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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Обоснование. Избыточный вес и дисбаланс кишечной микробиоты являются факторами риска нарушения репаративных 
процессов при заживлении послеоперационных ран. Учитывая  масштаб эпидемии ожирения в современном мире, число 
больных с  повышенной массой тела, которым проводятся хирургические вмешательства по различным причинам, также 
увеличивается. Потенцирование риска замедленного и осложненного течения раневого процесса при сочетании ожирения 
и нарушения состава кишечной микробиоты определяет актуальность данного исследования.
Цель. Изучить состав микробиоты кишечника  у пациентов, имеющих повышенную массу тела, с длительно незаживаю-
щими  и осложненными хирургическими ранами.
Методы. Изучен состав пристеночной кишечной микробиоты по микробным маркерам в крови с помощью газовой хрома-
тографии у 49 женщин с избыточной массой тела, которым в период с 2019 по 2020 гг. выполнены плановые оперативные 
вмешательства по эстетическим показаниям, направленные на коррекцию контуров тела. После операции  женщин на-
блюдали в течение 6 месяцев, оценивая сроки заживления раны. Проводили сравнительный анализ состава микробиоты 
кишечника при различном течении раневого процесса, изучали прогностическую значимость отдельных показателей ки-
шечной микробиоты относительно риска замедленного и осложненного заживления раны. 
Результаты. В послеоперационном периоде были сформированы три группы: 1-я − осложненный раневой процесс (n=21), 
2-я – замедленный раневой процесс  16 (n=16), 3-я −   стандартный раневой процесс (n=12). Выявлены статистически 
значимые различия между 1-й и 2-й группами по  показателям «Peptostreptococcus anaerobius (Гр 1) ≥ 562,0» (621,76±962,03 
против 101,75±371,90, соответственно, p=0,025) и «Propionibacterium ≥ 3,2» (77,57±48,57 против 40,44±38,15, соответ-
ственно, p=0,014). Между 1-й и 3-й группами обнаружены различия по показателю «Эндотоксин ≥ 0,7» (0,73±0,58 нмоль/мл 
против 0,86±0,48 нмоль/мл, соответственно, p=0,051).Наибольший риск осложненного и замедленного заживления после-
операционной раны наблюдается при значении показателей «Propionibacterium ≥ 32,0», «Peptostreptococcus anaerobius (Гр 
1) ≥ 7,0» и «Эндотоксин ≥ 0,7». На основе метода дерева решений выделены 4 класса риска замедленного и осложненного 
течения раневого процесса. Самый высокий риск имеют пациенты с комбинацией факторов «Propionibacterium ≥ 3,2» и 
«Эндотоксин ≥ 0,7».
Заключение. Ряд показателей микробиоты кишечника имеют высокую прогностическую значимость относительно риска 
развития осложненного и замедленного течения раневого процесса у лиц с избыточной массой тела. Полученные данные 
могут быть использованы для прогнозирования неблагоприятного заживления хирургических ран. Необходимо проведение 
дальнейших исследований в этой области  на большей выборке пациентов, включая лиц мужского пола. 
Ключевые слова: заживление ран; кишечная микробиота; избыточный вес

Прогнозирование осложненного течения раневого процесса  
у больных с избыточной массой тела в зависимости от состава 
микробиоты кишечника
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Prediction of the Complicated Wound Process in Overweight Patients 
Depending on the Composition of the Intestinal Microbiota
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Introduction. Overweight and imbalance of the intestinal microbiota are risk factors for disruption of reparative processes during 
the postoperative wound healing. Given the scale of the obesity epidemic in the modern world, the number of overweight patients 
undergoing surgery for various reasons is also increasing. The potentiation of the risk of a delayed and complicated course of the 
wound process combined with obesity and violated composition of the intestinal microbiota determines the relevance of this study.
The aim of the study was to investigate the composition of the intestinal microbiota in patients with increased body weight, with 
long-term non-healing and complicated surgical wounds.
Methods. The composition of the parietal intestinal microbiota was studied by microbial markers in the blood using gas 
chromatography in 49 overweight women who underwent planned surgical interventions for aesthetic indications in the period from 
2019 to 2020, aimed at correcting body contours. After the operation, women were observed for 6 months, with assessment of the 
timing of wound healing. We carried out a comparative analysis of the composition of the intestinal microbiota in the different course 
of the wound process, studied the prognostic significance of individual parameters of the intestinal microbiota in relation to the risk 
of delayed and complicated wound healing.
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Results. In the postoperative period, all patients were divided into three groups: group 1 - complicated wound process (n=21), 
group 2 - delayed wound process 16 (n=16), group 3 - conventional wound process (n=12). Statistically significant differences were 
found between groups 1 and 2 in terms of "Peptostreptococcus anaerobius (Gr 1) ≥ 562.0" (621.76±962.03 versus 101.75±371.90, 
respectively, p=0.025) and "Propionibacterium ≥ 3.2" (77.57 ± 48.57 vs. 40.44 ± 38.15, respectively, p=0.014). Differences were 
found between groups 1 and 3 in terms of “Endotoxin ≥ 0.7” (0.73±0.58 nmol/ml versus 0.86±0.48 nmol/ml, respectively, p=0.051). 
The most risk of the complicated and delayed postoperative wound healing is observed when the values of the parameters were 
"Propionibacterium ≥ 32.0", "Peptostreptococcus anaerobius (Gr 1) ≥ 7.0" and "Endotoxin ≥ 0.7". Based on the decision tree 
analysis, 4 risk classes of delayed and complicated course of the wound process were identified. Patients with a combination of 
Propionibacterium ≥ 3.2 and Endotoxin ≥ 0.7 had the highest risk.
Conclusion. A number of parameters of the intestinal microbiota have a high prognostic value regarding the risk of developing a 
complicated and delayed course of the wound process in overweight individuals. The data obtained can be used to predict unfavorable 
healing of surgical wounds. Further research is needed in this area on a larger sample of patients, including males.
Keywords: wound healing; gut microbiota; overweight

В последнее время увеличилось число работ, под-
черкивающих роль микробиоты кишечника в различ-
ных физиологических и патологических процессах не 
только в системе органов пищеварения, но и во всем 
организме человека [1-3]. На сегодняшний день стано-
вится понятным, что кишечная микробиота не просто 
участвует в переваривании пищи, а также выделяет 
различные биологически активные вещества, стиму-
лирует иммунные функции организма, ограничивает 
инвазию патогенных микробов, выполняет детоксика-
ционную, антиканцерогенную, синтетическую функ-
ции и др. [4,5]. Учитывая большую суммарную биомас-
су клеток, составляющих  кишечную микробиоту, их 
высокую метаболическую активность и важную  роль 
нормальной микробиоты в поддержании здоровья че-
ловека, некоторые авторы обозначают кишечную ми-
кробиоту как «забытый орган» [6,7].  Научный интерес 
к изучению микробиоты кишечника, наблюдаемый в 
последние годы, также связан с появлением современ-
ных методов качественного и количественного анали-
за состава микробиоты [8]. 

Ожирение в настоящее время рассматриваются 
как ключевой участник каскада негативных метаболи-
ческих сдвигов в организме,  объединенных в понятие 
метаболического синдрома [9,10]. Помимо высоко-
го риска кардиоваскулярных заболеваний, ожирение 
ассоциировано с увеличением частоты осложнений 
после хирургических вмешательств, в том числе, дли-
тельного заживления ран [10]. Нарушение заживления 
ран представляют собой серьезную проблему совре-
менной хирургии. Замедленный и осложненный ране-
вой процесс отмечается  примерно у 1-2% населения в 
развитых странах и имеет неблагоприятные экономи-
ческие и социальные последствия [11].

В ряде работ подчеркивается существенный 
вклад кишечной микробиоты в развитие метаболиче-
ского синдрома и ожирения [12-14], ввиду усиления  
воспалительной реакции и механизмов окислитель-
ного стресса, а также увеличения проницаемости эпи-
телия кишечника и снижения его барьерной функции 
[15]. Вместе с тем, исследований, посвященных изуче-
нию роли кишечной микробиоты в процессе заживле-
ния ран у больных с повышенной массой тела, на се-
годняшний день недостаточно. 

Цель

Изучить состав микробиоты кишечника  у паци-
ентов, имеющих повышенную массу тела, с длительно 
незаживающими  и осложненными хирургическими 
ранами.

Методы

Дизайн исследования
В исследование включено 49 женщин с избыточ-

ной массой тела, которым в период с 2019 по 2020 гг. 
выполнены плановые оперативные вмешательства 
по эстетическим показаниям, направленные на кор-
рекцию контуров тела: подтяжка молочных желез, 
уменьшение молочных желез, абдоминопластика. Ис-
следование было проведено на базе ожогового отде-
ления с пластической хирургией ФГБУ ВЦЭРМ им. 
А.М.Никифорова МЧС России. От всех пациенток по-
лучено добровольное информированное согласие. 

Критерии соответствия
К критериям включения относились возраст от 

30 до 60 лет (средний возраст −  46,9±7,1 года), окруж-
ность талии >  80 см и индекс массы тела > 25 кг/м2 

(31,64±5,04 кг/м2). Критериями исключения явились 
возраст менее 29 лет и более 59 лет,  окружность талии 
> 80 см, подтвержденный диагноз сахарного диабета, 
наличие выраженных сопутствующих соматических 
заболеваний  – онкопатология, аутоиммунные процес-
сы и т.д.  

Продолжительность исследования
Пациенток в течение 6 месяцев наблюдали в по-

слеоперационном периоде. Особое внимание уделяли 
времени заживления хирургической раны. 

Описание медицинского вмешательства
У всех пациенток выполняли забор крови из лок-

тевой вены в количестве 6 мл в пробирки - вакутейне-
ры с К3 ЕДТА. Промежуток времени между взятием 
крови и ее центрифугированием не превышал 30 мин. 
Плазму крови отделяли центрифугированием на 3000 
оборотов/мин в течение 10 мин. Оценку состава при-
стеночной микробиоты кишечника по микробным 
маркерам в крови проводили на газовом хроматогра-
фе «Agilent 7890» с масс - селективным детектором 
«Agilent 5975С» («AgilentTechnologies», США). Хро-
матографическое разделение пробы осуществляли на 
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капиллярной колонке с метилсиликоновой привитой 
фазой HP-5ms (фирма «AgilentTechnologies», США) 
длиной 25 м и внутренним диаметром 0,25 мм. В 2010 
году Росздравнадзором разрешено его применение 
в качестве новой медицинской технологии «Оценки 
микроэкологического статуса человека методом хро-
мато - массспектрометрии» на территории Российской 
Федерации (Разрешение ФС 2010/038 от 24.02.2010). 
Проводили анализ общего количества микроорганиз-
мов, содержания анаэробов, Гр+ кокков аэробных или 
факультативных, Гр+ и Гр- палочек аэробных или фа-
культативных, грибов, вирусов,  плазмалогена и эндо-
токсина.

Основной исход исследования
Основной конечной точкой исследования явля-

лось заживление послеоперационной раны.
Дополнительные исходы исследования

Заживление раны считали замедленным в случае 
более длительных, по сравнению со стандартными, 
сроками. При развитии в ходе наблюдения за раневым 
процессом серомы, расхождения краев раны, образо-
вания лигатурных свищей и др. заживление раны счи-
тали осложненным. 

Анализ в подгруппах
Все  женщины в послеоперационном периоде 

были распределены на группы в зависимости от харак-
тера течения раневого процесса. В 1-ю группу вклю-
чена 21 пациентка (42,8%) с осложненным течением 
раневого процесса (ОРП); 2-ю группу составили 16 
(32,6%) пациенток с замедленным раневым процессом 
(ЗРП);  3-я группа была представлена 12 (24,4%) паци-
ентками со стандартными сроками заживления раны 
(СРП).

Методы регистрации исходов
Исходы заживления ран оценивали наблюдатель-

ным  клиническим методом.
Этическая экспертиза

Протокол исследования одобрен локальным эти-
ческим комитетом ФГБУ ВЦЭРМ им. А.М. Никифоро-
ва МЧС России.

Статистический анализ

Размер выборки предварительно не рассчитывал-
ся. Статистический анализ данных выполнен с помо-
щью программ STATISTICA 10 (StatSoft, США) и SAS 
JMP 11 (SAS, США).

Количественные данные представляли в формате 
«M±SD» (М − среднее арифметическое значение, SD 
− стандартное отклонение). Сравнение групп по ко-
личественным показателям осуществляли с помощью  
непараметрического критерия Краскела - Уоллиса,  
сравнение по бинарным и номинальным показателям 
– критерия Хи - квадрат Пирсона. Достоверными счи-
тали различия при доверительной вероятности p<0,05. 
Для оценки прогностической значимости различных 
факторов применялся метод множественного регрес-
сионного анализа. Для выделения групп риска ослож-
ненного и замедленного заживления хирургических 
ран использовали метод дерева решений. Качество по-
строенных деревьев решений оценивали посредством  
ROC-анализа.

Результаты

Объекты (участники) исследования
В таблице 1 представлена характеристика участ-

ников исследования по возрасту, росто-весовым харак-
теристикам, полу,  окружности талии и индекса массы 
тела, в зависимости от характера заживления раны.

Результаты исследования
Общее количество микроорганизмов в 1-й 

группе составило 37 616,29±11 242,72, во 2-й − 
33 017,12±7 767,67, в 3-й − 40 246,75±9 535,15. Досто-
верных различий между группами получено не было.

Анализ содержания грамположительных аэроб-
ных или факультативных кокков не выявил достовер-
ных отличий у пациенток с различным характером 
заживления послеоперационной раны. Наиболее одно-
родные распределения между группами наблюдаются 
по показателям «Streptococcus mutans», «Eubacterium» 
и «Staphylococcus intermedius» (p>0,338).

Получены достоверные отличия между иссле-
дуемыми группами в отношении содержания анаэро-
бов. Наиболее значимые различия обнаружены меж-

Таблица 1. Характеристика участников исследования (М ± SD)
Table 1. Characteristics of study participants (M ± SD)

Показатель / Index
Группа заживления / Healing group

p1-я группа /
1st group  (n=21)

2-я группа /
2nd group  (n=16)

3-я группа /
3rd group  (n=12)

Возраст, лет
Age, years 45,86±6,51 49,13±7,26 46,08±7,84 0,347

Рост, см
Height, cm 164,17±7,00 163,44±7,51 165,33 ± 6,80 0,882

Вес, кг
Weight, kg 92,33±18,42 82,73±11,39 78,08± 6,63 0,037

Обхват талии, см 
Waist, cm 99,24±11,85 96,27±10,23 89,18± 5,79 0,047

ИМТ, кг/м2
BMI, kg/m2 33,90±5,72 31,08±4,34 28,52 ±1,56 0,007
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Таблица 2. Наиболее значимые показатели микробиоты кишечника, повышающие риск  развития осложненного 
и замедленного заживления раны
Table 2. The most significant indicators of intestinal microbiota, increasing the risk of developing complicated and 
delayed wound healing

Фактор / Factor

 Абсолютный риск  
/ Absolute Risk,  %

Изменение 
риска 

(95% ДИ) /
Change in 

risk
(95% CI)

Относитель-
ный риск 

(95% ДИ) /
Relative risk

(95% CI)

p
Фактор: Нет

Factor: No
Фактор: Есть

Factor: Yes
Propionibacterium≥ 
32,0

1
(5,9%) 20 (72,5%) 56,6 (36,5; 

76,8)%
10,62

(1,56; 72,49) 0,0001*

Peptostreptococcus 
anaerobius (Гр 1) ≥ 7,0

7
(26,9%) 14 (70,9%) 33,9

(7,7; 60,2)%
2,26

(1,11; 4,61) 0,017*

Streptomyces< 82,0 8
(28,6%) 13 (61,9%) 33,3

(6,7; 60,0)%
2,17

(1,10; 4,26) 0,019*

Propionibacterium 
Jensenii< 70,0 13 (34,2%) 8 (72,7%) 38,5

(8,2; 68,9)%
2,13

(1,20; 3,76) 0,023*

Lactobacillus ≥ 4 601,0 10 (31,2%) 11 (64,7%) 33,5
(5,6; 61,3)%

2,07
(1,11; 3,86) 0,024*

Clostridium 
Hystoliticum ≥ 254,0 12 (33,3%) 9 (69,2%) 35,9

(6,5; 65,3)%
2,08

(1,15; 3,74) 0,025*

Eubacteium 
/  Clostridium 
Coocoides< 6 079,0

7 (28,0%) 14 (58,3%) 30,3
(3,9; 56,8)%

2,08
(1,02; 4,25) 0,032*

Peptostreptococcus 
anaerobus (Гр2) ≥ 562,0 16 (37,2%) 5 (83,3%) 46,1

(13,0;79,3)%
2,24

(1,32; 3,80) 0,036*

Clostridium Difficile< 
554,0 9 (31,0%) 12 (60,0%) 29,0

(1,7; 56,3)%
1,93

(1,01; 3,70) 0,044*

Cytomegalovirus ≥ 
351,0 15 (36,6%) 6 (75,0%) 38,4

(5,0; 71,8)%
2,05

(1,16; 3,62) 0,045*

Эндотоксин 
(Endotoxin) нмоль/мл 
≥ 0,7

9 (32,9%) 7 (76,9%) 33,9
(7,7; 60,2)%

2,26
(1,11; 4,61) 0,045*

Streptococcus (оральн 
(oral)) ≥ 2 135,0 14 (35,9%) 7 (70,0%) 34,1

(2,0; 66,2)%
1,95

(1,09; 3,50) 0,052

Pseudonocardia< 40,0 13 (35,1%) 8 (66,7%) 31,5
(0,7; 62,3)%

1,9
(1,05; 3,43) 0,055

Propionibacterium 
Spp< 1 588,0 7 (29,2%) 14 (56,0%) 26,8

(0,2; 53,5)%
1,92

(0,94; 3,92) 0,058

Streptococcus mutans< 
325,0 5 (26,3%) 16 (53,3%) 27,0

(0,4; 53,7)%
2,03

(0,89; 4,62) 0,063

Propionibacterium 
Acnes< 284,0 5 (26,3%) 16 (53,3%) 27,0

(0,4; 53,7)%
2,03

(0,89; 4,62) 0,063

Bacillus megaterium ≥ 
34,0 8 (30,8%) 13 (56,5%) 25,8

(-1,2; 52,7)%
1,84

(0,93; 3,62) 0,069

Плазмалоген 
(Plasmalogen)  мкг/мл 
< 55,7

9 (32,1%) 12 (57,1%) 25,0
(-2,3; 52,3)%

1,78
(0,93; 3,42) 0,080

Bifidobacterium< 
3 318,0 1 (14,3%) 20 (47,6%) 33,3

(3,3; 63,3)%
3,33

(0,53; 21,03) 0,099

Rhodococcus< 1 089,0 5 (27,8%) 16 (51,6%) 23,8
(-3,3; 51,0)%

1,86
(0,82; 4,22) 0,104

Примечание: * − статистически значимые отличия
Note: * - statistically significant differences
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ду 1-й и 2-й группами исследования для показателя 
«Peptostreptococcus anaerobius (Гр 1)» − 621,76±962,03 
против 101,75±371,90, соответственно (p=0,025), а так-
же для показателя «Propionibacterium» − 77,57±48,57 
против 40,44±38,15, соответственно (p=0,014). Наи-
более однородные распределения между группами 
наблюдаются по показателям «Eubacterium Lentum», 
«Riminicoccus» и «Nocardia» (p> 0,854).

Таблица 3.  Классы риска развития осложненного и замедленного заживления раны 
Table 3. Risk classes for the development of complicated and delayed wound healing

№ Определение класса / Class definition
Количество наблю-
дений / Number of 

observations, n

Доля класса /
Class share, %

Риск /
Risk, %

1 Propionibacterium< 32,0 / Peptostreptococcus 
anaerobius< 7,0 16 2,0 1,3

2 Propionibacterium ≥ 32,0 / 
Эндотоксин (Endotoxin) < 0,7 14 28,6 5,7

3 Propionibacterium ≥ 32,0 / 
Эндотоксин (Endotoxin) ≥ 0,7 18 36,7 94,4

4 Propionibacterium< 32,0 / Peptostreptococcus 
anaerobius ≥ 7,0 1 32,7 100,0

По содержанию грамположительных аэробных 
или факультативных палочек, грибов, вирусов и плаз-
малогена группы не отличались.

Для показателя эндотоксина наиболее значимые 
различия обнаружены в 1-й группе пациенток по от-
ношению к 3-й − 0,73±0,58 нмоль/мл против 0,86±0,48 
нмоль/мл, соответственно (p=0,051).

В таблице 2 представлены наиболее значимые 
показатели микробиоты кишечника, повышающие 

Рис. 1. Прогностический алгоритм оценки риска развития осложненного и замедленного течения раневого процесса.
Fig. 1. Predictive algorithm for assessing the risk of developing a complicated and delayed course of the wound process
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риск развития осложненного и замедленного заживле-
ния раны.

Как видно из табл. 2, 10 показателей микробио-
ты кишечника  имеют высокую статистическую зна-
чимость в отношении риска развития осложненного 
или замедленного раневого процесса в послеопераци-
онном периоде с диапазоном уровней рисков от 58,3% 
до 83,3%. 

Лидирующими факторами риска являют-
ся «Peptostreptococcus anaerobus (Гр2) ≥ 562,0» 
(риск 83,3%), «Эндотоксин, нмоль/мл ≥ 0,7» (риск 
76,9%) «Cytomegalovirus ≥ 351,0» (риск 75,0%),  
«Propionibacterium Jensenii< 70,0» (риск 72,7%) и 
«Propionibacterium≥ 32,0» (риск 72,5%).

С помощью метода дерева решений на осно-
ве комбинации трех прогностических факторов: 
«Propionibacterium», «Peptostreptococcus anaerobius» и 
«Эндотоксин» было выделено 4 класса риска ослож-
ненного и замедленного течения раневого процесса 
(рис.1).

Всего с помощью дерева решений было выделено 
4 класса риска (табл. 3). 

Наиболее высокий риск (риск 100,0%, объем груп-
пы = 1) развития осложнений  наблюдается у пациентов со 
следующей комбинацией факторов: «Propionibacterium< 
32,0» и «Peptostreptococcusanaerobius ≥ 7,0».

Наименьший уровень риска (риск 1,3%, объем груп-
пы=16) развития осложнений наблюдается для следую-
щей комбинации факторов: «Propionibacterium<32,0» и 
«Peptostreptococcus anaerobius < 7,0».

Результаты ROC-анализа показали высокое про-
гнозное качество  смоделированного дерева решений; 
точка отсечения – 44,4%, значение AuROC − 0,96, чув-
ствительность – 100,0%, специфичность – 88,9%, эф-
фективность – 94,4%.

