной мышцы к сердечной сумке при перикардите. 

В 1940 году А.Н. Бакулев разработал метод лечения 
абсцессов мозга путем многократных пункций с заполне-
нием полости гнойника воздухом, способы удаления аб-
сцесса с последующим глухим швом, предохраняющим 
ткань мозга от травм. А.Н. Бакулева считают пионером 
применения интубационного наркоза в СССР, основопо-
ложником торакальной и радикальной легочной хирур-
гии. В 1938 году он произвел лобэктомию с благоприят-
ным исходом при хроническом абсцессе легкого, в 1939 
году – при актиномикозе легкого.

В 1943 году, после смерти С.И. Спасокукоцкого, 
А.Н. Бакулев стал заведующим кафедрой, которой руко-
водил до конца жизни. В 1945 году он успешно удалил 
легкое у больного с хроническим нагноительным про-
цессом. В 1948 году им впервые была проведена успеш-
ная операция при незаращенном Боталловом протоке. Он 
разработал способ и инструмент для его проведения ко-
миссуротомии. В 1949 году за разработку и внедрение ра-
дикальных операций на легких А.Н. Бакулеву была при-

суждена Сталинская премия (1949). 
В 1951 году им впервые был наложен 
анастомоз между верхней полой веной 
и легочной артерией, выполнена опе-
рация по поводу аневризмы грудной 
аорты. А.Н. Бакулев, вместе со своим 
учеником Е. Мешалкиным, создали 
технологию операций на сердце в ус-
ловиях гипотермии, впервые в мире 
стал оперировать детей, страдавших 
врожденными пороками сердца. 

В 1955 году по инициативе А.Н. 
Бакулева был создан Институт груд-
ной хирургии (ныне Институт сердеч-
но-сосудистой хирургии им. А.Н. Ба-

кулева), первым директором которого он стал. Среди его 
разработок можно отметить метод электрокардиостиму-
ляции. В середине пятидесятых годов Бакулев заклады-
вает основы шунтирующих операций на сосудах сердца.

В 1957 году за разработку и внедрение оперативных 
методов лечения приобретенных и врожденных пороков 
сердца, магистральных сосудов он был удостоен Ленин-
ской премии. В 1959 году А.Н. Бакулевым произведена 
успешная операция по поводу клапанного стеноза легоч-
ной артерии.

В 1958 году Бакулев был избран действительным 
членом АН СССР. В течение шести лет, с 1953 по 1960 
годы, он был президентом Академии медицинских наук. 
Среди учеников А.Н, Бакулева такие известные хирурги, 
как А.В. Герасимова, Е.Н. Мешалкин и В.И. Бураковский. 

А.Н. Бакулев был награжден тремя орденами Ле-
нина, орденами Трудового Красного Знамени и Красной 
Звезды. В 1965 году первым из отечественных хирургов 
он был удостоен высшей международной награды вра-
чей-хирургов – премией «Золотой скальпель», став ее 
тринадцатым обладателем.

31 марта 1967 года Александр Николаевич Бакулев 
скоропостижно скончался от остановки сердца и похо-
ронен на Новодевичьем кладбище. А.Н. Бакулев – за-
служенный деятель науки РСФСР (1946), Герой Соци-
алистического Труда (1960), лауреат Ленинской (1957), 
Сталинской премий (1949), награжден тремя орденами 
Ленина, орденом Трудового Красного Знамени, орденом 
Красной Звезды, югославским орден «За заслуги перед 
народом», болгарским орденом «За гражданские заслуги» 
и медалями. В память Александра Николаевича в 2005 
году был снят документальный фильм «Ключ к сердцу», 
перед зданием Института сердечно-сосудистой хирургии 
имени А.Н. Бакулева установлен памятник ученому, а на 
здании – мемориальная доска.

Александр Николаевич БАКУЛЕВ – советский ученый-хирург, 
основоположник сердечно-сосудистой хирургии в СССР

(к 130-летию со дня рождения)
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Рудольф Матас родился 12 сен-
тября 1860 г. в городке Боннет Карри в 
США. В 1877 г. после окончания школы 
он поступил в медицинский колледж 
Луизианского университета, ныне Ту-
лейнский университет Луизианы. 

В 1880 г. Матас окончил обучение в 
колледже с получением степени доктора 
медицины и в Новом Орлеане развил 
бурную хирургическую деятельность, 
стал работать преподавателем анатомии, 
редактором Нью-Орлеанского медицин-
ского и хирургического журнала.

Он очень быстро достиг значи-
тельных достижений в хирургии, в част-
ности, разработал операцию по поводу травматической 
артериальной аневризмы (операция Матаса), за что его 
сегодня часто называют «отцом современной сосудистой 
хирургии». Впервые данная операция была выполнена 
1 апреля 1888 г. двадцатишестилетнему мужчине через 
2 месяца после огнестрельного ранения, осложненного 
протяженной аневризмой плечевой артерии. В 1894 г., 
Рудольф Матас стал профессором и заведующим кафе-
дрой хирургии в Тулэйне, которую возглавлял в течение 
33 лет. 

30 декабря 1899 году он опубликовал в журнале 
Американской медицинской ассоциации (JAMA) со-
общение об успешном проведении спинномозговой ане-
стезии с использованием кокаина, став первым хирур-
гом в США, применившим спинномозговую анестезию. 
По всей видимости, Рудольф Матас был первым в мире 
хирургом, применившим субарахноидальное введение 
опиатов при спинномозговой анестезии с целью создания 

седативного эффекта, потенцирования и 
пролонгирования анестезии. 

Он имеет непосредственное отно-
шение и к истории инфузионной тера-
пии. В июле 1888 года Рудольф Матас с 
целью купирования послеоперационно-
го гиповолемического шока, основыва-
ясь на опыте лечения больных холерой, 
применил внутривенное введение соле-
вых растворов. В 1906 г. он разработал 
зажим для контроля скорости инфузии 
внутривенных растворов.