Нежелательные явления
Нежелательных явлений в ходе наблюдения за 

пациентками не отмечалось. 

Обсуждение

Резюме основного результата исследования
Выявлены статистически значимые различия 

между 1-й и 2-й группами по  показателям кишечной 
микробиоты «Peptostreptococcus anaerobius (Гр 1) ≥ 
562,0» и «Propionibacterium ≥ 3,2», а также между 1-й и 
3-й группами по показателю «Эндотоксин ≥ 0,7». Для 
всех прочих показателей различий между группами не 
обнаружено. 

Наибольший риск осложненного и замедленно-
го заживления послеоперационной раны наблюдается 
при значении показателей «Propionibacterium ≥ 32,0», 
«Peptostreptococcus anaerobius (Гр 1) ≥ 7,0» и «Эндоток-
син ≥ 0,7».

На основе метода дерева решений к классу высо-
кого риска неблагоприятного течения раневого про-
цесса относятся пациенты с комбинацией факторов 
«Propionibacterium ≥ 3,2» и «Эндотоксин ≥ 0,7».

Обсуждение основного результата исследования
Согласно литературным источникам, состав ми-

кробиоты при различных заболеваниях и у здоровых 
людей существенно отличается [3, 16, 17]. В данном 
исследовании выявлены отклонения в структуре ми-
кробиоты кишечника у больных с избыточной массой 
тела при осложненном и замедленном раневом про-
цессе. Отдельные виды бактерий микробиоты кишеч-
ника могут рассматриваться как предикторы развития 
неблагоприятного заживления раны. Роль кишечной 
микробиоты в заживлении ран включает участие в 
процессах эпителизации раневого дефекта, выработке 
коллагена, реализации иммуномодулирующего потен-
циала [18]. 

Пациенты с избыточной массой тела и ожире-
нием сами по себе представляют группу риска замед-
ленного заживления ран, а в сочетании с нарушени-
ями состава микробиоты кишечника уровень риска 
повышается еще больше. В этой связи обсуждается 
связь микробиоты кишечника с развитием системно-
го хронического низко градуированного воспаления, 
которое отличается хронической избыточной секреци-
ей клетками иммунной системы различных факторов 
воспаления и цитокинов, содержание которых в этом 
случае увеличивается не в десятки и сотни раз, как 
при остром воспалении, а всего в 3-5 раз [19]. По не-
которым данным, именно этот процесс обусловливает 
феномен субклинического воспаления жировой ткани 
при метаболическом синдроме [14]. При этом кишеч-
ная микробиота является важной частью каскада ме-
таболических нарушений при ожирении [13]. С учетом 
того, что ожирение на сегодняшний день приобретает 
масштаб эпидемии, необходима индивидуализация 
подходов к ведению таких пациентов после хирурги-
ческих вмешательств с оценкой уровня риска послео-
перационных осложнений.

Ограничения исследования
Ограничения исследования обусловлены вклю-

чением в исследование только женщин, что связано со 
спецификой проведенных оперативных вмешательств 
− подтяжкой молочных желез, уменьшением молоч-
ных желез, абдоминопластикой. 

Заключение

Микробиота кишечника участвует во многих 
процессах в организме человека, в том числе играет 
положительную роль в процессе заживления ран. Дли-
тельно незаживающие и осложненные послеопераци-
онные раны являются серьезной проблемой в хирур-
гической практике, особенно у больных с избыточной 
массой тела и ожирением. Ряд показателей микробио-
ты кишечника имеют высокую прогностическую зна-
чимость относительно риска развития осложненного и 
замедленного раневого процесса после хирургических 
вмешательств у лиц с избыточной массой тела. Полу-
ченные в данном исследовании результаты могут быть 
использованы для прогнозирования неблагоприятного 
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заживления хирургических ран, что позволит вовремя 
скорректировать  лечебную тактику. Необходимо про-
ведение дальнейших исследований в этой области  на 
большей выборке пациентов, включая лиц мужского 
пола.
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Актуальность. Острый коронарный синдром – это  собирательное понятие, которое отражает любую форму обостре-
ния ишемической болезни сердца - от нестабильной стенокардии до острого инфаркта миокарда. Современные принципы 
диагностики и лечения данного синдрома – это коронарография и стентирование пораженной коронарной артерии в 
срочном порядке. Эти пациенты, пережив угрожающее жизни состояние и оперативное лечение, имеют высокую вероят-
ность острых эрозивно-язвенных гастродуоденальных поражений и обусловленных ими желудочно-кишечных кровотече-
ний. В результате консервативное лечение острых язв и эрозий, осложненных кровотечением, остается неудовлетвори-
тельным, летальность составляет от 36,4% до 50-80%.
Цель. Оценить эффективность предложенных мер профилактики эрозивно-язвенных поражений желудка и двенадцати-
перстной кишки, и желудочно-кишечных кровотечений у пациентов с острым коронарным синдромом, которым выполня-
ется стентирование коронарных артерий.
Материалы и методы. В исследование включены 614 пациентов, которым было выполнено чрескожное коронарное вме-
шательство и стентирование артерий сердца, в связи с развитием острого коронарного синдрома. Больные разделены на 
две группы. В первую группу вошли 284 пациента, лечившихся в 2018 году. Профилактика острых эрозивно-язвенных га-
стродуоденальных поражений рутинно в данной группе не проводилась. Во вторую группу вошли 330 больных, лечившихся 
в 2019 году. Всем пациентам этой группы проводилась профилактика, которая включала назначение  омепрозола 40 мг в 
сутки с первых часов пребывания пациента в стационаре.
Результаты. За всё время исследования в раннем и позднем послеоперационных периодах в первой группе умер 31 пациент, 
18 из которых во время первой госпитализации. Во второй группе за всё время исследования в раннем и позднем послеопе-
рационных периодах умерло 35 пациентов, 21 из которых во время первой госпитализации. При развитии желудочно-ки-
шечного кровотечения вероятность полноценного выздоровления у больного с острым коронарным синдромом не высока, 
а система профилактических мероприятий позволяет избежать данной проблемы.
Заключение. Профилактика стрессовых острых эрозивно-язвенных гастродуоденальных поражений включает примене-
ние внутривенных ингибиторов протоновой помпы в повышенных дозировках (омепрозол 40 мг в сутки), а при наличии 
дополнительных факторов риска профилактическая дозировка ингибиторов протоновой помпы должна быть увеличена 
в два раза (омепрозол 40 мг 2 раза в сутки). Обязательна неинвазивная диагностика Helicobacter pylori  всем пациентам, 
при его выявлении - проведение эрадикационной терапии.  Показано применение ингибиторов протоновой помпы на весь 
период двойной антиагрегантной или антикоагулянтной терапии.
Ключевые слова: острый коронарный синдром; желудочно-кишечные кровотечения; ишемическая болезнь сердца; стен-
тирование

Профилактика желудочно-кишечных кровотечений у больных, 
оперированных на коронарных артериях по поводу острого  
коронарного синдрома
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Prevention of Gastrointestinal Bleeding in Patients Operated on Coronary 
Arteries for Acute Coronary Syndrome
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V.A. IEVLEV, N.G. PANSHIN, A.A. CHERNOVOLENKO, E.V. KAPLUNOVA
Volgograd State Medical University, Volgograd, Russian Federation 

Introduction. Acute coronary syndrome is a collective concept that reflects any form of exacerbation of coronary heart disease from 
unstable angina to acute myocardial infarction. Modern principles for the diagnosis and treatment of this syndrome are coronary 
angiography and urgent stenting of the affected coronary artery. These patients, having survived a life-threatening condition and 
surgical treatment, have a high probability of acute erosive and ulcerative gastroduodenal lesions and dependent gastrointestinal 
lesions. As a result, conservative treatment of acute ulcers and erosions complicated by bleeding remains unsatisfactory, mortality 
ranges from 36.4 to 50-80%.
The aim of the study was to evaluate effectiveness of the proposed measures to prevent erosive and ulcerative lesions of the stomach 
and duodenum and gastrointestinal bleeding in patients with acute coronary syndrome who underwent coronary artery stenting.
Materials and methods. The study included 614 patients who underwent percutaneous coronary intervention and stenting of the 
arteries of the heart due to the development of acute coronary syndrome. The patients were divided into two groups. The first group 
included 284 patients treated in 2018. Prevention of acute erosive and ulcerative gastroduodenal lesions was not routinely performed 
in this group. The second group included 330 patients treated in 2019. All patients in this group underwent prophylaxis and included 
omeprozole 40 mg per day from the first hours of the patient's stay in the hospital.
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Results. During the entire study period, 31 patients died in the early and late postoperative period in the first group, 18 of them 
during the first hospitalization. In the second group, 35 patients died during the entire study period in the early and late postoperative 
period, 21 of them during the first hospitalization. With the development of gastrointestinal bleeding, the probability of a full recovery 
in a patient with acute coronary syndrome is extremely low, and the system of preventive measures avoids this problem.
Conclusion. Prevention of stressful acute erosive and ulcerative gastroduodenal lesions due to use of intravenous proton pump 
inhibitors in increased dosages (omeprozole 40 mg per day) is indicated to the patients of the studied group; in the presence of 
additional risk factors, the prophylactic dosage of proton pump inhibitors is doubled (omeprozole 40 mg 2 times a day). Mandatory 
non-invasive diagnosis of Helicobacter pylori for all patients is also indicated; if the condition is detected, eradication therapy is to 
be carried out. It is also required to apply proton pump inhibitors for the entire period of dual antiplatelet or anticoagulant therapy.
Keywords: acute coronary syndrome; gastrointestinal bleeding; ischemic heart disease; stenting

Острый коронарный синдром (ОКС) – собира-
тельное понятие, которое отражает любую форму 
обострения ишемической болезни сердца (ИБС) от 
нестабильной стенокардии (НС) до острого инфаркта 
миокарда (ОИМ) с подъемом сегмента ST [2, 3, 21,]. 
Современные принципы диагностики и лечения ОКС 
– это коронарография и стентирование пораженной 
коронарной артерии в срочном порядке [2, 3, 10]. Эти 
пациенты, пережив угрожающее жизни состояние и 
оперативное лечение, имеют высокую вероятность 
острых эрозивно-язвенных гастродуоденальных пора-
жений (ОЭГП), частота которых достаточно высока и 
может достигать 53-79%, а обусловленных ими желу-
дочно-кишечных кровотечений (ЖКК) – 8-44% [1, 7, 8, 
14]. ЖКК у данной категории больных опасно само по 
себе в силу того, что это жизнеугрожающее кровотече-
ние, но так же имеются значительные дополнительные 
риски из-за взаимоисключающего лечения: пациент 
со стентом в коронарной артерии должен длительное 
время получать двойную антиагрегантную терапию 
с целью профилактики тромбоза стента. А в случае 
ЖКК крайне необходимо отказаться от использования 
любых препаратов, понижающих свертывающий по-
тенциал крови, в том числе и антиагрегантов, и про-
водить гемостатическую терапию. В итоге, пациенты 
после стентирования коронарных артерий в сочетании 
с ЖКК, могут погибнуть как от кровотечения, так и 
от тромбоза стента. В результате консервативное ле-
чения острых язв и эрозий, осложненных кровотече-
нием, остается неудовлетворительным, летальность 
составляет от 36,4 до 50-80% [1, 7, 17]. Хирургическое 
лечение также сопровождается высокой смертностью 
в пределах 24-44% [1, 8,15].

Цель 

Оценить эффективность предложенных мер про-
филактики эрозивно-язвенных поражений желудка 
и двенадцатиперстной кишки и ЖКК у пациентов с 
ОКС, которым выполняется стентирование коронар-
ных артерий.

Материалы и методы

В исследование включены 614 пациентов отде-
ления кардиологии ГБУЗ "Волгоградская областная 
клиническая больница № 1", г. Волгоград, которым 
было выполнено чрескожное коронарное вмешатель-
ство (ЧКВ) и стентирование артерий сердца в связи 

с развитием острого коронарного синдрома. Больные 
разделены на две группы. В первую группу вошли 
284 пациента, лечившихся в 2018 году. Профилактика 
ОЭГП рутинно в данной группе не проводилась. Ин-
гибиторы протонной помпы применялись только у па-
циентов с повышенным риском развития желудочно-
кишечного кровотечения: при указании в анамнезе на 
язвенную болезнь желудка или двенадцатиперстной 
кишки, частое использование нестероидных противо-
воспалительных средств, назначался омепразол 40 мг 
в сутки, а у пациентов, у которых в состав антиагре-
гантной терапии входил клопидогрел – пантопразол 
40 мг в сутки [19]. Во вторую группу вошли 330 боль-
ных, лечившихся в 2019 году. Пациентам этой группы 
проводилась профилактика ОЭГП, которая включала 
назначение  омепрозола 40 мг в сутки в/в с первых ча-
сов пребывания пациента в стационаре. В случае если 
возраст пациента превышал 65 лет, имелось указание в 
анамнезе на наличие язвенной болезни желудка и две-
надцатиперстной кишки, сахарного диабета, длитель-
ный прием НПВС и глюкокортикостероидов, профи-
лактическую дозировку омепрозола увеличивали до 
80 мг (40 мг 2 раза) в сутки. После операции всем па-
циентам с ОКС бралась порция кала для антигенного 
одностадийного иммунохроматографического анализа 
на НР. При положительном тесте выполнялась эради-
кационная терапия препаратами второй линии, исклю-
чавшими воздействие на CYP3A4: ИПП (пантопрозол 
40 мг 2 раза в сутки), левофлоксацин 500 мг 2 раза в 
сутки, амоксициллин 1000 мг 2 раза в сутки в течение 
14 дней. На амбулаторном этапе пациенты получали 
ИПП в стандартной дозировке (омепрозол 20 мг в сут-
ки или пантопрозол 40 мг в сутки) весь период двой-
ной антиагрегантной терапии (до одного года после 
операции). В рамках данного исследования 21 умер-
шему в периоперационном периоде пациенту второй 
группы во время паталогоанатомического вскрытия 
произведена макроскопическая оценка повреждений 
слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной 
кишки, морфологический анализ на НР.

Критерии включения в исследование: пациенты 
в возрасте от 35 до 85 лет, госпитализированные по 
поводу ОКС (нестабильная стенокардия и острый ин-
фаркт миокарда с подъёмом и без подъёма сегмента 
ST), которым произведена коронарография и стенти-
рование поражённых артерий не позднее первых суток 
от начала заболевания.
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Критерии исключения: декомпенсация патоло-
гии со стороны других внутренних органов и систем, 
злокачественное новообразование, временной интер-
вал более суток для выполнения ЧКВ от начала забо-
левания.

Длительность наблюдения за каждым пациентом 
в послеоперационном периоде составила 1 год. Точки 
наблюдения: первая промежуточная –  контроль ла-
бораторно-инструментальных параметров при выпи-
ске пациента из стационара. Вторая промежуточная 
– опрос пациентов о самочувствии по телефону через 
шесть месяцев после операции. Конечная точка наблю-
дения – сбор данных о состоянии здоровья (применял-

ся оригинальный опросник) в ходе телефонного раз-
говора через год после вмешательства на коронарных 
артериях. В случае госпитализации пациента в стаци-
онар и проведения повторной реваскуляризации коро-
нарных артерий выполнялось внеплановое обследова-
ние и оценка состояния сердечно-сосудистой системы 
участников исследования. Всем пациентам в периопе-
рационном периоде и при повторной госпитализации 
выполнялись общий и биохимический анализы крови 
с обязательным определением маркеров некроза мио-
карда, группы крови, резус фактора, коагулограмма, 
общий анализ мочи, ЭКГ, ЭХО-КГ. Характеристика 

Таблица 1. Характеристика пациентов, представленных в исследовании 
Table 1. Characteristics of the patients presented in the study

№ Изучаемый параметр / Study parameter Группа 1  /
Group 1

Группа 2 /
Group 2 р

1 Возраст на момент оперативного лечения, годы / Age at the time 
of surgery, years 62,9 + 10,1 66,3 + 6,8 0,33

2 Пол, n (%) / Gender

М – 211 
(74,3%), 
Ж – 73 

(25,7%).

М – 234 
(70,9%), 
Ж – 96 

(29,1%).

0,51

3

Сопутствующая патология / Concomitant pathology
Постоянная и пароксизмальная формы фибрилляции предсер-
дий, n (%) / Permanent and paroxysmal forms of atrial fibrillation 31 (10,9%) 44 (13,3%) 0,49

ОИМ в анамнезе, n (%) / Acute myocardial infarction in history 89 (31,3%) 108 
(32,7%) 0,78

ОНМК в анамнезе, n (%) / Acute cerebrovascular accident in history 14 (4,9 %) 18 (5,4%) 0,82
ХСН IIА стадии, n (%) / Chronic heart failure stage IIA 26 (9,1%) 35 (10,6%) 0,86

Сахарный диабет 2 типа, n (%) / Diabetes mellitus type 2 117 (41,2%) 160 
(48,5%) 0,21

Язвенная болезнь желудка и ДПК в анамнезе, n (%) / Peptic ulcer 
of the stomach and duodenum in history 37 (13%) 32 (9,7%) 0,53

4

Диагноз при выписке / Discharge diagnosis

ОИМ с подъемом ST, n (%) / ST-elevation MI 166 (58,4%) 134 
(40,6%) 0,11

- из них с тромболитической терапией до оперативного вмеша-
тельства, n (%) / of which with thrombolytic therapy before surgery 63 (22,2%) 39 (11,8%) 0,17

ОИМ без подъема ST, n (%)  / MI without ST elevation 42 (14,8%) 39 (11,8%) 0,55
Нестабильная стенокардия, n (%) / Unstable angina pectoris 76 (26,8%) 118 (35,8%) 0,19

5
Ранние тромботические реокклюзии и повторные реваскуляри-
зации коронарных артерий, n (%) / Early thrombotic reocclusions 
and repeated coronary artery revascularizations

15 (5,2%) 13 (3,9%) 0,78

6

Поздние тромботические реокклюзии в течение периода наблю-
дения и повторные реваскуляризации коронарных артерий, n 
(%) / Late thrombotic reocclusions during the observation period and 
repeated coronary artery revascularizations

8 (2,8%) 8 (2,4%) 0,87

7

Летальный исход в период первой госпитализации, n (%) / Lethal 
outcome during the first hospitalization 18 (6,3%) 21 (6,4%) 0,9

ЖКК, n (%) / Gastrointestinal bleeding 1 (0,35%) 0 0,39
ОНМК, n (%) / Acute cerebrovascular accident 5 (1,8%) 4 (1,2%) 0,77
Острая сердечно-сосудистая недостаточность, n (%) / Acute 
cardiovascular failure 12 (4,4%) 17 (5,6%) 0,74

9 Всего, n (%) / Total 284 (100%) 330 (100%)
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пациентов, представленных в исследовании, отражена 
в таблице 1.

После стабилизации состояния пациента и вос-
становления коронарного кровотока  посредством 
ЧКВ, каждому из них в обязательном порядке была 
назначена комбинированная медикаментозная тера-
пия основного заболевания, включающая в себя один 
из ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы (аторвастатин 20 
- 80 мг/сут или розувастатин 20 - 40 мг/сут), при необ-
ходимости добавлялся ингибитор абсорбции холесте-
рина – эзетемиб 10 мг в сутки до целевого значения 
ХС-ЛПНП 1,4 ммоль/л и проводилась двойная анти-
агрегантная терапия с использованием лекарственных 
средств, имеющих разный механизм действия - аце-
тилсалициловой кислоты 100 мг/сут и тикагрелора 90 
мг 2 р/сутки - в течение года. 11 человек (3,3%) в первой 
группе  и 14 во второй (2%) отказались от применения 
тикагрелора и перешли на клопидогрел в дозировке 
75 мг/сут (после насыщающей дозы в 300 мг), из-за ос-
ложнений применения тикагрелора (одышка, кашель, 
другие реакции). У пациентов с пароксизмальными на-
рушениями ритма сердца к ацетилсалициловой кисло-
те добавлялся клопидогрел 75 мг/сут и антикоагулянт 
в лечебной дозировке (варфарин в индивидуально по-
добранной дозе под контролем МНО в пределах 2,0 – 
3,0, или ривороксабан 20 мг в сутки, или апиксабан 5 

мг 2 раза в сутки), с последующим переходом на двой-
ную антитромботическую терапию в течение периода 
наблюдения (согласно рекомендациям [2, 3, 10, 18] в 
период от одного до шести месяцев). Помимо указан-
ных препаратов пациенты получали лекарственные 
средства для  коррекции сопутствующей патологии: 
артериальной гипертензии, нарушений ритма сердца, 
хронической сердечной недостаточности (ХСН), са-
харного диабета 2 типа. 

В ходе дальнейшего наблюдения за участниками 
исследования прямой или телефонный контакт в пер-
вой группе удалось сохранить со 191 пациентом, что 
составило 67,2% от числа лиц, первоначально вклю-
ченных в исследование; во второй группе - 233 (70,6%).

При паталогоанатомическом вскрытии исполь-
зованы рутинные правила данной процедуры для 
проксимальных отделов ЖКТ: желудок рассекался по 
большой кривизне с переходом на двенадцатиперст-
ную кишку, затем слизистую обильно промывали про-
точной водой и очищали легким движением обуха сек-
ционного ножа. При достаточном освещении (не менее 
100 Ватт) с применением увеличения, в зависимости 
от исходной остроты зрения наблюдателя, произво-
дили тщательный осмотр слизистой указанных орга-
нов. Регистрировалось общее количество и глубина 
повреждений слизистой, их преимущественная лока-

Таблица 2. Результаты наблюдения за больными в течение года после стентирования коронарных артерий 
Table 2. Results of observation of patients within a year after stenting of coronary arteries

Изучаемый параметр / Study parameter 1 группа, n (%) / 
Group 1

2 группа, n (%) /
Group 2 р

ЖКК всего / Total gastrointestinal bleeding 5 (1,8% от общего коли-
чества пациентов, 2,6% 

от продолживших наблю-
дение) / 1,8% of the total 
number of patients, 2,6% 
of those who continued 

observation

0

0

0,08

0,09

Летальный исход в период наблюдения, 
всего, включая и ранний послеопераци-
онный период / Lethal outcome during the 
observation period, total, including the early 
postoperative period

31 (10,9% от общего коли-
чества пациентов, 16,2% 
от продолживших наблю-
дение) / 10,9% of the total 
number of patients, 16,2% 

of those who continued 
observation

35 (10,6% от общего 
количества пациентов, 

15,4% от продолживших 
наблюдение) / 

10,6% of the total number 
of patients, 15,4% of those 
who continued observation

0,85

0,79

В течение года после операции после вы-
писки из стационара / Within a year after 
surgery after discharge from the hospital

13 (6,8%) 14 (6%) 0,81

Повторный ОИМ / Repeated MI 4 (2,1%) 3 (1,3%) 0,61
ОНМК / Acute cerebrovascular accident 4 (2,1%) 6 (2,6%) 0,82
Онкологическое заболевание, выявленное 
в отдаленном периоде после операции / 
Oncological disease detected in the long-term 
period after surgery

1 (0,5%) 3 (1,3%) 0,44

ЖКК / Gastrointestinal bleeding 2 (1,0%) 0 (%) 0,2
Причина не выяснена / Reason not clear 2 (1,0%) 2 (0,9%) 0,83
Всего /Total 191 (100%) 233 (100%)
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лизация. С целью последующего морфологического 
определения HР изымались участки слизистой малой 
кривизны антрального отдела желудка. Морфологиче-
ские методы выявления HР называют «золотым стан-
дартом». С учетом того, что микроб колонизирует не-
равномерно и в биоптат могут не попасть колонии  HР, 
мы брали несколько фрагментов слизистой оболочки 
из антрального отдела (3 - 5). Оценивали степень обсе-
мененности: 1) слабая степень – до 20 микробных тел 
в поле зрения; 2) средняя степень до 50 микробных тел 
в поле зрения; 3) высокая степень – более 500 микроб-
ных тел в поле зрения. 

У пациентов, продолживших лечение, выпол-
нялся забор первой порции кала в послеоперационном 
периоде для иммунохроматографического качествен-
ного анализа на НР.

Статистическую обработку полученных дан-
ных производили с помощью программы Microsoft 
Excel для Windows, входящей в стандартный комплект 
Microsoft Office, и программной надстройки MegaStat 
for Excel, версия 1.0 beta. Оценивали среднее ариф-
метическое (М) и стандартную ошибку (т). Досто-
верность различий с нулевой гипотезой оценивали 
по критерию Пирсона (х~), достоверность изменений 
средних показателей - по критерию Стьюдента (t). Ре-
зультаты считались достоверными при вероятности 
ошибки р < 0,05.

Результаты

За всё время исследования в раннем и позднем 
послеоперационных периодах в первой группе умер 31 
пациент (10,9% от всех оперированных или 16,2% от 
числа тех, с кем сохранен контакт к концу года наблю-
дения), 18 из которых во время первой госпитализации 
по поводу ОКС. Основной причиной летальных исхо-
дов послужили сердечно-сосудистые заболевания, в 
частности острый инфаркт миокарда (ОИМ) и острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК): 25 
больных (80,6% от всех смертей) скончались из-за дан-
ных патологий. ЖКК выявлено у пяти пациентов (1,8% 
от числа оперированных пациентов и 2,6% от участни-
ков исследования, с которыми поддерживалась связь 
в течение всего года), при этом два случая в раннем 
послеоперационном периоде. Как причина смерти 
ЖКК зарегистрировано у 3 участников исследова-
ния (60% от всех ЖКК, 1,1% от всех оперированных 
больных или 1,6% от пациентов, с которыми сохранен 
контакт к концу года наблюдения). Данные представ-
лены в таблице 2. Среди всех случаев ЖКК процент 
смертельных исходов у больных ОКС – 60%. У одного 
выжившего пациента в процессе лечения ЖКК (через 
2 месяца после операции) отмечен рецидив инфаркта 
с выраженным снижением сердечного выброса и усу-
гублением функционального класса ХСН. Данный 
клинический случай, информация о котором получена 
при расспросе пациента, зарегистрирован в районной 

Таблица 3. Локализация и характер повреждения слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки у 
умерших пациентов в периоперационном периоде лечения острого коронарного синдрома 
Table 3. Localization and nature of damage to the mucous membrane of the stomach and duodenum in deceased patients 
in the perioperative period of treatment of acute coronary syndrome

N Локализация повреждения /
Localization of the damage

Характер повреждения слизистой оболочки / The nature of the 
damage to the mucous membrane

Эрозии 
острые / 
Erosion 

acute

Язвы 
острые 
/ Ulcers 
acute

Эрозивно-геморра-
гические изменения 
слизистой / Erosive-
hemorrhagic changes 

in the mucosa

Петехии, 
геморрагии 
/ Petechiae, 

hemorrhages

1 Малая кривизна / Small curvature 2 2 0 1

2 Дно желудка / Fundus of the 
stomach 2 2 0 0

3 Антральный отдел / Antrum 6 1 1 2
4 Привратник / Рylorus 1 0 0 0

5 Луковица двенадцатиперстной 
кишки / Bulb of the duodenum 0 0 0 1

6 Всего (n=21) / Total 11 5 1 4

Таблица 4. Результаты исследования пациентов на наличие Helicobacter pylori пациентов второй группы
Table 4. The results of a study of patients for the presence of Helicobacter pylori in patients of the second group

Морфологическое исследование 
/ Morphological study

Степень выраженности
/ Severity

- + ++ +++
Всего (n=21) / Total 6 4 3 8
Анализ кала на НР / Analysis of feces for HP - +
Всего (n=309) / Total 198 (64,1%) 111 (35,9%)
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больнице, ввиду тяжести состояния больного от транс-
портировки в областную больницу отказались. У вто-
рого пациента с кровотечением из язвы пилорического 
отдела желудка на шестые сутки после операции (на 
фоне приёма ацетилсалициловой кислоты и тикагре-
лора) оказался эффективен эндоскопический гемостаз 
с последующей противоязвенной и эрадикационной 
терапией без ухудшения кардиального статуса.

Во второй группе за всё время исследования 
в раннем и позднем послеоперационных периодах 
умерло 35 пациентов (10,6% от всех оперированных 
или 15,4% от числа тех, с кем сохранен контакт к кон-
цу года наблюдения), 21 из которых во время первой 
госпитализации по поводу ОКС. Основной причиной 
летальных исходов послужили сердечно-сосудистые 
заболевания, в частности острый инфаркт миокарда 
(ОИМ) и острое нарушение мозгового кровообраще-
ния (ОНМК): 30 больных (85,7% от всех смертей) скон-
чались из-за данных патологий. ЖКК не выявлено ни 
в одном случае, как в раннем, так и в позднем после-
операционных периодах. Данные представлены в та-
блице 2. Одна из пациенток первой группы, умершая 
в раннем послеоперационном периоде от ЖКК, полу-
чала тройную антикоагулянтную терапию: ацетил-
салициловую кислоту в кишечнорастворимой форме 
100 мг/сут, клопидогрел 75 мг/сут и эноксапарин 1 мг/
кг двукратно в сутки. Кровотечение зарегистрировано 
на четвёртый день после операции, перевод на варфа-
рин еще не состоялся. В данном клиническом случае 
язвенный дефект локализовался на задней стенке лу-
ковицы двенадцатиперстной кишки и кровотечение 
соответствовало Forrest IA (классификация язвенных 
кровотечений по Forrest J.A.H. (1974); эндоскопиче-
ский гемостаз оказался не эффективен; клиническая 
смерть и реанимация на этапе транспортировки в опе-
рационную. На вскрытии диагноз дуоденального кро-
вотечения подтвержден, признаков тромботической 
окклюзии стентированной артерии сердца не выявле-
но. Два других случая смерти больных первой группы 
от желудочно-кишечного кровотечения произошли в 
позднем послеоперационном периоде, пациенты были 
госпитализированы в районные больницы области, в 
связи с чем подробной характеристики эндоскопиче-
ской картины нет.

У умерших пациентов второй группы при пато-
логоанатомическом вскрытии и макроскопической 
оценке слизистой оболочки проксимальных отделов 
ЖКТ во всех случаях выявлены признаки острого 
повреждения слизистой оболочки желудка и двенад-
цатиперстной кишки (таблица 3). Преобладали эро-
зивно-язвенные поражения – 17 (80,1%), в меньшей 
степени кровоизлияния и петехии (у всех пациентов с 
геморрагиями в слизистую оболочку имел место пред-
шествующий тромболизис).

Отчетливые морфологические признаки наличия 
НР у умерших пациентов выявлены в 11 препаратах 
(53,4%). Положительный иммунохроматографический 

анализ кала на НР обнаружен у 111 пациентов (35,9%) 
(табл. 4).

Обсуждение

В процессе планирования и выполнения данной 
работы мы ставили перед собой единственную цель – 
недопущение развития ЖКК у пациентов с ОКС после 
эндоваскулярного лечения, так как практический каж-
дый второй пациент с ОКС и ЖКК умирает, а многие 
из выживших имеют те или иные существенные поте-
ри в здоровье (сердечную недостаточность, аневризму 
сердца, различные аритмии, то есть все, что связано с 
окклюзией стентированной артерии) [9]. Выполнение 
ФГДС пациентам с ОКС без витальных показаний не-
возможно, в связи с риском для жизни больного [16]. 
Соответственно, профилактические мероприятия по 
предупреждению ЖКК стоит строить на основании 
других критериев.

Первое, что обязательно стоит учитывать, это 
профилактика стрессовых ОЭГП. ОКС в любом его 
проявлении, затем операция, лечение в реанима-
ционном отделении, применение различных лекар-
ственных веществ, в том числе антиагрегантов и 
антикоагулянтов, которые обладают ульцерогенным 
эффектом, снижают свертывающий потенциал крови 
– это стрессовое или критическое состояние в котором 
пребывает пациент в первые часы или сутки с момента 
развития заболевания. Патогенез ОЭГП у пациента в 
критическом состоянии универсален: это пептическое 
повреждение слизистой оболочки на фоне ишемии с 
угнетением механизмов гастропротекции, возможные 
моторные нарушения – дуоденогастральный рефлюкс 
и гастропарез [13, 22]. В дополнение к указанному - по-
жилой возраст, распространённое атеросклеротиче-
ское поражение брюшного отдела аорты и его висце-
ральных ветвей. Пациенты с ОКС, умершие в первые 
сутки после начала заболевания, имеют различные 
ОЭГП [12]. При анализе данных патологоанатомиче-
ского вскрытия: макроскопической оценки слизистой 
желудка и двенадцатиперстной кишки у пациентов, 
умерших в интраоперационном и раннем послеопе-
рационном периодах лечения ОКС, нами выявлены во 
всех случаях признаки ОЭГП, причем в 80% случаев 
– это эрозивно-язвенные поражения. Именно поэтому 
мы применили тактику профилактики ЖКК у пациен-
тов с ОКС, включающую назначение в/в омепрозола 
40 мг в сутки с первых часов пребывания пациента в 
стационаре, а в случае возраста пациента старше 65 
лет, наличия в анамнезе указания на язвенную болезнь 
желудка и двенадцатиперстной кишки, сахарного диа-
бета, длительный прием НПВС, глюкокортикостерои-
дов, профилактическую дозировку ИПП увеличивали 
до 80 мг (40 мг 2 раза) в сутки. Применение данных 
мер профилактики позволило исключить ЖКК на ста-
ционарном этапе. 

На амбулаторном этапе у пациента сохраняются 
факторы агрессии для слизистой проксимальных от-
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делов ЖКТ, при которых имеется высокая вероятность 
ОЭГП и, соответственно, ЖКК: прием двойной, а у не-
которых пациентов и тройной антикоагулянтной тера-
пии, наличие сопутствующих заболеваний: сахарного 
диабета, аутоимунных патологий с необходимостью 
приема ГКС, курения, а также прием НПВС по разным 
причинам. Назначение базисной профилактики оме-
прозолом 20 мг в сутки не приводит к тотальной про-
филактике ОЭГП и ЖКК [9, 20].

Лечение и профилактика ОЭГП подчинены пра-
вилам сохранения баланса между факторами кислот-
но-пептической агрессии желудочного содержимого 
и элементами защиты слизистой оболочки желудка и 
двенадцатиперстной кишки. Однако у пациента с ОКС 
имеется несколько агрессивных факторов и примене-
ние только одного средства защиты – ИПП (пусть и 
с доказанной эффективностью) не приводит к ожида-
емому эффекту – отсутствию ОЭГП и профилактики 
ЖКК. Мы в данном исследовании применили такти-
ку воздействия на несколько звеньев патогенеза эро-
зивно-язвенных поражений проксимальных отделов 
ЖКТ – агрессивные факторы: выполнение эрадикации 
у всех пациентов инфицированных НР, независимо от 
наличия или отсутствия язвенного поражения [4-6, 
11]; факторы защиты – применение ИПП в больших, 
чем рекомендованные дозировки и более продолжи-
тельное время, чем для обычных больных эрозивным 
гастритом или язвенной болезнью желудка и двенад-
цатиперстной кишки, компенсация углеводного обме-
на, обязательная диетотерапия [4-6]. 

С целью диагностики инфицированности НР 
применялся иммунохроматографический качествен-
ный анализ кала. Эрадикацию проводили на амбула-
торном этапе, после подбора лекарственной терапии 

основного и сопутствующих заболеваний и стабили-
зации состояния пациента препаратами второй линии, 
исключающих воздействие на CYP3A4.

Подводя итог нашей работе по профилактике 
ЖКК у больных ОКС, хочется отметить сравнительно 
небольшую смертность от сочетания данных патоло-
гий – около 1,5%. К примеру летальность от сердечно-
сосудистых осложнений приближается к 5% в течение 
первого года наблюдения. Обращает на себя внимание, 
что при развитии ЖКК вероятность полноценного вы-
здоровления у больного ОКС крайне не высока, а си-
стема профилактических мероприятий позволяет из-
бежать данной проблемы.

Заключение

Профилактика стрессовых ОЭГП на этапе ОРИТ, 
за счет применения внутривенных ИПП в повышен-
ных дозировках (омепрозол 40 мг в сутки), а при на-
личии дополнительных факторов риска (возраст стар-
ше 65 лет, наличие в анамнезе указания на язвенную 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, сахар-
ного диабета, длительный прием НПВС, глюкокорти-
костероидов) профилактическая дозировка ИПП уве-
личивается в два раза (омепрозол 40 мг 2 раза в сутки). 
Обязательная неинвазивная диагностика Helicobacter 
pylori (НР) всем пациентам; при его выявлении - про-
ведение эрадикационной терапии. Применение ИПП 
на весь период двойной антиагрегантной или антикоа-
гулянтной терапии.
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ORIGINAL STUDY

Обоснование. Хронический воспалительный процесс на стопе приводит к истощению иммунных механизмов защиты от 
инфекции у пациентов с сахарным диабетом. Применение озонированных растворов, эндолимфатической терапии способ-
ствует купированию с инфекционного процесса и поддержанию гомеостаза организма.
Цель. Оценить безопасность и клиническую эффективность метода прямой эндолимфатической озонотерапии у пациен-
тов с гнойно-некротическими осложнениями синдрома диабетической стопы.
Материалы и методы. Проведен анализ клинической эффективности прямой эндолимфатической озонотерапии в ком-
плексной терапии у 23 пациентов с гнойно-некротическими осложнениями синдрома диабетической стопы. Критерии 
включения: степень поражения стопы по Wagner 2-4, лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ) менее 0,7. Прямая антеградная 
эндолимфатическая озонотерапия заключалась во введении озонированного изотонического стерильного раствора хлори-
да натрия в  лимфатический коллектор средней трети голени в течение 5 дней.  Оценивали продолжительность лечения, 
степень болевого синдрома, тяжесть оперативного вмешательства, динамику бактериальной обсеменённости, количе-
ства лейкоцитов и лимфоцитов крови, лейкоцитарные индексы.
Результаты. При использовании эндолимфатической озонотерапии положительную динамику по субъективным ощуще-
ниям отметили все пациенты, повысился уровень лимфоцитов периферической крови на 15,3%, что отражает улучшение 
адаптивного потенциала организма, бактериальная обсеменённость уменьшилась на 68,6%, тяжесть операций снизилась 
на 39,4%. Длительность лечения статистически достоверно не изменилась. 
Заключение. Прямая эндолимфатическая озонотерапия является эффективным способом воздействия на течение гнойно-
некротического процесса в комплексном лечении синдрома диабетической стопы. Основное влияние метода направлено на 
коррекцию бактериальной контаминации очага воспаления, активацию репаративных процессов в ране, снижение риска 
генерализации инфекции, сохранение опороспособной конечности. Использование в клинической практике лейкоцитарных 
индексов для оценки течения воспалительного процесса на стопе у больных сахарным диабетом затруднено ввиду сниже-
ния реактивности организма.
Ключевые слова: синдром диабетической стопы; ишемия; эндолимфатическая терапия; озонотерапия

Introduction. Chronic inflammatory process on the foot leads to the depletion of immune defense mechanisms against infection in 
patients with diabetes mellitus. Application of ozonized solutions, endolymphatic therapy contributes to fight against the infectious 
process and maintenance of the body homeostasis.
The aim of the study was to evaluate safety and clinical effectiveness of direct endolymphatic ozone therapy in patients with 
purulent-necrotic complications of diabetic foot syndrome.
Methods. Clinical outcomes of direct endolymphatic ozone therapy, being part of complex therapy, were analyzed in 23 patients 
with purulent-necrotic complications of diabetic foot syndrome. Inclusion criteria were the degree of damage to the foot according 
to Wagner 2-4, ankle-brachial index (ABI) less than 0.7. Direct antegrade endolymphatic ozone therapy consisted of introduction 
of ozonized isotonic sterile sodium chloride solution into the lymphatic collector of the middle third leg for 5 days. The parameters 
of treatment duration, degree of the pain syndrome, severity of surgical intervention, dynamics of the bacterial contamination, 
leukocytes and blood lymphocytes, leukocyte indices were assessed.
Results. Under endolymphatic ozone therapy, all patients reported positive changes in subjective perception, the level of peripheral 
blood lymphocytes increased by 15.3%, which reflected an improvement in the adaptive potential of the body, bacterial contamination 
decreased by 68.6%, the severity of operations decreased by 39.4%. The duration of treatment did not change statistically significant. 
Conclusion.  Direct endolymphatic ozone therapy is an effective way to influence the course of the purulent-necrotic process in the 
complex treatment of diabetic syndrome. The main focus of the technique is correction of the bacterial contamination of inflammation; 
this option promotes activation of reparative processes in the wound, reduces the risk of infection generalization, and preserves a 
limb footing ability. The use of leukocyte indices to assess the course of the inflammatory process on the foot in patients with diabetes 
mellitus is difficult in clinical practice due to the decreased body's reactivity.
Keywords: diabetic foot syndrome; ischemia; endolymphatic therapy; ozone therapy
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В Воронежской области, по данным реестра боль-
ных сахарным диабетом за 2021 г., на диспансерном 
учёте состоит более 91 тысячи пациентов. Сохраняет-
ся неуклонный рост числа данной категории больных 
[1]. На консультативный приём в кабинет «диабетиче-
ской стопы» Воронежской областной консультативной 
поликлиники ежегодно обращается около 3,5 тысяч 
человек, из них более 180 госпитализируются в отде-
ление гнойной хирургии по поводу гнойно-некроти-
ческих осложнений синдрома диабетической стопы. 
Отмечается устойчиво высокое количество пациентов, 
нуждающихся в специализированной хирургической 
помощи.

Особую категорию составляют пациенты с ише-
мической и нейроишемической формами синдрома 
диабетической стопы, у которых, по данным допол-
нительных исследований, выявляется многоуровне-
вое поражение артерий нижней конечности, а также 
выраженные изменения путей оттока, что создаёт 
сложности для выполнения реваскуляризирующих 
операций и прогнозирования эффективности данных 
процедур [2]. Применение активных форм кислорода 
по-прежнему остаётся актуальным методом улучше-
ния репаративных процессов в организме человека 
за счёт влияния на инфекционный процесс и течение 
хронической ишемии нижних конечностей [3, 4].

Хронический воспалительный процесс в области 
стопы на фоне ишемических изменений приводит к 
истощению иммунных механизмов защиты от инфек-
ции у пациентов с сахарным диабетом, что особенно 
актуально на фоне увеличения резистентности микро-
организмов к основным антибактериальным препара-
там. Возникают сложности интерпретации результа-
тов клинических и лабораторных показателей [5]. 

Патогенетические основы применения озониро-
ванных растворов в гнойной хирургии обусловлены 
высокой антимикробной активностью озона, его вы-
раженным антигипоксантным действием, неспецифи-
ческим влиянием на иммунную систему организма, 
а также относительной простотой получения, низкой 
стоимостью и малым количеством осложнений в про-
цессе лечения [6,7]. Известно, что бактерии и токсины 
активно распространяются по лимфатическому руслу, 
поэтому применение методов эндолимфатического 
введение антибактериальных, дезинтоксикационных 
и иммунокорригирующих препаратов способствует 
поддержанию гомеостаза организма [7,8,9].

Цель

Оценить безопасность и клиническую эффектив-
ность метода прямой эндолимфатической озонотера-
пии у пациентов с гнойно-некротическими осложне-
ниями синдрома диабетической стопы.

Материалы и методы

Проведён анализ клинической эффективности 
метода прямой эндолимфатической озонотерапии в 

комплексной терапии у 23 пациентов (основная груп-
па) с гнойно-некротическими осложнениями синдро-
ма диабетической стопы, проходивших лечение в от-
делении гнойной хирургии Воронежской областной 
клинической больницы №1. Контрольную группу со-
ставили 25 пациентов по данным ретроспективного 
анализа историй болезни, получавших стандартную 
терапию.

Средний возраст пациентов составил 64,9±12,5 
лет. Группы были сопоставимы по полу,  возрасту, 
степени трофо-некротических изменений поражённой 
стопы. Пациенты преимущественно страдали сахар-
ным диабетом 2 типа, стаж заболевания в среднем со-
ставил 9,3±1,2 года. Сахарный диабет в стадии суб- и 
декомпенсации. Уровень глюкозы крови составил 8,36 
± 0,63 мМоль/л, колебался от 3,1 до 22 мМоль/л. Дли-
тельность существования воспалительного очага на 
стопе варьировала и в среднем составила 32 ± 5,7 дня.

Критерии включения: степень поражения стопы 
по Wagner 2-4, ЛПИ менее 0,7.

Всем пациентам при поступлении для опреде-
ления дальнейшей тактики лечения проводили ком-
плексное лабораторное и инструментальное обследо-
вание. Для определения объёма и характера поражения 
нижних конечностей использовали рентгенографию 
поражённой стопы в двух проекциях; ультразвуко-
вое дуплексное ангиосканирование артерий нижних 
конечностей; ангиографию артерий нижних конечно-
стей (по показаниям); оценку степени нейропатии; взя-
тие материала для бактериологического исследования 
раневого отделяемого и определения чувствительно-
сти выделенных микроорганизмов к антибактериаль-
ным препаратам. Для оценки болевого синдрома при-
меняли 4х-балльную вербальную шкалу оценки боли 
(Ohnhaus E.E., Adler R., 1975).

Все пациенты получали лечение, направленное 
на коррекцию углеводного баланса, метаболическую, 
сосудистую, нейропротекторную терапию, контроль 
состояния гнойно-некротического очага стопы (хи-
рургическая санация по показаниям, системная анти-
бактериальная терапия с учётом результатов бакте-
риологического исследования раневого отделяемого, 
местное лечение).