Рудольф Матас был избран Пре-
зидентом Американской Коллегии хи-
рургов и Американской Ассоциации то-

ракальной хирургии, получил шесть почетных степеней, 
был признан почетным членом и награжден медалями 
хирургических обществ в двенадцати странах.

В июле 1908 г. у него развилась гонококковая ин-
фекция правого глаза после его инфицирования во время 
операции по поводу тубоовариального абсцесса, которая 
привела к энуклеации глаза в октябре того же года. Но 
хирургическую практику Рудольф Матас не оставил. В 
возрасте 92 лет ему была выполнена иридэктомия и экс-
тракция катаракты на оставшемся глазу, которая была 
выполнена неудачно и привела к его практически полной 
слепоте. Он умер 23 сентября 1957 г. в возрасте 97 лет. 

В 1937 г. библиотека медицинской школы Тулейн-
ского университета Луизианы была названа именем Ру-
дольфа Матас и, согласно его завещанию, унаследовала 
его огромную коллекцию книг и сумму в 1 миллион дол-
ларов.

Рудольф МАТАС –
 отец современной сосудистой хирургии

(к 160-летию со дня рождения)
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Бернгард Лангенбек родился 9 но-
ября 1810 г. в семье сельского пастора 
и готовился продолжить дело отца. До 
17 лет он обучался дома, но далее по-
ступил в Гильдесгеймскую гимназию. 
В 19 лет Бернгард Лангенбек поступил 
на медицинский факультет Геттинген-
ского университета, который окончил 
с отличием с присвоением звания вра-
ча. В 1834 г. после успешной защиты 
диссертации, посвященной строению 
сетчатки, он получает степень доктора 
медицины. Два года спустя Лангенбек 
премируется «Блюменбаховской сти-
пендией» медицинского факультета Университета, 
которая позволяет ему пройти в течение двух лет на-
учную практику в Бельгии, Франции, Англии. Огром-
ное влияние в этот период на Лангенбека оказывает 
английский хирург Э. Купер. В 1838 г. Б. Лангенбек 
получает звание приват-доцента по кафедре физиоло-
гии и патологической анатомии, в 1841 году – избира-
ется экстраординарным профессором кафедры пато-
логической анатомии Геттингенского университета. 
Позднее Бернгард Лангенбек становится ассистентом 
клиники своего дяди, профессора Конрада Лангенбе-
ка, читает лекции по оперативной хирургии, выполня-
ет операции на трупном материале. Б. Лангенбек раз-
рабатывает целый ряд анатомически обоснованных и 
технически совершенных оперативных вмешательств, 
которые быстро приносят ему широкую известность в 
хирургическом мире. 

В 1841 г. Б. Лангенбек становится заведующим 
кафедрой хирургии в Киле, с 1848 г. – в Берлине, вы-
ступая родоначальником немецкой научной хирургии, 
обеспечивая ее бурный научный прогресс в Германии. 

Лангенбек много оперировал на костях и суставах 
по поводу переломов, врожденных и приобретенных 
дефектов; производил пластические операции на лице, 
в том числе, выполнял рино- и хилопластику, резекцию 
челюстей при опухолях, проводил экстирпацию глот-
ки и гортани, а также резекцию языка, удаление мат-
ки, овариотомию и др. На сегодняшний день известно 
более 20 оперативных методов, связанных с именем Б. 

Лангенбека. До нынешнего времени в 
хирургии применяется предложенный 
им ранорасширитель; кровоостанав-
ливающий жгут, разработанный Ф. 
Эсмархом и Лангенбеком. Лангенбека 
называли «элегантнейшим хирургом 
всех времен», «отцом пластической 
хирургии», «виртуозом резекций», 
«хирургическим Геркулесом», «опера-
тором без конкурентов» и т.д.

Лангенбек выступал за регуляр-
ное последипломное образование, 
добивался создания высшего учеб-
ного заведения для военных врачей. 

Благодаря его усилиям в Германии был создан коми-
тет Общества Красного Креста и Общество военных 
врачей. В 1860 г. Б. Лангенбек, совместно с Теодором 
Бильротом и Эрнстом Гурльтом, основал научный 
журнал «Архив клинической хирургии», который впо-
следствии получил его имя. В 1872 г. Б. Лангенбек, 
совместно с Густавом Симоном и Рихардом Фолькма-
ном, основал Германское общество хирургов и являл-
ся его председателем с 1872 по 1885 г., а в 1886 г. был 
избран его пожизненным почетным председателем. 
Лангенбеком опубликовано 47 печатных трудов. Неза-
долго до выхода в отставку Лангенбек был удостоен 
высших званий для немецкого военного врача – зва-
ния генерал-майора и чина действительного тайного 
советника. 4 марта 1887 г. он оперировал в последний 
раз. 29 сентября 1887 г. Лангенбек «внезапно скончал-
ся от удара». Хирургической университетской клини-
ке Б. Лангенбек завещал свои коллекции клинических 
рисунков и хирургических инструментов, Германско-
му обществу хирургов – свою библиотеку. В 1892 г. 
в Берлине состоялось торжественное открытие Дома 
Лангенбека, ставшего достоянием Германского обще-
ства хирургов.

Бернгард Лангенбек до настоящего времени оста-
ется звездой первой величины среди светил герман-
ской хирургии, занимая там такое же место, какое в 
России занимает имя великого русского хирурга Ни-
колая Ивановича Пирогова. 

Бернгард Рудольф Конрад фон ЛАНГЕНБЕК - 
основатель и первый председатель германского общества хирургов

(к 210-летию со дня рождения)