Озонотерапия в основной группе заключалась в 
использовании озонированного изотонического сте-
рильного раствора хлорида натрия. 

После хирургической санации гнойного очага и/
или при проведении местного консервативного лече-
ния, с целью проведения прямой антеградной эндо-
лимфатической озонотерапии, производили пункцию 
и катетеризацию лимфатического коллектора в обла-
сти средней трети голени с использованием лимфанги-
ографического катетера фирмы Cook, с предваритель-
ным введением лимфотропного красителя в первый 
или второй межпальцевой промежуток стопы. 

Свежеприготовленный раствор с концентрацией 
озона 3,0-6,0 мг/л вводили эндолимфатически в объ-
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ёме 10 мл со скоростью 0,3-0,4 мл в минуту с помощью 
шприцевого насоса Asena PK (Великобритания). Курс 
лечения составлял 5 суток, по одному сеансу в сутки.

При поступлении в стационар у всех пациентов 
получено добровольное информированное согласие 
на проведение медицинских вмешательств, а также в 
процессе лечения получены согласия на проведение 
операций.

По результатам проведённого лечения на мо-
мент выписки из стационара оценивали среднюю 
продолжительность лечения, выраженность болевого 
синдрома, тяжесть проведённого оперативного вме-
шательства, динамику уровня бактериальной обсеме-
нённости, лейкоцитов и лимфоцитов крови, показате-
ли лейкоцитарных индексов.

Для количественной оценки тяжести операций 
был использован метод обобщения экспертных оце-
нок: после проведения опроса экспертов осуществля-
лась статистическая обработка результатов, на основе 
чего была составлена шкала балльной оценки тяжести 
операций от 1 до 7, где 1 - ампутация одного пальца 
или некрэктомия, 7 - ампутация нижней конечности 
на уровне средней трети бедра. Для определения объ-
ёма выборки был использован двусторонний критерий 
Стьюдента. Согласно расчётам для проведения анали-
за объём выборки должен составлять не менее 20 чело-
век. Для сравнения результатов проводимого лечения 
в основной и контрольной группах и оценки досто-
верности эффекта использовали U-критерий Манна-
Уитни. Статистический анализ проводили с помощью 
программы «STATISTICA 6.1».

Результаты и их обсуждение 

Поражение артерий нижних конечностей по 
данным ультразвукового дуплексного ангиосканиро-
вания зарегистрировано у всех пациентов. Выявлено 
преобладание в подвздошно-бедренном сегменте сте-
нотических изменений, в бедренном и подколенном 

сегментах соотношение стенозов и окклюзии было 
приблизительно одинаково, в то время как в дисталь-
ном русле значительную долю составляли окклюзии. 
Окклюзия артерий голени более чем в 2 раза превы-
шает стенозы на данном уровне (55,6% и 20,9%, со-
ответственно). Частота многоуровневого поражения 
артерий нижних конечностей составила до 40% всех 
проведённых исследований. 

Реваскуляризация поражённой нижней конечно-
сти у больных не производилась ввиду многоуровне-
вого поражения и/или неудовлетворительного состоя-
ния дистального русла.

Наиболее значимым эффектом метода прямой 
эндолимфатической озонотерапии является снижение 
тяжести операций. При его использовании тяжесть 
операций снизилась на 39,4%. Сравнительные харак-
теристики проведённых оперативных вмешательств 
и средний балл тяжести операций представлены в та-
блице 1.

Положительную динамику по субъективным 
ощущениям отметили пациенты обеих групп. После 
проведенного лечения сильного болевого синдрома по 
шкале вербальной оценки боли у пациентов не отме-
чено. Болевой синдром средней интенсивности сохра-
нился у 6 пациентов (26,1%) основной и 10 пациентов 
(40%) контрольной групп, отсутствие жалоб на боле-
вой синдром отмечено у 9 человек (39,1%) в основной и 
5 пациентов (24%) в контрольной группах.

Снижение уровня лейкоцитов периферической 
крови отмечено во всех случаях и не выявило досто-
верных различий между группами. Обращает на себя 
внимание изменение уровня содержания лимфоцитов 
периферической крови. Его повышение на 15,3% в ос-
новной группе может свидетельствовать об активном 
влиянии метода прямой эндолимфатической озоноте-
рапии на течение воспалительного гнойно-некротиче-
ского процесса.

Таблица 1. Характер и средний балл тяжести выполненных оперативных вмешательств 
Table 1. The nature of the performed surgical interventions and the severity of operations

Вид оперативного вмешательства / Type of surgery Основная группа / 
Main group

Контрольная  группа / 
Control group

Некрэктомия / Necrectomy 5 3

Вскрытие флегмоны / Opening of phlegmon 1 3

Ампутация пальца/пальцев / Amputation of the finger/fingers 6 7

Резекция стопы / Foot resection 3 5
Ампутация н/к на уровне голени / Amputation of a limb at 
the level of the lower leg - 1

Ампутация н/к на уровне бедра / Amputation of a limb at the 
level of the thigh - 1

Без операции / Without surgery 8 5
Средний балл тяжести операций / Average severity score of 
operations 1,26 ± 0,22* 2,08 ± 0,32

Примечание: * р < 0,05
Note: * р < 0,05
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Показатели лейкоцитарной формулы и рассчи-
танные на их основе лейкоцитарные индексы у паци-
ентов с гнойно-некротическими изменениями стоп 
на фоне сахарного диабета свидетельствуют о сдвиге 
лейкоцитарной формулы вправо, что может быть свя-
зано с угнетением кроветворения на фоне длительно 
существующего воспалительного процесса на стопе. 
Наибольшие изменения отмечены в основной группе 
при оценке лейкоцитарного индекса интоксикации 
Я.Я. Кальф-Калифа (ЛИИ) – достоверное снижение 
на 38,7% по сравнению с контрольной группой.  Ин-
декс ядерного (нейтрофильного) сдвига (ИЯС), лимфо-
цитарный индекс (ЛИ), индекс иммунореактивности 
(ИИР) в основной и контрольной группах изменились 
недостоверно, однако повышение ЛИ в обеих группах 
отражает улучшение адаптивного потенциала орга-

низма пациента после проведённого комплексного ле-
чения.

Противопоказаний к проведению катетеризации 
лимфатического коллектора голени у пациентов ос-
новной группы выявлено не было. Осложнений, свя-
занных с катетеризацией лимфатического сосуда и 
введением в его просвет озонированного физиологи-
ческого раствора, за время наблюдения не отмечено. 

По результатам клинического обследования 
установлено выраженное антимикробное действие 
озонированного физиологического раствора при его 
прямом эндолимфатическом введении. Уровень бакте-
риальной обсеменённости при исследовании ранево-
го отделяемого на фоне использования озонотерапии 
снизился на 68,6%, при традиционном способе лечение 
- на 38,2%. 

Таблица 2. Сравнительные показатели пациентов при поступлении и при выписке из стационара
Table 2. Comparative indicators of patients at admission and at discharge

Признак / Sign

Осн. группа
(пост.) / Main 

group
(admission)

Контр. группа
 (пост.) / 

Control group
 (admission)

Осн. группа
(вып.) / Main 

group
 (discharge)

Контр. группа
 (вып.) /  

Control group 
(discharge)

Характер трофонекротических поражений стопы при поступлении / 
The nature of trophonecrotic lesions of the foot at admission

Некрозы фаланг пальцев, гангре-
ны / Necrosis of the phalanges of the 
fingers, gangrene

4 (17,4%) 7 (28%)

Флегмона / абсцесс / Phlegmon / 
abscess 1 (4,3%) 2 (8%)

Остеомиелит костей / Osteomyelitis 
of bones 7 (30,4%) 7 (28%)

Рана / трофическая язва стопы / 
Wound / trophic ulcer стопы 11 (47,9%) 9 (36%)

Болевой синдром / Pain syndrome
Сильный / Strong 4 (17,4%) 5 (20%) - -
Средней интенсивности / Medium 
intensity 14 (60,9%) 15 (60%) 6 (26,1%) 10 (40%)

Слабый / Mild 5 (21,7%) 5 (20%) 8 (34,8%) 10 (40%)
Нет боли / No pain - - 9 (39,1%) 5 (24%)

Лабораторные показатели / Laboratory indicators
Лейкоциты крови, 109/л / White 
blood cells, 109/l 8,12 ± 0,7 9,45 ± 0,56 7,63±0,41 8,11±0,31

Лимфоциты крови, % / Lymphocytes, 
% 25,3 ± 1,74 21,43 ± 1,22 29,17±1,53* 24,7±1,27

Глюкоза крови, мМ/л / Blood 
glucose, mM/l 11,01 ± 1,05 8,50 ± 0,52 11,66 ± 0,85 8,96 ± 0,55

Посев, порядок / Sowing, order 5,83 ± 0,49 6,8 ± 0,7 1,83 ± 0,51 4,2 ± 1,8
Лейкоцитарные индексы / Leukocyte indices

ИЯС / Nuclear (neutrophilic) shift 
index 0,04±0,01 0,05±0,01 0,03±0 0,03±0

ЛИИ / Leukocyte index of intoxication 0,99±0,18 1,52±0,27 0,57±0,09* 0,93±0,15
ЛИ / Lymphocytic index 0,4±0,04 0,32±0,02 0,5±0,04 0,41±0,03
ИИР / Immunoreactivity index 3,82±0,37 4,15±0,33 5,61±0,55 4,67±0,32

Примечание: * р < 0,05
Note: * р < 0,05
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Клинические и лабораторные показатели пациен-
тов с гнойным и/или некротическим поражением тка-
ней стопы при выписке из стационара по результатам 
проведённых исследований представлены в таблице 2.

Средняя длительность лечения в основной груп-
пе составила 19,7 койко-дней, в контрольной  - 18,66 
койко-дней (увеличение срока госпитализации соста-
вило 5,3%). Увеличение длительности лечения являет-
ся незначимым и оправдывается снижением тяжести 
операций.

Заключение

Метод прямой эндолимфатической озонотера-
пии является эффективным способом воздействия на 
течение гнойно-некротического процесса в комплекс-
ном лечении пациентов с синдромом диабетической 
стопы на фоне ишемии конечности. Основное влия-
ние метода направлено на коррекцию бактериальной 
контаминации очага воспаления, снижение риска ге-
нерализации инфекции, снижение уровня лейкоцитов 

периферической крови, улучшение показателей лейко-
цитарной формулы, что косвенно способствует акти-
вации репаративных процессов в ране и сохранению 
опороспособной конечности. При отсутствии общих 
противопоказаний к пункции и катетеризации лим-
фатического коллектора передней поверхности голени  
данный доступ является безопасным и удобным для 
проведения дальнейшего эндолимфатического введе-
ния. Лейкоцитарные индексы являются важным кри-
терием оценки иммунной защиты организма и тече-
ния воспалительного процесса, однако в клинической 
практике оценка динамики изменения показателей в 
процессе лечения больных гнойно-некротическими 
осложнениями синдрома диабетической стопы за-
труднена ввиду снижения реактивности организма.
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ORIGINAL STUDY

Обоснование: Чрезвлагалищный метод с использованием собственных тканей пациентки считается наиболее подходя-
щим для коррекции   нижнего и среднего ректоцеле. Однако, несмотря на полную анатомическую коррекцию, функциональ-
ные результаты у 7-20% пациенток не являются удовлетворительными.
Цель: улучшение функциональных результатов хирургического лечения ректоцеле чрезвлагалищным доступом.
Методы: В исследовании рандомизировано две группы пациенток по 45 человек.  В контрольной группе пациенткам про-
изводилась задняя кольпорафия и передняя леваторопластика по классическому методу. Пациенткам основной группы 
операция производилась с созданием соединительнотканной прослойки между мышцами-леваторами. Результаты лечения 
оценивались после операции, через год и через 3 года клинически, путем проведения дефекографии и аноректальных функ-
циональных тестов. 
Результаты: Болевой синдром составлял по десятибалльной шкале в основной группе 3,6±0,8 балла и 4,1±0,7 балла в кон-
трольной (P=0,639). Гнойных осложнений не отмечено ни у одной пациентки. Дефекографии показала, что у пациенток 
обеих групп через год коррекция ректоцеле была достигнута и соответствовала 0-I стадии, через 3 года достигнутые 
результаты сохранялись у большинства пациенток. Скорость эвакуации бария приблизилась к норме и составляла через 
год 5,3±0,7 г/сек в основной группе и 5,2±0,6 г/сек в контрольной группе (Р=0,938), через 3 года 5,4±0,6 г/сек и 5,1±0,5 г/сек. 
(Р= 0,701), соответственно. Отмечено приближение к норме остаточного объема бария после опорожнения в обеих груп-
пах по срокам исследования: 18,5±5,2% и 21,6±5,5% (Р= 0,683), и 19,1±5,3% и 21,1±4,1% (Р=0,766). Оценка рефлекторной 
функции прямой кишки показала улучшение чувствительности ее к малым объемам наполнения и снижение объемов, вызы-
вающих позыв на дефекацию в основной и контрольной группах, которые сохранялись по отдаленным срокам наблюдения. 
18 пациенток контрольной группа отмечали чувство дискомфорта в области промежности в течение первого года после 
операции и диспареунию. Через 3 года чувство дискомфорта отметили 10 из 18 пациенток, диспареуния сохранялась у 8 из 
них. Пациентки основной группы эти жалобы не предъявляли.
Заключение: Предложенный нами способ коррекции ректоцеле с созданием соединительнотканной прослойки между 
мышцами позволил избежать вышеуказанных негативных последствий с одновременным восстановлением нормальных 
анатомических взаимоотношений и дефекаторной функции.
Ключевые слова: ректоцеле; чрезвлагалищная пластика; функциональные результаты

Introduction. The transvaginal technique with application of patient's proper tissues is considered the most suitable for the surgical 
correction of the lower and middle rectocele. However, despite the complete anatomical correction, functional results are not 
satisfactory in 7-20% of patients.
The aim of the study was to improve functional results of surgical treatment of rectocele via transvaginal access.
Materials and methods. The study included 45 female patients who were randomly divided into two groups. In the control group, 
patients underwent posterior colporrhaphy and anterior levatorplasty using the conventional technique. In patients of the main 
group the operation was performed with the creation of the connective tissue layer between the levator ani muscles. The results of 
treatment were clinically assessed immediately after surgery, in one year and in 3 years after surgery by performing defecography 
and anorectal functional tests.
Results. According to a ten-point scale the pain syndrome was 3.6±0.8 points in the main group and 4.1±0.7 points in the control 
group (P=0,639). No purulent complications were observed in patients. Defecography evidenced that in patients of both groups, 
rectocele correction was achieved after a year and corresponded to stage 0-I in 3 years, the results achieved were preserved in 
most patients. The rate of barium evacuation approached the norm and was 5.3±0.7 g/sec in the main group and 5.2±0.6 g/sec in 
the control group (P=0,913), in 3 years - 5.4±0.6 g/sec and 5.1±0.5 g/sec (P=0,701), respectively. According to the study terms, 
there were almost normal parameters of the residual volume of barium after emptying in both groups: 18.5±5.2% and 21.6±5.5% 
(P=0,683) and 19.1±5.3% and 21.1±4.1% (P=0,766). Evaluation of the reflex function of the rectum demonstrated an improvement 
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Способ оптимизации хирургической коррекции ректоцеле  
чрезвлагалищным доступом. Ближайшие и отдаленные результаты
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in its sensitivity to small volumes of filling and a decrease in the volumes that cause the urge to defecate in the main and control 
groups, which persisted over the long-term follow-up. 18 patients of the control group noted a feeling of discomfort in the perineum 
during the first year after surgery and dyspareunia. In 3 years, 10 out of 18 patients noted a feeling of discomfort, dyspareunia 
persisted in 8 of them. The patients of the main group did not make these complaints.
Conclusions. The proposed method of rectocele correction with the creation of the connective tissue layer between the muscles 
allowed the authors to avoid negative effects with simultaneous restoration of normal anatomical and defecatory function.
Keywords: rectocele; transvaginal plasty; functional results

Ректоцеле – дивертикулоподобное выпячивание 
передней стенки прямой кишки в сторону влагалища 
[1]. Это часто встречающаяся патология у женщин, 
имеющих в анамнезе двое и более родов. Процент за-
болеваемости увеличивается с возрастом, что связано 
с атрофическими процессами в соединительной и мы-
шечной тканях и составляет 40-60% [2, 3]. В настоящее 
время существуют различные мнения о выборе спо-
соба коррекции ректоцеле, но в основном это зависит 
от предпочтения хирурга, большинство из которых 
считает трансвлагалищный метод с использованием 
собственных тканей пациентки наиболее подходящим 
для коррекции   нижнего и среднего ректоцеле без со-
путствующего опущения слизистой прямой кишки и 
промежности. Он описан во многих руководствах по 
колопроктологии и гинекологии, в том числе в Клини-
ческих рекомендациях «Колопрокотология» под ред. 
акад. РАН Ю.А. Шелыгина (2020) [1]. Суть этого ме-
тода состоит в иссечении слизистой оболочки задней 
стенки влагалища и отсепаровывания ее краев в сто-
роны, выделении передних порций мышц, поднимаю-
щих задний проход, последующей гофрировке перед-
ней стенки прямой кишки (ректовагинальной фасции) 
в поперечном направлении несколькими рядами сбо-
ривающих швов и ушивании мышц-леваторов вторым 
рядом швов. 

 Однако, несмотря на полную анатомическую 
коррекцию, по данным проктографии, функциональ-
ные результаты у 10-30% пациенток не являются удов-
летворительными [4, 5, 6]. У части из них сохраняется 
чувство неполного опорожнения прямой кишки при 
дефекации, а у части появляются чувство дискомфор-
та в области влагалища и прямой кишки, боли при по-
ловом акте, что, по нашему мнению, связано с ушива-
нием мышц-леваторов, медиальные края которых по 
центральной линии таза не соприкасаются в норме [7, 
8].  Этот факт свидетельствует о необходимости моди-
фикации описанного метода хирургического лечения 
ректоцеле. 

Цель 

Улучшение функциональных результатов хирур-
гического лечения ректоцеле чрезвлагалищным досту-
пом.

Методы

Исследование проведено сотрудниками кафедры 
госпитальной хирургии Белгородского государствен-
ного национального исследовательского университета 
на базе колопроктологического отделения Белгород-

ской областной клинической больницы Святителя Ио-
асафа. В исследование было включено 90 пациенток 
с изолированным нижним и средним ректоцеле II-III 
степени в период 2015-2019 гг. Исследование было одо-
брено локальным этическим комитетом ОГБУЗ БОКБ 
Святителя Иоасафа. Все пациентки подписали инфор-
мированное согласие на участие в исследовании. Па-
циентки были разделены на две группы по 45 человек 
путем рандомизации методом конвертов. В контроль-
ной группе пациенткам производилась задняя кольпо-
рафия и передняя леваторопластика по классическому 
методу, описанному выше. Пациенткам основной груп-
пы операция производилась по разработанной нами 
методике, заключающейся в следующем. Слизистая 
оболочка задней стенки влагалища иссекалась в виде 
ромба от кожи промежности до середины верхней тре-
ти влагалища. Ее края отсепаровывались с боков в сто-
роны, доходя до ректальных дужек. Выделялись перед-
ние порции мышц-леваторов. Гемостаз осуществлялся 
путем электрокоагуляции сосудов по ходу операции. 
Передняя стенка прямой кишки в области верхней и 
средней третей влагалища гофрировалась в попереч-
ном направлении без захвата слизистой оболочки 4-5 
сборивающими швами. От уровня нижней трети вла-
галища в каудальном направлении в шов захватывался 
край мышцы-леватора с одной стороны, этой же нитью 
накладывалось несколько сборивающих стежков на 
ректовагинальную фасцию, затем захватывался край 
мышцы-леватора с другой стороны, края стягивались. 
Таким образом, накладывалось 4-5 швов с шагом 0,6-
0,8 см, после чего, как и при выполнении предыдущей 
методики, ушивались края слизистой оболочки влага-
лища. В ходе обеих методик использовался длительно 
рассасывающийся шовный материал. Особенность ме-
тодики заключалась в том, что мышцы-леваторы не со-
прикасались по средней линии, образуя между собой 
угол, как в норме у здоровых нерожавших женщин.

Пациентки обеих групп исследования не отлича-
лись по возрасту, который составил 46,7±2,5 лет в ос-
новной и 44,9±3,2 лет в контрольной группах (Р=0,658). 
Сравниваемые группы были однородны по количеству 
родов в анамнезе: 2,8±0,8 в основной и 2,7±0,6 в кон-
трольной группах (Р=0,905). Пациентки сравнивае-
мых групп также не отличались достоверно по частоте 
встречаемости сопутствующей патологии, влияющей 
на течение и рецидивы ректоцеле, а именно: хрониче-
ской обструктивной болезни легких, что влечет за со-
бой частое повышение внутрибрюшного давления при 
кашле, которая имелась у 4 пациенток основной груп-
пы и у 5 пациенток контрольной группы; сахарного ди-
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абета, влияющего на течение раневого процесса в по-
слеоперационном периоде, который имел место у 4-х 
пациенток основной группы и у 5 пациенток контроль-
ной группы. Группы также сравнивались по количе-
ству курильщиц в них, в связи с хроническим кашлем: 
10 и 12 пациенток в каждой группе, соответственно. 
У большинства пациенток обеих групп имелась повы-
шенная масса тела. Индекс массы тела был сопоставим 
в обеих группах и составил 31,3±4,2 кг/м2 в основной 
группе и 30,7 ±5,1 кг/м2 в контрольной (Р=0,927). Так-
же проводилось сравнение групп по степени выражен-
ности ректоцеле II и III степени: в основной группе это 
соотношение составило 26 (57,7%) и 19 (42,3%), в кон-
трольной – 28 (62,2%) и 17 (37,8%), Р=0,012. Таким об-
разом, сформированные группы пациенток оказались 
однородными по всем учитываемым показателям. 

Анализ результатов лечения включал оценку 
течения раневого процесса и выраженности болевого 
синдрома в ближайшем послеоперационном перио-
де по 10-балльной шкале. Затем результаты лечения 
контролировали через год и через 3 года после опе-
рации. В эти сроки проводилась дефекография и УЗИ 
промежностным доступом. Физиологические иссле-
дования проводились для оценки чувствительности 
прямой кишки к малым объемам наполнения и мак-
симально терпимым. Процесс дефекации оценивался 
путем проведения теста с баллоном: возможности па-
циентки удерживания, а затем свободного выталкива-
ния баллона, объемом 50 мл. Также оценивалось каче-
ство жизни по следующим показателям: эвакуаторная 
функция прямой кишки при дефекации, дискомфорт 
в области промежности, диспареуния. Каждый из них 

Таблица 1. Результаты коррекции ректоцеле по данным дефекографии по срокам наблюдения
Table 1. Results of rectocele correction according to defecography data by observation period

Основные по-
казатели дефе-
кографии/ The 

main indicators of 
defecography

Основная группа / Main group
 (n=45)

Контрольная группа  / Control 
group (n=45)

Достовер-
ность 

различий/ 
reliability of 
differences

Перед 
операци-
ей/ before 
surgery

Через 1 
год по-
сле опе-
рации/1 

year 
after 

surgery

Через 3 
года после 

опера-
ции/3 
years 

after the 
operation

Перед 
опера-
цией/
before 

surgery

Через 1 
год после 

опера-
ции/1 

year after 
surgery

Через 3 
года по-
сле опе-
рации/3 

years after 
surgery

Размер ректоцеле 
(см)/ Rectocele 
size (cm)

Скорость эвакуа-
ции бария (г/сек)/ 
Barium evacuation 
rate (g/sec)
(норма 5,6±0,9 г/
сек)/(the norm is 
5.6±0.9 g/sec)
Остаточный объ-
ем бария после 
опорожнения 
(норма до
16,5±5,3%)/ 
Residual volume 
of barium after 
emptying (norm 
up to 16.5±5.3%)

4,9±0,9

3,4±0,5

38,9±6,8

1,8±0,5

5,3±0,7

18,5±5,2

1,9±0,4

5,4±0,6

19,1±5,3

4,9±0,7

3,5±0,3

39,1±5,7

1,9±0,5

5,2±0,6

21,6±5,5

2,1±0,6

5,1±0,5

21,1±4,1

Р = 0,003
P*=0,876

Р0,001 =٭٭
Р0,798 =٭٭٭

Р = 0,029
Р  0,895 = ٭
Р0,013 =٭٭

Р٭٭٭  
=0,898

Р = 0,019
Р0,935 =٭

Р0,029 =٭٭
Р0,942 =٭٭٭

Примечания / note: P- достоверность различий показателей перед операцией и через 1 год после операции в основной 
группе/ reliability of differences in indicators before surgery and 1 year after surgery in the main group      

P٭ - достоверность различий показателей через 1 год и 3 года после операции в основной группе / the reliability of 
differences in indicators after 1 year and 3 years after surgery in the main group

P٭ ٭– достоверность различий показателей перед операцией и через 1 год после операции в контрольной группе  / 
reliability of differences in indicators before surgery and 1 year after surgery in the control group    

P٭ ٭ ٭ - достоверность различий показателей через 1 год и 3 года после операции в контрольной группе / reliability of 
differences in indicators after 1 year and 3 years after surgery in the control group

P рассчитан на основании критерия Newman-Keils / calculated based on the Newman-Keils criterion
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пациентка оценивала, как «хорошо», «удовлетвори-
тельно», «неудовлетворительно». 

Результаты обработаны статистически на пер-
сональном компьютере с помощью программы 
Biostatistics для Windows 10, разработанной Glantz S.A. 
Параметры распределения анализируемых признаков 
указывались в виде: средний результат ± стандартное 

отклонение (Х ± σ), n - объем выборки (численность 
группы). Статистическая значимость данных иссле-
дования оценивалась рядом методов с учетом харак-
тера признака и типа распределения. При сравнении 
количественных переменных в группах исследуемых 
пациенток проводилось парное сравнение по крите-
рию Манна — Уитни. Для множественного сравнения 

Таблица 2. Оценка рефлекторной функции прямой кишки по данным Poligraf ID по срокам наблюдения
Table 2. Assessment of the reflex function of the rectum according to Poligraf ID data by observation period

Основные показатели 
рефлекторной функции 
/ The main indicators of 

reflex function

Основная группа / Main group
 (n=45)

Контрольная группа  / Control 
group (n=45) Достовер-

ность раз-
личий / 

reliability 
of 

differences

Перед 
опера-
цией / 
before 

surgery

Через 1 
год по-
сле опе-
рации 
/ 1 year 

after 
surgery

Через 
3 года 
после 

операции 
/3 years 
after the 
operation

Перед 
опера-
цией / 
before 

surgery

Через 1 
год по-
сле опе-
рации 
/1 year 
after 

surgery

Через 3 
года по-
сле опе-
рации/3 

years 
after the 
operation

Порог чувствительно-
сти (у здоровых добро-
вольцев 18,7±5,1 мл) / 
Sensitivity threshold (in 
healthy volunteers 18.7 ± 
5.1 ml)
Объем, вызывающий 
позыв на дефекацию (у 
здоровых доброволь-
цев 72,6±0,9 г/сек) / The 
volume causing the urge 
to defecate (in healthy 
volunteers 72.6 ± 0.9 g/sec)
Амплитуда ректоаналь-
ного ингибиторного 
рефлекса (у здоровых 
добровольцев 
32,5±2,8 мм рт. ст.) / 
The amplitude of the 
rectoanal inhibitory reflex 
(in healthy volunteers 
32.5±2.8 mm Hg)
Продолжительность 
ректоанального инги-
биторного рефлекса (у 
здоровых добровольцев 
15,6±1,7 сек / Duration of 
rectoanal inhibitory reflex 
(in healthy volunteers 15.6 
±1.7 sec

34,2±0,8

83,4±5,5

48,9±6,7

27,8±5,8

21,8±0,6

75,4±0,7

37,5±5,2

17,7±5,1

22,1±0,5

78,4±0,7

38,1±5,3

18,1±4,9

32,3±0,8

84,2±4,7

49,1±5,7

28,5±4,7

21,9±0,6

75,2±0,6

35,7±6,8

16,9±5,2

23,3±0,7

77,1±0,8

36,1±4,2

17,3±4,7

Р = 0,000
P*=0,702

Р٭٭= 
0,000
Р٭٭٭= 
0,132

Р = 0,152
P*=0,003

Р٭٭= 
0,060
Р٭٭٭= 
0,060

Р = 0,182
P*=0,935

Р٭٭= 
0,134
Р٭٭٭= 
0,960

Р = 0,944
P*=0,955

Р٭٭= 
0,105
Р٭٭٭= 
0,954

Примечания / note: P- достоверность различий показателей перед операцией и через 1 год после операции в основной 
группе/ reliability of differences in indicators before surgery and 1 year after surgery in the main group       

P٭ - достоверность различий показателей через 1 год и 3 года после операции в основной группе / the reliability of 
differences in indicators after 1 year and 3 years after surgery in the main group 

P٭ ٭– достоверность различий показателей перед операцией и через 1 год после операции в контрольной группе  / 
reliability of differences in indicators before surgery and 1 year after surgery in the control group     

P٭ ٭ ٭ - достоверность различий показателей через 1 год и 3 года после операции в контрольной группе / reliability of 
differences in indicators after 1 year and 3 years after surgery in the control group 

P рассчитан на основании критерия Newman-Keils / calculated based on the Newman-Keils criterion
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Таблица 3. Субъективная оценка пациентками результатов лечения
Table 3. Subjective assessment of treatment results by patients

Основные показате-
ли качества жизни 
(число пациенток) 

/ Main indicators 
of quality of life 

(number of patients)

Основная группа / Main group
 (n=45)

Контрольная группа  / Control 
group (n=45)

Достовер-
ность 

различий / 
reliability of 
differences

Перед 
опера-
цией / 
before 

surgery

Через 1 
год после 

опера-
ции / 1 

year after 
surgery

Через 
3 года 
после 

операции 
/ 3 years 
after the 
operation

Перед 
опера-
цией / 
before 

surgery

Через 1 
год после 

опера-
ции / 1 

year after 
surgery

Через 
3 года 
после 

операции 
/ 3 years 
after the 
operation

Хорошо / Well

Удовлетворительно 
/ Satisfactory

Неудовлетворитель-
но / Unsatisfactory

0

0

45 
(100%)

38 
(84,4%)

7 (15,5%)

0

35 (77,8%)

10
(22,2%)

0

0

0

45 
(100%)

27 (60%)

6 (13,3%)

12 (26,6%)

30 (66,6%)

2 (4,4%)

8
(17,7%)

Р = 1
P*=0,985

Р1,000 =٭٭
Р0,975 =٭٭٭

Р = 1
P*=0,997

Р1,000 =٭٭
Р0,994 =٭٭٭

  Р = 1
P*=1

Р0,995 =٭٭
Р0,998 =٭٭٭

Примечания / note: P- достоверность различий показателей перед операцией и через 1 год после операции в основной 
группе/ reliability of differences in indicators before surgery and 1 year after surgery in the main group        

P٭ - достоверность различий показателей через 1 год и 3 года после операции в основной группе / the reliability of 
differences in indicators after 1 year and 3 years after surgery in the main group  

 P٭ ٭– достоверность различий показателей перед операцией и через 1 год после операции в контрольной группе  / 
reliability of differences in indicators before surgery and 1 year after surgery in the control group      

 P٭ ٭ ٭ - достоверность различий показателей через 1 год и 3 года после операции в контрольной группе / reliability of 
differences in indicators after 1 year and 3 years after surgery in the control group

P is calculated by the Mann-Whitney criterion 

средних значений был использован однофакторный 
дисперсный анализ с применением критерия Ньюме-
на-Кейлса. Уровнем значимости считали Р< 0,05.

Результаты

Результаты исследований показали, что течение 
послеоперационного периода в обеих группах было 
благоприятным. Болевой синдром был выражен не-
значительно и составлял по десятибалльной шкале в 
основной группе 3,6±0,8 балла и 4,1±0,7 балла в кон-
трольной группах (P=0,639) с его постепенным купи-
рованием к 3-им суткам. Течение раневого процесса у 
большинства пациенток обеих групп было гладким. 
Гнойных осложнений не отмечено ни у одной пациент-
ки. Отек и воспалительная инфильтрация краев раны 
отмечена у 10 (22,2%) пациенток основной группы и у 
12 (26,6%) пациенток контрольной группы (Р=0,049), 
которые купировались у всех на 6-7 сутки на фоне 
использования для лечения тампонов, пропитанных 
многокомпонентной мазью на водорастворимой осно-
ве «Левомеколь». 

Оценка анатомических результатов лечения с по-
мощью дефекографии показала, что у пациенток обеих 
групп через год коррекция ректоцеле была достигнута 
и соответствовала 0-I стадии, через 3 года достигну-

тые результаты сохранялись у большинства пациен-
ток. До оперативного лечения по результатам дефеко-
графии отмечалось снижение скорости освобождения 
от бария у всех пациенток обеих групп. После опера-
ции у них отмечено увеличение ее без достоверных 
различий между группами, в том числе и в отдален-
ные сроки. Также отмечено уменьшение оставшегося 
после эвакуации контрастного вещества (табл. 1).

Оценка рефлекторной функции прямой кишки 
показала улучшение чувствительности ее к малым 
объемам наполнения и снижение объемов, вызываю-
щих позыв на дефекацию в основной и контрольной 
группах, которые сохранялись по отдаленным срокам 
наблюдения. Также отмечалась тенденция к нормали-
зации объемов, вызывающих ректоанальный ингиби-
торной рефлекс и нормализация его продолжительно-
сти (табл. 2).

Улучшение эвакуаторной способности прямой 
кишки после оперативного лечения также подтверж-
далось способностью выталкивать баллон, объемом 50 
мл, без значимых затруднений. Перед операцией его 
смогли выполнить только 10 (22,2%) пациенток основ-
ной и 11 (24,4%) контрольной групп. Через год и через 
3 года после операции тест успешно выполнили все 
пациентки обеих групп. Однако результаты объектив-
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ных методов исследования, подтвердивших нормали-
зацию функции опорожнения прямой кишки при де-
фекации, не всегда совпадали с субъективной оценкой 
качества жизни. 18 пациенток контрольной группы от-
мечали чувство дискомфорта в области промежности 
в течение первого года после операции и диспареунию. 
Через 3 года чувство дискомфорта отметили 10 из 18 
пациенток, диспареуния сохранялась у 8 из них. Паци-
ентки основной группы эти жалобы не предъявляли. 
Таким образом, субъективная оценка результатов ле-
чения в основной группе была выше (табл. 3).

Обсуждение

Проблема ректоцеле у женщин не теряет своей 
актуальности в течение десятков лет, с тех пор как 
Алан Паркс впервые представил вниманию Королев-
ского медицинского общества в 1966 году свой доклад 
«Синдром опущения промежности». Проблема сто-
ит на стыке колопроктологии и гинекологии. Специ-
алисты в этих областях медицины оценивают ее под 
разными углами зрения. Колопроктологов у пациен-
ток с ректоцеле интересует, главным образом, нор-
мализация акта дефекации; гинекологов – интимная 
сторона вопроса. В своей работе мы решили подойти 
к решению этих проблем одновременно. Поводом к 
данному исследованию послужило то, что часть па-
циенток после перенесенной задней кольпорафии и 
передней леваторопластики в отдаленные сроки по-
сле операции жаловались на чувство дискомфорта в 
области промежности и боль при половом акте. Еще в 
2005 году исследованиями сотрудника нашего центра 
А.В.Бабанина «Магнитно-резонансная томография в 
диагностике и оценке результатов хирургического ле-
чения тазового проляпса у женщин» было показано, 
что у здоровых нерожавших женщин мышцы, подни-
мающие задний проход не соприкасаются по средней 
линии ректовагинальной перегородки, а расположены 
под углом, который увеличивается после родов, осо-
бенно у женщин с ректоцеле [9]. Таким образом, са-
мая распространенная операция - задняя кольпорафия, 
дополненная передней леваторопластикой, с одной 
стороны, приводит к укреплению ректовагинальной 
перегородки и коррекции ректоцеле, а с другой сторо-
ны ведет к нарушению нормальной анатомии тазового 
дна.  Выполнение только задней кольпорафии является 
недостаточным, в связи со слабостью соединительной 
ткани, что может приводить к рецидиву заболевания 
[10]. Ряд других авторов также считают, что ушивание 
мышц, поднимающих задний проход, способствует 
укреплению тазового дна, однако может приводить к 
сужению влагалища, его деформации в виде «песоч-
ных часов» и диспареунии [11, 12].

Предложенный нами способ коррекции ректоце-
ле позволяет улучшить функциональные результаты 
лечения в плане профилактики диспареунии и сохра-
нения нормальной анатомической формы влагалища, 
предотвращая развитие «верхнего» ректоцеле. Отсут-
ствие отдельной пликации ректовагинальной фасции, 
а захват ее в шов между мышцами-леваторами для 
создания прослойки тканей между указанными мыш-
цами предотвращает их чрезмерное сближение . Раз-
работанная нами модификация задней кольпорафии 
и передней леваторопластики отрицательно не сказа-
лась на эвакуаторной и рефлекторной функции прямой 
кишки, что подтверждено объективными методами 
исследования.

Таким образом, в работе приведена сравнитель-
ная оценка результатов коррекции ректоцеле влага-
лищным доступом с использованием двух методик, 
классической и разработанной авторами. Использо-
вание дефекографии и функциональных методов ис-
следования подтвердило коррекцию ректоцеле в обе-
их группах пациенток. Использование аноректальных 
функциональных тестов также показало нормализа-
цию акта дефекации в обеих группах без достоверных 
различий. Однако улучшение таких функциональных 
результатов, как отсутствие диспареунии, чувства 
дискомфорта в области малого таза, в большей степе-
ни отмечено у пациенток, оперированных с использо-
ванием предложенной нами методики.

Заключение

В настоящее время коррекция ретоцеле влага-
лищным доступом с использованием собственных 
тканей пациентки является наиболее распространен-
ным видом хирургической помощи при данной пато-
логии. Укрепление ректовагинальной перегородки 
осуществляется путем ее пликации, а затем ушивания 
мышц-леваторов. При этом нарушается нормальная 
анатомия, так как в норме мышцы по средней линии 
не соприкасаются, что в дальнейшем может приводить 
к чувству дискомфорта в области малого таза и дис-
пареунии. Предложенный нами способ коррекции рек-
тоцеле с созданием соединительнотканной прослойки 
между мышцами позволил избежать данных негатив-
ных последствий с одновременным восстановлением 
дефекаторной функции, как при классической методи-
ке, что подтверждается данными дефекографии и ано-
ректальных функциональных исследований.
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Обоснование. Панкреатогастродуоденальная резекция широко применяется для лечения рака поджелудочной железы 
(РПЖ), но 5-летняя выживаемость не превышает 10%. Лечение должно быть комбинированным, но не решен вопрос о 
целесообразности неоадъювантной терапии (НАТ) при исходно операбельном РПЖ.
Цель. Обоснование целесообразности применения предоперационных внутрисосудистых вмешательств в комбинирован-
ном лечении больных операбельным РПЖ и изучение влияния технических особенностей вмешательства на результаты 
лечения.
Методы. В исследование включили 92 пациентов (45 мужчин и 47 женщин; средний возраст 63,9±10,1 года, T2N0M0 n=13; 
T3N0M0 n=32; T2N1M0 n=1; T4N0,1M0 n=46), получивших комбинированное лечение за период 2014-2017 гг. В I группе 
(n=45) пациентам не проводилась НАТ. Во II группе (n=47) пациентам провели внутриартериальную масляную химио-
эмболизацию поджелудочной железы эмульсией жирорастворимого контраста и концентрата гемцитабина 400 мг/м2. 
Техника распределительной эмболизации желудочно-сальниковой артерии (ЖСА) различалась: в подгруппе IIA (n= 22 па-
циента) – спиралью; в подгруппе IIБ (n=25 пациентов) – временно раздутым баллоном. Все 92 пациента были радикально 
оперированы и получили адъювантную химиотерапию на основе гемцитабина 1000мг\м2 в 1,8,15 дни, 6 циклов. Анализиро-
вали частоту специфических и общих послеоперационных осложнений. Для контроля применяли: УЗИ, КТ c контрастиро-
ванием, уровень антигена CA 19-9, общий и биохимический анализы крови. На протяжении 5 лет прослежены результаты 
у каждого пациента. Первичными конечными точками были общая (OS) и безрецидивная (RFS) выживаемость. 
Результаты. Постэмболизационный синдром не оказал влияния на сроки проведения операции. Отечная форма острого 
панкреатита отмечена у 11 (50%) пациентов IIА подгруппы и у 5 (20%) пациентов IIБ подгруппы, (р=0,043). Деструктив-
ного панкреатита не отмечено. OS 1-годичная составила: в I группе (n=31) 68,9%, во II группе (n=40) 85,1%, (р=0,062). OS 
2-годичная: в I группе (n=19) 42,2%, во II группе (n=30) 63,8%, (р=0,042). OS 3-летняя составила: в I группе (n=9) 20%, во 
II группе (n=19) 40,4%, (р=0,021). OS 4-летняя: в I группе (n=4) 8,9%, во II группе (n=7) 14,8%, (р=0,387). OS 5-летняя со-
ставила: в I группе 0, во II группе (n=2) 4,3%, (р=0,168). RFS 1-годичная: в I группе (n=23) 57,1%, во II группе (n=29) 61,7%, 
(р=0,316). RFS 2-годичная: в I группе (n=10) 22,2%, во II группе (n=23) 48,9%, (р=0,012). RFS 3-летняя: в I группе (n=7) 
15,6%, во II группе (n=16) 34%, (р=0,047). RFS 4-летняя: в I группе (n=3) 6,7%, во II группе (n=5) 10,6%, (р=0,568). RFS 
5-летняя: в I группе 0, во II группе (n=1) 4%, (р=0,333).
Заключение. Результаты исследования подтверждают целесообразность применения предоперационных внутрисосуди-
стых вмешательств в комбинированном лечении РПЖ. Получена достоверная разница в показателях 2-х и 3-х летней вы-
живаемости у пациентов, получавших такую терапию. Техника окклюзии ЖСА баллоном при химиоэмболизации, вероятно, 
обеспечивает более предпочтительные результаты.
Ключевые слова: панкреатогастродуоденальная резекция; аденокарцинома поджелудочной железы; химиоэмболизация; 
предоперационная локрегионарная химиотерапия
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The Effect of Preoperative Oil Chemoembolization Techniques on the Results  
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Background. Pancreatogastroduodenal resection is widely used for the treatment of pancreatic cancer but the 5-year survival rate 
does not exceed 10%. The treatment should be combined, but the question of the expediency of neoadjuvant therapy (NAT) with 
initially operable cancer has not been resolved.
Aims. Substantiation of the expediency of the use of preoperative intra-arterial interventions in the combined treatment of patients 
with operable pancreatic cancer and the study of the impact of the technical features of the intervention on the treatment results.
Materials and methods. The study included 92 patients (45 men and 47 women; mean age 63.9±10.1 years, T2N0M0 n=13; T3N0M0 
n=32; T2N1M0 n=1; T4N0and1M0 n=46) who received combined treatment for the period 2014-2017.In I group, n=45 patients, the 
NAT was not performed.In II group, n=47 patients underwent intra-arterial oil chemoembolization of the pancreas with an emulsion 
of oil contrast and gemcitabine concentrate 400 mg/m2.The technique of distributive embolization of the artery gastroepiploica 
(GEA) differed: in IIA group, n= 22 patients – with a spiral; in IIB group, n=25 patients – with a temporarily inflated balloon.All 92 
patients underwent radical surgery and received adjuvant chemotherapy based on gemcitabine 1000 mg/m2 in 1,8.15 days, 6 cycles. 
The frequency of specific and general postoperative complications was analyzed. For control, ultrasound, CT with contrast, CA 19-9 
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Рак поджелудочной железы (РПЖ) является седь-
мой по значимости причиной онкологической смерт-
ности в большинстве экономически развитых стран 
мира [1]. В настоящее время это единственный рак с ра-
стущими показателями смертности, как для мужчин, 
так и для женщин [2]. По оценкам экспертов, к 2030 
году РПЖ станет второй наиболее распространенной 
причиной смерти от злокачественных новообразова-
ний [3,4]. Протоковая аденокарцинома поджелудочной 
железы (ПАКПЖ) - преобладающая морфологическая 
форма РПЖ, встречающаяся почти в 95% случаев [5].

Панкреатогастродуоденальная резекция (ПГДР) 
является одним из широко применяемых хирургиче-
ских методов лечения РПЖ, однако 5-летняя выжи-
ваемость не превышает 10% [6,7]. Прогрессирование 
самой опухоли и её метастазов идет параллельно, что 
подтверждается результатами наблюдений: метаста-
тическая болезнь выступает причиной смерти при 
ПАКПЖ и не зависит от объема проведенного лечения 
[7], поэтому лечение резектабельной ПАКПЖ должно 
быть комбинированным и комплексным [8]. На про-
тяжении десятилетий обсуждается целесообразность 
проведения неоадъювантной (предоперационной) хи-
миотерапии (ХТ) при резектабельных злокачествен-
ных опухолях поджелудочной железы [9,10]. В числе 
потенциальных преимуществ такого подхода к лече-
нию ПАКПЖ указывают: раннее искоренение из орга-
низма раковых клеток, более короткое время примене-
ния химиопрепарата по сравнению с адъювантной ХТ, 
лучшие результаты резекции (R0) [10]. Тем не менее, 
неоадъювантная ХТ имеет ряд существенных недо-
статков, таких как упущение возможности оператив-
ного лечения ввиду прогрессирования заболевания, 
или ухудшение общего состояния пациента после ХТ 
вследствие токсичности. Остается открытым вопрос 
о потенциальной пользе неоадъювантной ХТ при ис-
ходно резектабелной опухоли. Согласно международ-
ным рекомендациям (National Comprehensive Cancer 
Network, NCCN, 2021) неоадъювантная ХТ признана 
вариантом лечения у пациентов с плохими прогно-
стическими характеристиками. До недавнего времени 
в защиту этих рекомендаций не было убедительных 

данных, а вопрос - улучшает ли неоадъювантная ХТ 
исход заболевания при резектабельном РПЖ по срав-
нению с адъювантной ХТ- оставался дискутабельным 
[11]. В июне 2022 года в журнале ESMO Open были 
опубликованы результаты, мета-анализа, целью кото-
рого стала оценка преимуществ неоадъювантной ХТ 
с точки зрения общей выживаемости и выживаемости 
без прогрессирования по сравнению с оперативным 
лечением и последующей адъювантной ХТ [12]. В ме-
та-анализ вошли 6 рандомизированных клинических 
исследований, соответствующих принципам доказа-
тельной медицины, в которых была оценена роль си-
стемной неоадъювантной ХТ в лечении РПЖ. Поло-
жительные стороны назначения неоадъювантной ХТ 
при резектабельном РПЖ были доказаны, но авторы 
исследования признают, что в некоторые исследова-
ния были включены пациенты как с резектабельным 
РПЖ, так и с погранично резектабельными формами, 
что делает выводы недостаточно обоснованными [12]. 

Изложенные факты указывают на актуальность 
проблемы поиска новых путей повышения эффектив-
ности лечения ПАКПЖ. Одним из таких направлений 
является внедрение в клиническую практику интер-
венционных методик локорегионарного воздействия 
на опухоль. Ранее было доказано, что химиоэмболи-
зация поджелудочной железы увеличивает продолжи-
тельность жизни пациентов с нерезектабельным, или 
местнораспространенным РПЖ [12,13]. Работ посвя-
щенных изучению возможностей предоперационной 
химиоэмболизации поджелудочной железы при исход-
но резектабельных опухолях крайне мало [14,15]. Это 
обстоятельство еще раз подчеркивает актуальность 
настоящего исследования.

Цель

Цель исследования заключалась в обосновании 
целесообразности применения предопераци онных 
интервенционных внутрисосудистых вмешательств в 
комбинированном лечении больных резектабельным 
раком головки поджелудочной железы и изучении 
влияния технических особенностей процедуры хими-

antigen level, general and biochemical blood tests were used. For 5 years, the results of each patient were tracked. The primary 
endpoints were overall (OS) and relapse-free (RFS) survival.
Results. Postembolization syndrome did not affect the timing of the operation. The edematous form of acute pancreatitis was noted in 
11 (50%) patients of group IIA and in 5 (20%) patients of group IIB, (p=0.043). Destructive pancreatitis was not marked. The overall 
1-year survival rate (OS) in I group (n=31) was 68.9%, in II group (n=40) 85.1%, (p=0.062). The 2-years OS was: in I group (n=19) 
42.2%, in II group (n=30) 63.8%, (p=0.042). The 3-year OS was: in I group (n=9) 20%, in II group (n=19) 40.4%, (p=0.021). The 
4-years OS was: in I group (n=4) 8.9%, in II group (n=7) 14.8%, (p=0.387). The 5-year OS was: in I group 0, in II group (n=2) 
4.3%, (p=0.168). The 1-year RFS was: in I group (n=23) 57.1%, in II group (n=29) 61.7%, (p=0.316). The 2-years RFS was: in I 
group (n=10) 22.2%, in II group (n=23) 48.9%, (p=0.012). The 3-years RFS was: in I group (n=7) 15.6%, in II group (n=16) 34%, 
(p=0.047). The 4-years RFS was: in I group (n=3) 6.7%, in II group (n=5) 10.6%, (p=0.568). The 5-years RFS was: in I group 0, 
in II group (n=1) 4%, (p=0.333).
Conclusions. The results of the study confirm the feasibility of using preoperative intra-arterial interventions in the combined 
treatment of pancreatic cancer. There was a significant difference in the rates of 2-year and 3-year OS and RFS in patients receiving 
such therapy. The technique of occlusion of the artery gastroepiploica with a balloon probably provides more preferable results.
Keywords: carcinomas; pancreatic ductal; therapeutic chemoembolization
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оэмболизации поджелудочной железы на результаты 
лечения.

Методы

Дизайн исследования
В настоящее проспективное исследование вклю-

чили 92 пациентов с протоковой аденокарциной под-
желудочной железы (ПАКПЖ), получивших два вари-
анта комбинированного лечения за период 2014-2017 
гг. 

Все включенные в исследование пациенты были 
радикально оперированы по поводу ПАКПЖ и после 
операции получили адъювантную химиотерапию на 
основе гемцитабина в дозе 1000 мг\м2 внутривенно ка-
пельно в 1,8,15 дни, всего 6 циклов.

Пациенты были разделены на две группы в зави-
симости от того проводилась предоперационная (не-
оадъювантная) терапия или не проводилась. В группе 
пациентов, получивших интервенционные внутри-
артериальные вмешательства, выделялись две под-
группы в зависимости от технических особенностей 

(методики) её выполнения. Схематически дизайн ис-
следования представлен на рисунке 1.

Критерии соответствия
Критериями включения пациентов в исследова-

ние были:
морфологически подтвержденный диагноз 

ПАКПЖ;
резектабельная опухоль;
согласие пациента на лечение в рамках протокола 

исследования;
отсутствие противопоказаний к оперативному 

лечению;
отсутствие противопоказаний к химиотерапев-

тическому лечению.
Критерии исключения:
нерезектабельная опухоль;
отказ пациента от участия в протоколе исследо-

вания;
наличие противопоказаний к оперативному лече-

нию;
наличие противопоказаний к химиотерапии:

Рис. 1. Дизайн исследования, схема.
Fig. 1. Research design, diagram.
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непереносимость йодсодержащего контрастного 
вещества.

Условия проведения
Исследование выполнено на базе отделения хи-

рургии печени и поджелудочной железы государствен-
ного бюджетного учреждения здравоохранения «Го-
родская клиническая больница имени С.П.Боткина» 
Департамента здравоохранения г. Москвы. Набор па-
циентов в исследование проводился среди жителей 
города Москвы, застрахованных в системе ОМС г. Мо-
сквы.

Продолжительность исследования
Набор пациентов в исследование был завершен в 

сентябре 2017 г. За всеми пациентами планировали на-
блюдение в течение 5 лет после завершения лечения. 
Динамическое наблюдение за всеми пациентами про-
водили в следующие сроки: каждые 3 месяца в течение 
1 и 2 годов наблюдения, далее через 6 месяцев. Уль-
тразвуковые исследования органов брюшной полости 
проводили 1 раз в 12-16 недель первого года наблюде-
ния, далее 1 раз в 6 месяцев. Компьютерную томогра-
фию с внутривенным контрастированием проводили 
1 раз в 6 месяцев в течение 1 и 2 годов наблюдения, 
далее 1 раз в год. При появлении жалоб у пациентов, 
изменении общего самочувствия вне плановых сроков 
обследования сроки обследования смещались в сторо-
ну их уменьшения.

Описание медицинского вмешательства
Все пациенты были обследованы по стандарту. 

Пациенты, которым планировались предоперацион-
ные внутрисосудистые вмешательства, получали на-
кануне внутривенную гидратацию 0,9% раствором 
натрия хлорида в объеме не менее 1,5 литров и анти-
эметическую терапию ондансетроном 4 мг, два раза в 
сутки. Тщательно выяснялся аллергологический анам-
нез и индивидуальная переносимость йодсодержащих 
контрастных препаратов. Вечером выполняли очище-
ние кишечника при помощи клизмы. Утром за 30-40 
минут до вмешательства выполняли премедикацию, 
включавшую внутримышечное введение: метамизола 
натрия 50% 4,0 мл, димедрола 1% 1 мл, дексаметазона 
4 мг. Интервенционная процедура проводилась в рент-
геноперационной, оснащенной цифровым ангиогра-
фом с плоским детектором Angiostar Plus, «Siemens» 
(Германия). Пациент укладывался на ангиографиче-
ский стол в положении лежа на спине. Во всех случаях 
использовали правый бедренный доступ. Операцион-
ное поле широко обрабатывали с обеих сторон. После 
отграничения операционного поля стерильным бе-
льем выполняли послойную инфильтрационную ане-
стезию местным анестетиком Sol. Novocaini 0,25% или 
Sоl. Lidocaini 2% в области предполагаемой пункции. 

После пункции правой общей бедренной арте-
рии выполняли её катетеризацию по методике Сель-
дингера с установкой интрадьюсера 5-6 Fr. Для оцен-
ки особенностей отхождения висцеральных сосудов 
проводили диагностическую аортографию брюшного 

отдела аорты. Далее, катетером С-3 выполняли се-
лективную катетеризацию и ангиографию верхней 
брыжеечной артерии с обязательным контролем ве-
нозной фазы (возвратная портография). Оценивали 
вклад верхней брыжеечной артерии в формирование 
нижних панкреатических ветвей, наличие коллате-
ралей, а также вовлеченность брыжеечных сосудов в 
опухолевый процесс. Далее катетер устанавливали в 
чревном стволе и выполняли целиакографию. После 
оценки индивидуальных особенностей сосудистой 
анатомии проводили собственно вмешательства на 
сосудах, кровоснабжающих головку поджелудочной 
железы и опухоль. Методика химиоэмболизации го-
ловки поджелудочной железы подробно описана в 
работах А.В.Павловского, А.М.Гранова, П.Г.Таразова, 
А.В.Козлова [16,17,18]. Панкреатодуоденальная арте-
рия и верхние панкреатические артерии отходят, как 
правило, от правой гастродуоденальной артерии на 
одном уровне или чуть выше устья правой желудоч-
но-сальниковой артерии, которая является довольно 
крупного диаметра сосудом - продолжением правой 
гастродуоденальной артерии. Техническое решение 
в виде распределительной эмболизации этих артерий 
способствует меньшему вымыванию химиопрепарата 
из артерий, кровоснабжающих головку поджелудоч-
ной железы. Для эмболизации дистального сегмента 
желудочно-двенадцатиперстной артерии или началь-
ного сегмента правой желудочно-сальниковой арте-
рии стандартно используют спирали Гиантурко [18]. 
Вместе с тем, возможно прерывание кровотока не 
путем перманентной окклюзии, а путем пережатия 
снаружи через брюшную стенку [19]. Передавлива-
ние аорты кулаком снаружи является не дозируемым 
и не точным. Кроме того, трудно контролируется рас-
пределение химиоэмболизата. Нами предложен метод 
временной окклюзии правой гастродуоденальной ар-
терии и, соответственно, правой желудочно-сальнико-
вой артерии, баллоном, который раздувается во время 
процедуры химиоэмболизации, а затем, сдувается и 
удаляется [20]. В данном исследовании применялись и 
сравнивались две методики.

После распределительной эмболизации правой 
желудочно-сальниковой артерии, в панкреато-дуоде-
нальную артерию, либо в правую гастро-дуоденаль-
ную артерию, если диаметр сосудов был менее 1,5 мм, 
под контролем флюороскопии вводили шприцом хи-
миоэмболизат, представляющий собой эмульсию 3-7 
мл жирорастворимого контрастного вещества (липио-
дол) и концентрата гемцитабина 400 мг/м2 [16-20]. 

Признаками, указывающими на завершение вме-
шательства, являлись: накопление контрастного веще-
ства (липиодола) в ткани поджелудочной железы и ре-
дукция кровотока в панкреато-дуоденальной артерии 
[16,18]. При этом возможен небольшой заброс химио-
эмболизата в печень. В завершение проводилась кон-
трольная ангиография, далее катетеры и интрадьюсер 
удалялись. Место пункции бедренной артерии при-



4444 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XVI, №1 20234444 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XVI, №1 2023

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

жимали пальцами в течение 5 минут, после чего на-
кладывали марлевый валик и давящую повязку на 24 
часа. Пациенту на сутки назначали строгий постель-
ный режим.

В течение 3-6 дней после процедуры наблюдали 
за пациентами и проводили указанные выше исследо-
вания, при необходимости проводили симптоматиче-
скую терапию. Хирургическое лечение проводили на 
4-7 сутки после масляной химиоэмболизации голов-
ки поджелудочной железы. Все данные о пациенте и 
выполняемых вмешательствах документировали в 
медицинской карте стационарного больного. Анали-
зировали продолжительность операции, объем лим-
фодиссекции, интраоперационную кровопотерю. В 
постоперационном периоде анализировали частоту 
развития послеоперационных осложнений, оценива-
емых как специфические по классификации ISGPS и 
общие по классификации Clavien-Dindo.

Основной исход исследования
Первичными конечными точками исследования 

были общая и свободная от заболевания выживае-
мость. 

Дополнительные исходы исследования 
Суррогатными конечными точками были небла-

гоприятные явления и осложнения как после внутри-
артериального вмешательства, так и после хирургиче-
ского лечения.

Анализ в подгруппах
У всех пациентов до начала лечения была прове-

дена морфологическая верификация диагноза. Распре-
деление по степени дифференцировки было следую-
щим: низкая n=23 (25%) случая, умеренная n=46 (50%) 
случаев, высокая n=23 (25%) случая. Среди пациентов 
было 45 мужчин в возрасте от 42 до 84 лет и 47 жен-
щин в возрасте от 4 до 83 лет. Средний возраст паци-
ентов составил 63,9±10,1 года.

Из 45 пациентов, которым без неоадъювантной 
терапии выполнялась панкреатогастродуоденальная 
резекция с последующей адъювантной ХТ была сфор-
мирована I (контрольная) группа.

Во II группу включили 47 пациентов, которым 
была проведена предоперационная интервенционная 
процедура внутриартериальной масляной химиоэмбо-
лизации головки поджелудочной железы. В этой под-
группе выделили 2 подгруппы в зависимости от тех-
ники распределительной эмболизации. В группу IIА 
включили 22 пациента, у которых распределительная 
эмболизация правой желудочно-сальниковой артерии 
выполнялась спиралью Гиантурко.

В подгруппу IIБ включили 25 пациентов, у кото-
рых временная окклюзия желудочно-сальниковой ар-
терии проводилась раздуваемым баллоном. Основные 
характеристики пациентов по группам представлены 
в таблице 1.

Таблица 1. Основные характеристики пациентов, включенных в исследование
Table 1. Main characteristics of patients included in the study

Параметры / Parameters
I группа  
/ Group I

n=45

II группа / Group II
pГруппа II А / Group 

II А, n=22
Группа II Б / Group 

II B, n=25
Пол / Gender
Мужской / Male
Женский / Female

21 (46,7%)
24 (53,3%)

13 (59,1%)
9 (40,9%)

14 (56%)
11 (44%)

0,576

Возраст / Age
Младше 60 лет / Under 60 years
60 лет и старше / 60 years and older

17 (37,8%)
28 (62,2%)

9 (40,9%)
13 (59,1%)

9 (36%)
16 (64%)

0,608

Стадия: I б / Stage: I B 8 2 3

NSII а 12 10 10
II б 1 0 0
III 24 10 12
I и II стадия / Stage I–II
III стадия / Stage III

21 (46,7%)
24 (53,3%)

12 (54,5%)
10 (45,5%)

13 (52%)
12 (48%) 0,982

N-компонент / N-component
N1
N0

23 (51,1%)
22 (48,9%)

11 (50%)
11 (50%)

13 (52%)
12 (48%)

0,991

Т-компонент / T-component:
T 2
T 3
T4

8 (17,8%)
13 (28,9%)
24 (53,3%)

2 (9%)
10 (45,5%)
10 (45,5%)

3 (12%)
10 (40%)
12 (48%)

0,892

Уровень CА-19-9 / Level CA-19-9
<200 нг/мл
> 200 нг/мл

17 (37,8%)
28 (62,2%)

8 (36,4%)
14 (63,6%)

9 (36%)
16 (64%)

0,775

Примечание: NS – различия статистически не значимы; во всех наблюдениях р>0,05 
Note: NS – differences are not statistically significant; in all observations p>0.05.
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Методы регистрации исходов
В запланированные сроки проводили: УЗИ орга-

нов брюшной полости, КТ органов брюшной полости 
c внутривенным контрастированием, рентгенографию 
органов грудной клетки, исследование уровня раково-
го эмбрионального антигена в крови, уровня раково-
го антигена CA 19-9 в крови в случае их повышенных 
уровней до лечебного этапа, а также общий и биохи-
мический анализы крови для оценки функции печени 
и почек.

Этическая экспертиза
Данное исследование было одобрено и прото-

кол утвержден на заседании Научной проблемной 
комиссии Федерального государственного бюджет-
ного образовательного учреждения дополнительного 
профессионального образования «Российская меди-
цинская академия непрерывного профессионально-
го образования» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (Протокол№1 от 25.01.2016 г.). 

Статистический анализ
При начальном планировании исследования для 

расчета объема выборки использовали формулу Лера 
(R. Lehr). Объем выборки, согласно этой формуле, при 
мощности исследования 0,80 и уровне значимости 0,05 
составил 40 пациентов в каждой группе. В связи с тем, 
что во II группе были выделены 2 подгруппы только 
в зависимости от технических особенностей выполне-
ния одного и того же вмешательства размер выборки 
в подгруппах IIА и IIБ предварительно не рассчиты-
вался. 

Статистический анализ выполняли с помощью 
программного пакета SPSS Statistics версия 25.0. Рас-
пределение параметрических переменных на нормаль-
ность выполняли с помощью критерия Шапиро–Уил-
ка. При нормальном распределении параметрические 
переменные представлены как среднее и стандартное 
отклонение. Различия между группами изучены с по-
мощью критерия Стьюдента для параметрических 
переменных в случае их нормального распределения 
и U-критерия Манна-Уитни в случае отличного от 
нормального распределения для непараметрических 
переменных. Сравнение дихотомических признаков 
проводили при помощи критерия Фишера. Сравнение 
различий двух или нескольких относительных по-
казателей проводили с использованием критерия χ2 
Пирсона. Нулевая гипотеза отвергалась при уровне 
значимости p>0,05. Анализ общей выживаемости (OS) 
и выживаемости без рецидива (RFS) проводили при 
помощи расчета абсолютных коэффициентов выжи-
ваемости и построения актуарных кривых по методу 
Каплана-Майера.

Результаты

Основные результаты исследования
Все пациенты удовлетворительно перенесли пре-

доперационное внутрисосудистое вмешательство. Ни 
один из пациентов не выбыл из исследования. По дан-
ным МСКТ, выполненной на 3 сутки после вмешатель-
ства, у пациентов подгруппы IIБ отмечалось более 
интенсивное накопление жирорастворимого контра-

Таблица 2. Изменение рентгеновской плотности ткани головки поджелудочной железы в единицах Хаунсфильда 
(HU) в группах II А и II Б после масляной химиоэмболизации
Table 2. Change in the X-ray density of pancreatic glans tissue in Hounsfield units (HU) in groups II A and II B after oil 
chemoembolization

Сравниваемые группы па-
циентов / Compared groups of 

patients

Рентгеновская плотность 
ткани головки поджелудоч-
ной железы до вмешатель-
ства, HU / X-ray density of 

pancreatic glans tissue before 
intervention, HU

Рентгеновская плотность 
ткани головки поджелудоч-
ной железы после химиоэм-

болизации, HU / X-ray density 
of pancreatic head tissue after 

chemoembolization, HU

p*

Группа II А / Group II А (n=22) 23±5,0 41,3±5,1 0,04
Группа II Б / Group II B (n=25) 24±4,0 63±6,4 0,03
Р** 0,518 0,04

Примечание: * Различия внутри группы до и после химиоэмболизации; ** различия между группами.
Note: * Differences within the group before and after chemoembolization; ** differences between groups.

Таблица 3. Сравнительная характеристика интраоперационных показателей по группам исследования
Table 3. Comparative characteristics of intraoperative indicators by study groups

Сравниваемые группы пациен-
тов / Compared groups of patients

Продолжитель-
ность операции, 

мин. / Duration of the 
operation, minutes

Интраоперационная 
кровопотеря, мл / 

Intraoperative blood 
loss, ml

Объем лимфодис-
секции, N / Volume of 

lymph dissection, N

Группа I / Group I 374±11 512±21 14±1,2
Группа II А / Group II А 363±15 564±34 14±1,2
Группа II Б / Group II B 384±12 493±24 16±1,3
Р 0,364 0,418 0,396
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ста (эмболизата) в ткани железы, (р=0,04). Сравни-
тельная оценка изменений рентгеновской плотности 
ткани поджелудочной железы в подгруппах IIА и IIБ 
представлена в таблице 2. Запланированное хирурги-
ческое лечение в объеме панкреатогастродуоденаль-
ной резекции (ПГДР) удалось выполнить у всех (n=92) 
пациентов. Хирургическое лечение пациентов IIА г 
и IIБ подгруппы было выполнено на 4-7 сутки после 
масляной химиоэмболизации головки поджелудоч-
ной железы. Никаких осложнений во время операции, 
связанных с предоперационным внутриартериальным 
вмешательством не отмечено. В таблице 3 приводит-
ся сравнение данных о продолжительности операции, 
объему лимфодиссекции, объему кровопотери у па-

циентов всех групп. Ни по одному из показателей не 
получено статистически значимых различий, (р>0,05). 
Анализ нежелательных явлений и осложнений в отра-
жен в таблице 4 и на рисунке 1, а также приводится 
ниже по тексту в соответствующем разделе. 

Общая одногодичная выживаемость состави-
ла: в I группе (n=31) 68,9% пациентов, во II группе 
(n=40) 85,1%, (р=0,06). Общая двухгодичная выжива-
емость составила: в I группе (n=19) 42,2% пациентов, 
во II группе (n=30) 63,8%, пациентов, (р=0,04). Общая 
трехлетняя выживаемость составила: в I группе (n=9) 
20% пациентов, во II группе (n=19) 40,4% пациентов, 
(р=0,02). Общая четырехлетняя выживаемость соста-
вила: в I группе (n=4) 8,9% пациентов, во II группе 

Таблица 4. Частота возникновения амилаземии и динамика средней концентрации амилазы в сыворотке крови 
после применения двух вариантов химиоэмболизации головки поджелудочной железы 
Table 4. The frequency of amylasemia and the dynamics of the average concentration of amylase in the blood serum 
after the use of two variants of chemoembolization of the pancreatic head

Время / time 1 сутки  / The first day 2 сутки / The second day 3 сутки / The third day

Показатели / 
Parameters

Число 
пациен тов 
/ Number 
of patients

Ед\л / Unit\l

Число 
пациентов 
/ Number of 

patients

Ед\л / Unit\l

Число 
пациентов 
/ Number of 

patients

Ед\л / Unit\l

IIА группа 
/ Group IIА 
(n=22)

22
100% 261,3±79,6 14

63,6% 120,6±52,8 13
59,1% 127,3±44,3

IIБ группа 
/ Group IIB 
(n=25)

24
96% 243±85,1 18

72% 132,2±51,8 13
52% 118,9±41,7

Критерии Фи-
шера и χ2 / The 
Fisher criterion 
and χ2

F = 0.99 
ξ2= 0.01 NS F = 0.75 

ξ2= 0.38 NS F = 0.77 
ξ2= 0.24 NS

Примечание: NS – различия статистически не значимы; во всех наблюдениях р>0,05 
Note: NS – differences are not statistically significant; in all observations p>0.05. 

Таблица 5. Абсолютное число выживших и коэффициент общей выживаемости пациентов, получивших ком-
бинированное лечение с неоадъювантным внутриартериальным вмешательством (группы IIА и IIБ) и без него 
(группа I)
Table 5. Absolute number of survivors and overall survival rate of patients who received combined treatment with 
neoadjuvant intra-arterial intervention (group II A and II B) and without it (group I) 

Группы (число пациентов) / Groups 
(number of patients)

1 год / 
After 1 

year

2 года / 
After 2 

year

3 года / 
After 3 

year

4 года / 
After 4 

year

5 лет / 
After 5 

year
I
n=45

31
68,9%

19 *
42,2%

9 *
20%

4
8,9% 0

IIА
n=22

18
81,8%

14
63%

9
40,9%

3
13,6%

1
4,5%

IIБ
n=25

22
88%

16*
64%

10
40%

4
6%

1
4,0%

р для I и II групп / p for groups I and II 0,06 0,04 0,02 0,38 0,16
Примечание: * отмечены статистически значимые различия р <0,05 между группами I и II; на период 2 года: при 

сравнении групп I и IIА р=0,1; при сравнении групп I и IIБ р=0,08; на период 3 года при сравнении групп I и IIА р=0,07; при 
сравнении групп I и IIБ р=0,07.

Note: * statistically significant differences p <0.05 were noted between groups I and II; for a period of 2 years: when comparing 
groups I and IIA p=0.1; when comparing groups I and IIB p=0.08; for a period of 3 years when comparing groups I and IIA p=0.07; 
when comparing groups I and IIB p = 0.07.
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(n=7) 14,8% пациентов, (р=0,38). Общая пятилетняя 
выживаемость составила: в I группе 0 пациентов, во II 
группе (n=2) 4,3% пациентов, (р=0,16).  Поскольку все 
больные наблюдались до достижения исхода мы при-
водим абсолютные значения выживаемости в таблице 
5 с указанием коэффициентов выживаемости во всех 
группах, включая подгруппы IIА и IIБ. 

Безрецидивная одногодичная выживаемость со-
ставила: в I группе (n=23) 57,1% пациентов, во II груп-
пе (n=29) 61,7%, (р=0,31). Безрецидивная двухгодичная 
выживаемость составила: в I группе (n=10) 22,2% па-
циентов, во II группе (n=23) 48,9% пациентов, (р=0,01). 
Безрецидивная трехлетняя выживаемость составила: 
в I группе (n=7) 15,6% пациентов, во II группе (n=16) 
34% пациентов, (р=0,04). Безрецидивная четырехлет-
няя выживаемость составила: в I группе (n=3) 6,7% па-
циентов, во II группе (n=5) 10,6% пациентов, (р=0,5). 
Безрецидивная пятилетняя выживаемость составила: 
в I группе 0 пациентов, во II группе (n=1) 4% пациен-
тов, (р=0,33).  Абсолютные значения безрецидивной 
выживаемости с указанием коэффициентов выживае-
мости во всех группах, включая подгруппы IIА и IIБ 
приводятся в таблице 6.

Дополнительные результаты исследования
Анализ возникновения осложнений и неблаго-

приятных реакций, связанных с вариантами выпол-
нения интервенционных вмешательств представлен 
ниже.

Нежелательные явления
У всех пациентов отмечали различной степени 

выраженности постэмболизационный синдром. Для 
его оценки учитывали данные ежедневной термоме-
трии, оценку болевого синдрома по визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ), уровень амилазы в сыворотке 
крови, данные УЗИ и КТ, выполняемых на 2-3 сутки 

после внутриартериальной масляной химиоэмболиза-
ции.

У 16 (72,7%) пациентов IIА группы и у 13 (52%) 
пациентов IIБ подгруппы в течение 2-3 дней отмечено 
повышение температуры тела. Различия между груп-
пами статистически недостоверны, (р>0,05).

Умеренно выраженный болевой синдром отме-
чали у всех пациентов в течение 2-х дней. Назначение 
обезболивающих препаратов потребовалось в 1 сутки 
у 20 (90,9%) пациентов IIА группы и у 23 (92%) паци-
ентов IIБ подгруппы, (р>0,05). На 2 сутки необходи-
мость в обезболивании была у 17 (77,3%) пациентов 
IIА подгруппы и у 9 (36%) пациентов IIБ подгруппы, 
(р <0,05). На 3 сутки обезболивание не потребовалось 
никому.

До начала лечения уровень амилазы в сыворот-
ке крови у всех пациентов II группы был в пределах 
нормы. После вмешательства на 1-е сутки гиперами-
лаземия была выявлена у всех 22 (100%) пациентов 
IIА подгруппы и у 24 (96%) пациентов IIБ подгруппы. 
В течение последующих двух дней уровень амилазы 
снизился у большинства пациентов и на 3 сутки ами-
лаземия отмечалась у только у 13 (59,1%) пациентов 
IIА подгруппы и у 13 (52%) пациентов IIБ подгруппы. 
Частота проявления амилаземии после масляной хи-
миоэмболизации головки поджелудочной железы и ди-
намика средних значений уровня амилазы в сыворотке 
крови отражены в таблице. Статистически значимых 
различий между группами не получено (р>0,05).

Отечная форма острого панкреатита, подтверж-
денная УЗИ и КТ, была отмечена у 11 (50%) пациентов 
IIА подгруппы и у 5 (20%) пациентов IIБ подгруппы. 
Различия статистически значимы при уровне р <0,05% 
(OR=4 от 1,1 до 14,5; F=0.037; ξ2=4.69). Всем пациентам 
была назначена консервативная терапия, на фоне кото-
рой явления панкреатита купировались в течение 3-5 

Таблица 6. Абсолютное число выживших без рецидива и коэффициент безрецидивной  выживаемости пациен-
тов, получивших комбинированное лечение с неоадъювантным внутриартериальным вмешательством (группы 
IIА и IIБ) и без него (группа I)
Table 6. Absolute number of relapse-free survivors and relapse-free survival rate of patients who received combined 
treatment with neoadjuvant intra-arterial intervention (groups IIA and IIB) and without it (group I)

Группы (число пациентов) / 
Groups (number of patients)

1 год / After 1 
year

2 года / 
After 2 year

3 года / 
After 3 year

4 года / 
After 4 year

5 лет / 
After 5 year

I
n=45

23
57,1%

10 *
22,2% 7 * 15,6% 3

6,7% 0

IIА
n=22

13
59%

10
45,5%

7
31,8%

2
9,1% 0

IIБ
n=25

16
64%

13**
52%

9
36%

3
12%

1
4%

р для I и II групп / p for groups I 
and II 0,31 0,01* 0,04* 0,50 0,33

Примечание: * отмечены статистически значимые различия р <0,05 между группами I и II; на период 2 года при срав-
нении групп I и IIА р=0,05; **при сравнении групп I и IIБ р=0,01; на период 3 года при сравнении групп I и IIА р=0,12; при 
сравнении групп I и IIБ р=0,05.

Note: * statistically significant differences p <0.05 were noted between groups I and II; for a period of 2 years when comparing 
groups I and IIA p= 0.05; **when comparing groups I and IIB p=0.01; for a period of 3 years when comparing groups I and IIA p=0.12; 
when comparison of groups I and IIB p = 0.05.
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дней. По классификации Clavien-Dindo данное ослож-
нение было отнесено к II классу. Признаков деструк-
тивного панкреатита не было отмечено.

Поскольку одной из целей исследования было 
изучение влияния технических особенностей химио-
эмболизации на результаты комбинированного лече-
ния, анализу послеоперационных осложнений после 
радикального хирургического лечения было уделено 
особое внимание. После операции ПГДР во всех груп-
пах анализировали частоту развития послеопераци-
онных осложнений, оцениваемых как специфические 
по классификации ISGPS и общие по классификации 
Clavien-Dindo.

Общие осложнения категории I по классифи-
кации Clavien-Dindo достоверно чаще развивались 
в I группе по сравнению с подгруппами IIА и IIБ, но 

осложнения категорий II-IV одинаково часто встреча-
лись во всех исследуемых группах, (p>0,05).

При анализе специфических осложнений отмеча-
но, что послеоперационная панкреатическая фистула 
возникла у 9 (20%) пациентов I группы, у 6 (36,4%) па-
циентов IIА подгруппы и у 6 (24%) пациентов IIБ под-
группы. По классификации ISGPS осложнения класса 
«В» были отмечены - у 8 (72,7%) пациентов I группы, 
у 5 (83,3%) пациентов в подгруппе IIА и  у 4 (66,7%) 
пациентов в подгруппе IIБ. Осложнения класса «С» 
отметили у 3 (27,3%) пациентов I группы, у 1 (16,7%) 
пациента в подгруппе IIА и  у 2 (33,3%) пациентов в 
подгруппе IIБ. 

Явления гастростаза наблюдали у 10 (22,2%) па-
циентов I группы, у 5 (22,7%) пациентов подгруппы 
IIА и  у 6 (24%) пациентов подгруппы IIБ, (р>0,05). Из 
них по классификации ISGPS осложнения класса «А»: 

Рис. 2. Частота развития специфических послеоперационных осложнений во всех исследуемых группах пациентов.
Fig. 2. The frequency of specific postoperative complications in all studied groups of patients.
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у 5 (50%) пациентов I группы, у 3 (60%) пациентов под-
группы IIА и  у 3 (50%) пациентов подгруппы IIБ; ос-
ложнения класса «В» - у 3 (30%) пациентов I группы, у 
1 (20%) пациента подгруппы IIА и  у 2 (33,3%) пациен-
тов подгруппы IIБ; осложнения класса «С» - у 2 (20%) 
пациентов I группы, у 1 (20%) пациента подгруппы IIА 
и  у 2 (33,3%) пациентов подгруппы IIБ, (p>0,05). Ге-
моррагические осложнения возникли только у 1 (4,5%) 
пациента I группы.

Обсуждение

Впервые методика масляной химиоэмболизации 
артерий поджелудочной железы была предложена в 
2000 г. А.В. Павловским [21]. При селективном введе-
нии в артерии поджелудочной железы эмульсии жи-
рорастворимого контраста липиодола и концентрата 
гемцитабина удается создать депо эмульсии в ткани 
поджелудочной железы, что позволяет увеличить воз-
действие цитостатика в области опухолевого роста 
[15,18]. Для уменьшения сброса эмульсии с химиопре-
паратом в нецелевое русло и создания условий для луч-
шего накопления эмболизата в ткани поджелудочной 
железы были предложены способы прерывания кро-
вотока в желудочно-сальниковой артерии. Перерас-
пределение кровотока осуществляется путем имплан-
тации металлической спирали в дистальный отдел 
гастродуоденальной артерии или в начальный отдел 
желудочно-сальниковой артерии [18]. Другой техни-
ческий прием предусматривает простое надавливание 
кулаком снаружи на переднюю брюшную стенку с це-
лью прерывания кровотока в чревном стволе [13,18]. 
Оба метода не лишены недостатков. Простое надавли-
вание снаружи способствует развитию выраженного 
дискомфорта пациента, не дозированному нарушению 
кровотока и слабо контролируется. Имплантация спи-
рали Гиантурко приводит к разрыву кровотока в нуж-
ном сосуде, но металл остается внутри тела и нельзя 
исключить временную ишемию в сосудистом сегмен-
те. Нами предложен способ временного дозированно-
го и обратимого прерывания антеградного кровотока 
в желудочно-сальниковой артерии баллоном [20]. Тех-
нически данный прием легко выполним, кровоток при 
сдувании баллона не нарушается, при этом отмечает-
ся некоторое повышение терапевтического эффекта, 
вероятно, за счет большего накопления эмболизата в 
ткани ПЖ. Постэмболизационный синдром является 
ожидаемым при выполнении любого вмешательства, 
но в подгруппе IIБ отмечалась тенденция к более бы-
строму его купированию. Как показали результаты 
данного исследования, частота развития отечной фор-
мы острого панкреатита при обратимом выключении 
кровотока в желудочно-сальниковой артерии балло-
ном оказалась достоверно ниже, чем при использо-
вании методики, предусматривающей имплантацию 
спирали Гиантурко. Также в подгруппе IIБ достоверно 
реже возникали парапанкреатические фистулы в по-
слеоперационном периоде. Среди недостатков можно 

указать некоторое удорожание процедуры за счет ис-
пользования дополнительных расходных материа-
лов: проводника, баллона, Y-коннектора, 3-х ходового 
крана, инжекторной линии. После операции ПГДПР 
общая двух- и трехлетняя выживаемость пациентов, 
которым выполняли предоперационную масляную 
химиоэмболизацию головки поджелудочной желе-
зы, оказалась достоверно выше, чем у пациентов, не 
получавших такую терапию. Безрецидивная двух- и 
трехлетняя выживаемость была достоверно выше у 
пациентов, получивших в предоперационном периоде 
вариант химиоэмболизации с временной окклюзией 
правой желудочно-сальниковой артерии баллоном. В 
связи с прогрессированием заболевания после 3-х лет 
наблюдения, во всех группах наблюдалось резкое сни-
жение выживаемости, которая составила к 4 годам на-
блюдения 8,9% в I группе, 13,6% во IIА подгруппе и 
16% во IIБ подгруппе, (р>0,05). К 5 годам наблюдения 
все пациенты в I группе умерли, а во II группе оста-
лись живы всего 2 пациента: 1 в подгруппе IА и 1 в 
подгруппе IIБ. При этом только у 1 пациента из IIБ 
подгруппы не было прогрессирования заболевания. 
Безрецидивная пятилетняя выживаемость составила 
4%. Интерполяция этих данных на всю совокупность 
затруднительна в связи с относительно малой выбор-
кой, однако представленные данные демонстрируют 
тенденцию к повышению общей и безрецидивной вы-
живаемости пациентов с ПАКПД, если в предопера-
ционном периоде используется более физиологичная 
методика распределения кровотока при выполнении 
масляной химиоэмболизации головки поджелудочной 
железы. 

Резюме основного результата исследования
Результаты данного исследования подтвержда-

ют целесообразность применения предоперационных 
интервенционных внутрисосудистых вмешательств 
в комбинированном лечении больных раком головки 
поджелудочной железы. Полученные данные указы-
вают на достоверную разницу в показателях двух- и 
трехлетней выживаемости пациентов с резектабель-
ными формами ПАКПЖ, получавших предопера-
ционную внутриартериальную химиоэмболизацию 
головки поджелудочной железы и пациентов, опери-
рованных без такой неоадъювантной терапии. Ме-
тодика окклюзии желудочно-сальниковой артерии 
раздуваемым баллоном с целью временного распре-
деления кровотока является легко воспроизводимой, 
контролируемой и безопасной процедурой, вероятно 
обеспечивающей более предпочтительные результа-
ты. Очевидным является также снижение частоты раз-
вития отечной формы панкреатита при использовании 
баллонной методики распределения кровотока при хи-
миоэмболизации.

Ограничения исследования
Исследование было не рандомизированным, что 

не исключает некоторой пристрастности исследовате-
лей, обозначаемой термином «bias». При формирова-
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ниии отдельных подгрупп IIА и IIБ число пациентов 
недостаточно, чтобы сделать окончательные выводы 
о преимуществе той или иной методики распреде-
лительной эмболизации. Однако, число пациентов в 
целом было достаточным, чтобы судить о влиянии 
предоперационной масляной химиоэмболизации на 
результаты комбинированного лечения ПАКПЖ. 

Заключение

Актуальность поиска новых путей повышения 
эффективности лечения РПЖ не вызывает сомнений. 
Лечение РПЖ должно быть комбинированным, пред-
усматривающим помимо хирургической операции, 
применение другого метода лечения. Стандартом ста-
ло применение адъювантной химиотерапии (ХТ), но 
вопрос по поводу предоперационной терапии остается 
открытым, особенно при резектабельных опухолях. 
Неоадъювантная ХТ имеет ряд существенных недо-
статков, таких как упущение возможности оператив-
ного лечения ввиду прогрессирования заболевания 
или ухудшение общего состояния пациента после 
ХТ. Методы интервенционной радиологии позволи-
ли частично улучшить эту ситуацию. Было доказано, 
что локорегионарное воздействие на опухоль путем 
внутриартериальной химиоэмболизации увеличива-
ет продолжительность жизни пациентов с нерезекта-
бельным или местнораспространенным РПЖ. Работ, 
посвященных изучению возможностей предопера-

ционной химиоэмболизации поджелудочной железы 
при исходно резектабельных опухолях, крайне мало. 
Технические аспекты данной процедуры предусма-
тривают разобщение кровотока по правой желудоч-
но-двеннадцатиперстной или желудочно-сальниковой 
артериям. Это можно выполнить при помощи имплан-
тируемой спирали Гиантурко или путем временного 
раздувания баллона, помещенного в просвет артерии. 
Данное исследование позволило дать ответ на не-
сколько вопросов. Интервенционные внутрисосуди-
стые вмешательства относительно безопасны, хорошо 
переносятся пациентами, не влияют существенно на 
последующую хирургическую операцию и позволя-
ют достигнуть более предпочтительных результатов 
в сроки наблюдения 2 и 3 года. Баллонная техника 
вмешательства позволяет сохранить кровоток в же-
лудочно-сальниковой артерии и вызывает меньше ос-
ложнений в послеоперационном периоде. Влияние её 
на выживаемость неоднозначно. На втором и третьем 
годах наблюдения отмечается небольшое повышение 
общей и безрецидивной выживаемости, но далее не-
умолимо наступает прогрессирование заболевания.
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Цель исследования – изучить в эксперименте in vivo на лабораторных животных возможность применения гемостатиче-
ской марли Сургитамп и сорбента Молселект G-50 в хирургическом гемостазе моделированных кровоточащих ран печени.  
Материалы и методы. Исследование проведено на 30 лабораторных животных: кролики породы Шиншилла. Лаборатор-
ным животным под внутривенным обезболиванием (Золетил 100 – 0.1 мл/кг,  Ксилавет –  0.1 мл/кг) выполнялась срединная 
лапаротомия, в рану выводилась правая доля печени. На расстоянии 20 см от поверхности печени с помощью нити на 
бегунок крепился металлический груз в виде треугольной призмы массой 92 г. По готовности нить пережигалась пламе-
нем горелки, груз падал в вертикальном направлении и ударялся о поверхность печени заостренным концом, что приво-
дило к формированию экспериментальной кровоточащей раны правой доли печени, линейной формы 3.0х0.7 см, глубиной 
0.6 см, с неровными краями и активным кровотечением из области дефекта.  Гемостаз в опытной группе животных 
(n=15) осуществляли путем покрытия раневой поверхности гранулированным сорбентом Молселект G-50 с последующим 
тампонированием раны полоской гемостатической марли Сургитамп.  Гемостаз в контрольной группе животных (n=15) 
осуществляли путем прошивания кровоточащей раны печени П-образным швом нитью ПГА 3.0 до сближения краев раны. 
Оценку эффективности гемостаза ран печени проводили по следующим показателям: времени окончательной остановки 
кровотечения, объему кровопотери, количеству эпизодов повторных кровотечений.  
Результаты. Проведенные экспериментальные исследования показали, что использование технологии хирургического ге-
мостаза с применением гемостатического средства Сургитамп в комбинации с гранулированным сорбентом Молселект 
G-50 позволил обеспечить надежный гемостаз моделированных кровоточащих ран печени, сокращая время остановки кро-
вотечения с 461.0 (420.0-501.0) сек до 280.0 (264.0-308.0) сек (P=0.0001), одновременно снижая частоту случав  повторных 
геморрагий с 46.7% до 6.7% (P=0.035).
Ключевые слова: травматические повреждения печени; хирургический гемостаз;  Сургитамп; Молселект G-50

Использование гемостатической марли Сургитамп  
и гранулированного сорбента Молселект G-50 и в лечении  
экспериментальных кровоточащих ран печени
© А.К. ВОРОНЦОВ1, Ю.А. ПАРХИСЕНКО2,  Е.Ф. ЧЕРЕДНИКОВ2,   
С.В. БАРАННИКОВ2, А.А. БЕЗАЛТЫННЫХ1, А.В. ЧЕРНЫХ2

1Смоленский государственный медицинский университет, Смоленск, Российская Федерация
2Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко, Воронеж,  
Российская Федерация

Hemostatic Gauze Surgitamp and Granular Sorbent Molselect G-50 Application 
in the Treatment of Simulated Bleeding Liver Wounds
© A.K. VORONTSOV1, YU.A. PARKHISENKO2, E.F. CHEREDNIKOV2, S.V. BARANNIKOV2,  
A.A. BEZALTYNNYKH1, A.V. CHERNYKH2

1 Smolensk State Medical University, Smolensk, Russian Federation
2N.N. Burdenko Voronezh State Medical University, Voronezh, Russian Federation 

The aim of the study was to investigate the potential of Surgitamp hemostatic gauze and Molselect G-50 sorbent application in 
surgical hemostasis of simulated bleeding liver wounds in an in vivo experiment on laboratory animals.  
Materials and methods. The study included 30 laboratory animals: Chinchilla rabbits. Laboratory animals underwent median 
laparotomy under intravenous anesthesia (Zoletil 100 – 0.1 ml /kg, Xylavet – 0.1 ml/kg), the right lobe of the liver was involved 
into the wound. At a 20 cm distance from the surface of the liver, a metal 92 g load in the form of a triangular prism was attached 
to the slider with the help of a thread. By operational readiness, the thread was burned, the prism fell vertically and hit the surface 
of the liver with a pointed end, this resulting in a simulated bleeding liver wound: a wound of the right lobe of the liver, linear in 
shape 3.0x0.7 cm, 0.6 cm deep, with uneven edges and active bleeding from the defect area. Hemostasis in the experimental group of 
animals (n=15) was carried out by covering the wound surface with a granular sorbent Molselect G-50, followed by tamponing the 
wound with a strip of hemostatic gauze Surgitamp.  In the control group of animals (n=15) hemostasis was carried out by stitching 
a bleeding liver wound with a U-shaped suture with a PHA 3.0 thread until the edges of the wound converged. The effectiveness of 
hemostasis of the liver wounds was evaluated using the following parameters: the time of the final bleeding arrest, the volume of 
blood loss, the number of episodes of repeated bleeding.  
Results. Experimental studies have demonstrated that the surgical hemostasis technique with the hemostatic agent Surgitamp 
application combined with the granular sorbent Molselect G-50 allows for reliable hemostasis of simulated bleeding liver wounds, 
reducing the time of bleeding arrest from 461.0(420.0-501.0) sec to 280.0(264.0-308.0) sec (P=0.0001), simultaneously reducing the 
incidence of recurrent hemorrhages from 46.7% to 6.7% (P=0.035).
Keywords: traumatic liver injury; surgical hemostasis; Surgitamp; Molselect G-50
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По данным Всемирной организации здравоохра-
нения ежегодно травматические повреждения приво-
дят к гибели более пяти миллионов человек во всем 
мире. Особое значение в структуре травматизма зани-
мает травма живота с повреждениями паренхиматоз-
ных органов [1,2]. 

В структуре травматических повреждений ор-
ганов брюшной полости особенное место занимает 
травма печени. Повреждение печени зачастую носит 
полифокальный характер с размозжением большого 
объема ткани органа, что приводит к развитию тяже-
лого внутрибрюшного кровотечения c  неудовлетвори-
тельными результатами лечения. Наибольшее количе-
ство больных в структуре заболеваемости при травме 
печени составляют лица молодого и трудоспособного 
возраста, что показывает социальную значимость дан-
ной проблемы [3,4]. 

Особую проблему в лечении пациентов с трав-
матическими повреждениями печени занимает выбор 
метода хирургического гемостаза. Наиболее распро-
страненными методиками гемостаза при разрывах 
печени являются коагуляция и прошивание кровото-
чащих разрывов. Однако, применение данных методов 
показывает неудовлетворительные результаты и зача-
стую сопровождается выраженными послеоперацион-
ными осложнениями при глубоких и обширных трав-
матических повреждениях печени. Разработка новых 
эффективных простых и доступных методов гемоста-
за ранений печени остается актуальной проблемой со-
временной неотложной хирургии [5,6].

Цель 

Изучить в эксперименте in vivo на лабораторных 
животных возможность применения гемостатической 
марли Сургитамп и сорбента Молселект G-50 в хирур-
гическом гемостазе моделированных кровоточащих 
ран печени.  

Материалы и методы 

Исследования проведены на базе Брянского го-
сударственного аграрного университета при соблю-
дении законодательства в сфере проведения экспери-
ментальных исследований с участием лабораторных 
животных: Европейской конвенции по защите экс-
периментальных животных 86/609 ЕЕС, Европейской 
Конвенции о защите позвоночных животных, исполь-
зуемых для экспериментов или в иных научных целях 
(Страсбург, 18.03.1986, ETS № 123), под контролем 
Этического комитета  ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бур-
денко Минздрава России (Протокол №8 от 28 ноября 
2019 года). Исследование проведено на 30 лаборатор-
ных животных: кролики породы Шиншилла. 

Для моделирования экспериментальных крово-
точащих ран печени был оборудован стенд на базе ро-
стомера медицинского Р-Сс- «МСК» (МСК 233) (рис. 
1). Конструктивно стенд состоял из основания, стойки 
с нанесённой шкалой и бегунка для измерения рассто-

яния. На основании дополнительно закреплена под-
ставка на ножках. На подставке устанавливался лоток 
с экспериментальным животным, а на бегунок при по-
мощи нити подвешивался груз. Наличие шкалы позво-
ляло точно задавать расстояние от поверхности пече-
ни до подвешенного груза. Лабораторным животным 
(кроликам), фиксированным в положении на спине к 
удерживающему станку, под внутривенным обезболи-
ванием (Золетил 100 – 0.1 мл/кг массы тела,  Ксилавет 
–  0.1 мл/кг массы тела) выполнялась срединная лапа-
ротомия. В рану выводилась правая доля печени, ко-
торую помещали на подставку. На расстоянии 20 см от 
поверхности печени с помощью нити на бегунок кре-
пился металлический груз в виде треугольной призмы  
массой 92 г (рис. 2).

По готовности нить пережигалась пламенем га-
зовой мини-горелки, что исключало поперечное воз-
действие на нить при освобождении. При пережига-
нии нити металлический груз падал в вертикальном 
направлении и ударялся о поверхность печени за-

Рис. 1. Стенд для воспроизведения экспериментальной кро-
воточащей раны печени.
Fig. 1. A stand for reproducing an experimental bleeding liver 
wound.
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остренным концом, что приводило к формированию 
экспериментальной кровоточащей раны печени: рана 
правой доли печени, линейной формы 3.0х0.7 см, глу-
биной 0.6 см, с неровными краями и активным крово-
течением из области дефекта (рис. 3).

Все экспериментальные животные, в зависимо-
сти от метода хирургического гемостаза раны печени, 
были разделены на две группы: опытную (n=15) и кон-
трольную (n=15). Гемостаз в опытной группе живот-
ных осуществляли путем покрытия раневой поверхно-
сти гранулированным сорбентом Молселект G-50 (4.0 
г) с последующим тампонирования раны полоской ге-
мостатической марли Сургитамп (4.0х2.0 см)  (рис. 4).  
Гемостаз в контрольной группе животных осущест-
вляли путем прошивания кровоточащей раны печени 
П-образным швом нитью ПГА 3.0 до сближения краев 
раны (рис. 5).

Оценку эффективности гемостаза ран печени 
проводили по следующим показателям: время оконча-
тельной остановки кровотечения, объем кровопотери, 
количество эпизодов повторных кровотечений.  Время 
гемостаза определяли с помощью секундомера, объем 
кровопотери оценивали гравиметрическим методом – 
путем определения разницы при взвешивании сухих 
и пропитанных кровью салфеток. Для расчета объ-
ема кровопотери использовали формулу М.А.Либова  
(1960 г.): V кровопотери=B/2х15% (при кровопотери до 
1 л), где В – вес салфеток [7].

Осложнений, связанных с проведением опера-
тивного вмешательства, обезболиванием, а также слу-

чаев непрогнозируемой гибели животного в ходе экс-
периментального исследования не наблюдалось. 

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили с использованием средств пакета 
Stata SE 14.2 (StataCorp., TX, USA). С целью оценки 
нормальности распределения в выборке применялся 
критерий Шапиро-Уилка. Определяли описательные 
показатели статистики: медиана, верхний и нижний 
квартиль. Оценку статистической значимости про-
изводили с использованием критериев U-критерия 
Манна-Витни – для количественных показателей и 
критерия Фишера – для сравнения относительных по-
казателей, характеризующих частоту признака. Уро-
вень значимости различий считали статистически зна-
чимым при P<0.05.

Результаты 

Эффективность лечения паренхиматозного кро-
вотечения из ран печени у кроликов в опытной группе 
и группе контроля представлена в таблице 1 и на рис. 
6,7.

Как видно из данных таблицы 1 и рис. 6,7, про-
веденные экспериментальные исследования по изуче-
нию возможности применения гемостатической марли 
Сургитамп в сочетании с гранулированным сорбен-
том Молселект G-50 в хирургическом гемостаза экс-
периментальных кровоточащих ран печени кроликов 
показали, что время остановки кровотечения в опыт-
ной группе составило 280.0 (264.0-308.0) сек P=0.0001. 
Объем кровопотери в опытной группе составил 12.5 
(11.7-13.4) мл P=0.0001.  В ходе экспериментального 
исследования было установлено, что после внесения 
в кровоточащую рану марли Сургитамп и сорбента 
Молселект G-50, гемостатическая марля и сорбент ак-
тивно пропитывались кровью,  сорбент набухал, пре-
вращаясь в гидрогель, что способствовало сдавлению 
кровоточащих сосудов и достижению гемостаза. В 
контрольной группе время гемостаза составило 461.0 
(420.0-501.0) сек  P=0.0001.

Рис. 2. Металлический груз в виде треугольной призмы. 
Fig. 2. Metal cargo in the form of a triangular prism.

Рис. 3. Опыт 14. Моделированная кровоточащая рана пече-
ни.
Fig. 3. Experiment 14. Simulated bleeding liver wounds.
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Объем кровопотери в контрольной группе был 
значимо  выше P=0.0001, чем в опытной группе, и 
составил 27.2 (23.6-29.7) мл. Высокая длительность 
времени остановки кровотечения была обусловлена 
подтеканием крови из раны и мест вкола иглы, что 
требовало дополнительного механического сдавления 
раны печени.  

В ходе экспериментальных исследований у жи-
вотных опытной и контрольных групп выявлялись 
признаки повторных кровотечений. Повторным кро-
вотечением в данном исследовании являлось обнару-
жение крови, сгустков в брюшной полости при взятии 
гистологического материала на 7, 14 и 28 сутки иссле-
дования.  При динамическом наблюдении за живот-
ными установлено, что у 1 из 15 кроликов (P=0.035) 
опытной группы (6.7%) было выявлено  повторное 

Рис. 4. Опыт 14. Гемостаз моделированной кровоточащей 
раны печени в опытной группе животных путем покрытия 
раневой поверхности гранулированным сорбентом Молсе-
лект G-50 с последующим тампонированием раны полоской 
гемостатической марли Сургитамп.
Fig. 4. Experiment 14. Hemostasis of a simulated bleeding liver 
wound in an experimental group of animals by coating the 
wound surface with a granular sorbent Molselect G-50, followed 
by tamponing the wound with a strip of hemostatic gauze 
Surgitamp.

Рис. 5. Опыт 14. Гемостаз моделированной кровоточащей 
раны печени в контрольной группе животных путем про-
шивания кровоточащей раны печени П-образным швом 
нитью ПГА 3.0.
Fig. 5. Experiment 14. Hemostasis of a simulated bleeding liver 
wound in a control group of animals by stitching a bleeding liver 
wound with a U-shaped suture with a PGA 3.0 thread.

кровотечение в виде сгустка по диафрагмальной по-
верхности печени при аутопсии. У 14 из 15 животных 
(93.3%) гемостаз был окончательный и в течение срока 
наблюдения за животными опытной группы призна-
ков возобновления кровотечения не наблюдалось. В 
контрольной группе повторные кровотечения наблю-
дались значительно чаще: так,  у 7 из 15 животных 
(P=0.035) на аутопсии были выявлены сгустки в обла-
сти раны печени и следы крови в брюшной полости. 
При этом следует отметить, что возобновление кро-
вотечения имело скудный характер и не приводило к 
гибели животных.   

Обсуждение 

Травма живота с повреждением органов брюш-
ной полости является одной из наиболее сложных и во 

Таблица 1.  Эффективность использования гемостатического средства Сургитамп в сочетании с сорбентом Мол-
селект G-50 в гемостазе экспериментальных кровоточащих ран печени 
Table 1.  The effectiveness of the use of the hemostatic agent Surgitamp in combination with the sorbent Molselect G-50 
in hemostasis of experimental bleeding liver wounds

Показатели эффективности/
 Indicators

Опытная группа/
Main group

(n=15)

Контрольная группа/
Control group/

(n=15)
P

Время гемостаза (сек)/
Hemostasis time (sec) 280.0 (264.0-308.0) 461.0 (420.0-501.0) P=0.0001

Объем кровопотери (г)/ 
Volume of blood loss (g) 166.0 (156.0-178.0) 362.0 (315.0-396.0) P=0.0001

Объем кровопотери (мл)/
Volume of blood loss (ml) 12.5 (11.7-13.4) 27.2 (23.6-29.7) P=0.0001

Повторные кровотечения/ 
Repeated bleeding 1 (6.7%) 7 (46.7%) P=0.035

Окончательный гемостаз/ 
Final hemostasis 14 (93.3%) 8 (53.3%) P=0.035
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многом нерешенных проблем неотложной хирургии. 
Среди органных повреждений живота травма печени 
занимает второе место, уступая лишь травматическим 
повреждениям селезенки [8].

При проведении хирургического гемостаза по-
вреждений печени, большинство хирургов выбирают 
один из четырех методов остановки кровотечения: 
электрокоагуляция, ушивание, тампонада и резекция 
печени. Основным методом гемостаза ранений пече-

ни является ушивание ран. При этом существенным 
недостатком ушивания является появление ишеми-
ческих зон некроза в результате сдавления сосудов, 
кровоснабжающих печеночную паренхиму в зоне по-
вреждения. При глубоких повреждениях возможным 
вариантом гемостаза, особенно у пациентов с тяжелой 
сочетанной травмой и нестабильными показателями 
гемодинамики во время операции, как первый этап 
многоэтапного хирургического лечения в рамках так-

Рис. 6. Диаграмма диапазона значений времени гемостаза (сек) в опытной и контрольной группах
Fig. 6. Diagram of the span of the indicator hemostasis time (sec) in the experimental and control groups

Рис. 7. Диаграмма диапазона значений объема кровопотери (мл) в опытной и контрольной группах.
Fig. 7. Diagram of the scope of the volume of blood loss (ml) in the experimental and control groups.
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тики DCS (damage control surgery),  является тампони-
рование раны печени гемостатическими средствами, 
такими как гемостатические губки, порошки, пленки 
и др. При этом остаются проблемы биоинертности, на-
личия местных и системных реакций. Вынужденная 
тампонада ран печени нерассасывающимися матери-
алами (полотенце, салфетка, марля) влечет за собой 
проведение повторных оперативных вмешательств. 
Резекционные вмешательства при травме печени зача-
стую являются вынужденным мероприятием хирур-
гического гемостаза при массивных размозжениях пе-
ченочной ткани. Чаще, с целью достижения гемостаза, 
проводится атипичная резекция печени, которая не-
редко сопровождается осложнением в послеопераци-
онном периоде в виде желчеистечения и повторных 
кровотечений, так как в условиях продолжающегося 
кровотечения зачастую бывает сложно дифференци-
ровать нежизнеспособную ткань в зоне повреждения 
[9-11].

В основу настоящего исследования положена 
возможность комбинированного применения грану-
лированного сорбента с гемостатическим средством 
с целью повышения надежности гемостаза. Благодаря 
выраженным сорбционным, неспецифическим гемо-
статическим, адгезивным свойствам применение гра-
нулированных сорбентов в неотложной хирургии по-
казало хорошие результаты для остановки различных 
видов кровотечений. Однако, авторы, широко приме-
няющие в клинической практике гранулированные 
сорбенты, отмечают, что последние не обладают хоро-
шо выраженными гемостатическими свойствами, что 
приводит в ряде ситуаций к возобновлению геморра-
гии [12,13]. Одним из современных типов гранулиро-
ванных сорбентов, полученных на основе декстрана, 
является Молселект G-50. 

Гемостатическая марля Сургитамп является рас-
сасывающимся гемостатическим средством, произ-
веденным на основе регенерированной целлюлозы.  
При внесении Сургитампа в кровоточащую рану до-
стигается быстрая остановка кровотечения. При этом 
данный гемостатик является полностью рассасываю-
щимся, у него отсутствуют нежелательные тканевые 
реакции. Кроме того, Сургитамп наделен бактерицид-
ным эффектом в отношении  грамположительных и 

грамотрицательных бактерий, включая аэробы и ана-
эробы [14]. 

Экспериментальные исследования, проведенные 
на лабораторных животных  – кроликах породы Шин-
шилла показали, что применение гранулированного 
сорбента Молселект G-50 в сочетании с гемостатиче-
ской марлей Сургистамп способно в кратчайшие сро-
ки останавливать паренхиматозное кровотечение из 
моделированных ран печени. Сразу после внесения в 
рану Молселект G-50 активно пропитывался кровью, 
увеличивался в объеме, превращаясь в мягкоэластич-
ный гидрогель, сдавливающий кровоточащие сосуды. 
Дополнительное тампонирование раны гемостатиче-
ской марлей Сургистамп способствовало усилению 
гемостатического эффекта за счет механической ком-
прессии сосудов и усиления неспецифических гемо-
статических свойств сорбента.  

Одновременно с сокращением времени останов-
ки кровотечения применение методики гемостаза ран 
печени марлей Сургитамп и сорбентом Молселект 
G-50  способствовало достоверному снижению объема 
интраоперационной кровопотери из ран печени, что, 
безусловно, является важным показателем для хирур-
гического гемостаза с целью снижения осложнений, 
связных с острой кровопотерей. 

Заключение

Таким образом, экспериментальное исследова-
ние по изучению возможности применение методики 
хирургического гемостаза моделированных кровото-
чащих ран печени гемостатической марлей Сургитамп 
в сочетании с гранулированным сорбентом Молселект 
G-50 в лечении кровоточащих ран печени у лабора-
торных животных показало эффективность разрабо-
танной методики, что подтверждено статистически 
значимым сокращением времени остановки кровоте-
чения, уменьшением объема кровопотери, снижением 
частоты повторных кровотечений и повышением на-
дежности окончательного гемостаза. 

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.

Список литературы

1. Adnan SM, Anderson RG, Madurska MJ, McNeill CJ, Jansen JO, 
Morrison JJ. Outcomes following abdominal trauma in Scotland. Eur 
J Trauma Emerg Surg. 2021;47(6):1713-1719. https://doi.org/10.1007/
s00068-019-01146-w.

2. Barrie J, Jamdar S, Iniguez MF, et al. Improved outcomes for hepatic 
trauma in England and Wales over a decade of trauma and hepatobiliary 
surgery centralisation. Eur J Trauma Emerg Surg. 2018;44(1):63-70.  
https://doi.org/10.1007/s00068-017-0765-y.

3. Евтихов А.В., Любивый Е.Д., Ким В.Л. Клинические наблюде-
ния тяжелых травматических повреждений печени.  Хирургия. 
Журнал им. Н.И. Пирогова.  2020;7:89-92. https://doi.org/10.17116/
hirurgia202007189. 

4. Kanani A, Sandve KO, Søreide K. Management of severe liver injuries: 
push, pack, pringle - and plug! Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 

References

1. Adnan SM, Anderson RG, Madurska MJ, McNeill CJ, Jansen JO, 
Morrison JJ. Outcomes following abdominal trauma in Scotland. Eur 
J Trauma Emerg Surg. 2021;47(6):1713-1719. https://doi.org/10.1007/
s00068-019-01146-w.

2. Barrie J, Jamdar S, Iniguez MF, et al. Improved outcomes for hepatic 
trauma in England and Wales over a decade of trauma and hepatobiliary 
surgery centralisation. Eur J Trauma Emerg Surg. 2018;44(1):63-70.  
https://doi.org/10.1007/s00068-017-0765-y.

3. Evtihov AV, Lyubivyj ED, Kim VL. Clinical observations of severe 
traumatic liver injuries. Hirurgiya. Zhurnal im. N.I. Pirogova. 
2020;7:89-92. doi: 10.17116/hirurgia202007189. (In Russ.).

4. Kanani A, Sandve KO, Søreide K. Management of severe liver injuries: 
push, pack, pringle - and plug! Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 
2021;29(1):93. https://doi.org/ 10.1186/s13049-021-00907-0. PMID: 
34256814; PMCID: PMC8278654.



5858 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XVI, №1 20235858 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XVI, №1 2023

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

2021;29(1):93. https://doi.org/ 10.1186/s13049-021-00907-0. PMID: 
34256814; PMCID: PMC8278654.

5. Vorontsov AK, Parkhisenko YuA, Cherednikov EF, Barannikov SV, 
Mehantjeva LE, Yuzefovich IS, Bezaltynnykh AA, Ovsyannikov 
ES. Experimental Evaluation of Hemostatic Agents and Powdered 
Sorbent Effectiveness on the Dynamics of Blood Aggregate State 
Regulation using the Method of Thromboelastography. International 
Journal of Biomedicine. 2022;12(2):289-292. https://doi.org/10.21103/
Article12(2)_OA16

6. Ткаченко А.Н., Савицкий Д.С., Хромов А.А. Экспериментальное 
изучение гемостаза при травмах печени. Вестник эксперимен-
тальной и клинической хирургии. 2021; 14(50): 47-52. https://doi.
org/10.18499/2070-478X-2021-14-1-47-52.

7. Либов М.А. Этапное определение кровопотери и темпа ее заме-
щения при операциях на сердце и магистральных сосудах: авто-
реф. дис. канд. мед. Наук; Акад. наук СССР, Сиб. отд-ние. Объ-
един. учен. совет по биол. наукам. Новосибирск.1962;14.

8. Затевахин И.И., Кириенко А.И., Сажин А.В. Неотложная абдо-
минальная хирургия: Методическое руководство для практикую-
щего врача. Москва: ООО «Медицинское информационное агент-
ство». 2018; 488. 

9. Шапкин Ю.Г., Чалык Ю.В., Стекольников Н.Ю., Гусев К.А. 
Тампонада печени как первый этап тактики damage control. Ан-
налы хирургической гепатологии. 2017; 22(4):89-95. https://doi.
org/10.16931/1995-5464.2017489-95

10. Бондарев Г.А., Липатов В.А., Северинов Д.А., Саакян А.Р. Ин-
траоперационная тактика местного хирургического гемостаза 
при травмах и плановых операциях на паренхиматозных органах 
брюшной полости. Вестник экспериментальной и клинической 
хирургии. 2020;13:3:268-278. https://doi.org/ 10.18499/2070-478X-
2020-13-3-268-278.

11. Vorontsov A K, Troshin VP, Parkhisenko YA, Morphological traits 
of hepatic parenchymal tissue repair following experimental injury. 
Acta Clinica Croatica. 2021; 60( 3):467-475.   https://doi.org/10.20471/
acc.2021.60.03.18. 

12. Cherednikov EF, Glukhov AA, Romantsov MN, Maleev YuV, 
Barannikov SV, Shkurina IA, Vysotskaya AT, Ovsyannikov ES. 
Hemostatic agents in combination with diovine for local treatment of 
simulated bleeding gastric ulcers. International journal of biomedicine. 
2020;10(2):138-141. https://doi.org/10.21103/Article10(2)_OA10.

13. Cherednikov EF, Barannikov SV, Zhdanov AI, Moshurov IP, Polubkova 
GV, Maleev YuV, Ovsyannikov ES, Myachina DS. Combimed use of 
biologically active hemostatic and granulated sorbent in endoscopic 
cytoprotective hemostasis in patients with bleeding gastroduodenal 
ulcers. International journal of biomedicine. 2020;10(2):129-132. 
https://doi.org/10.21103/Article10(2)_OA8

14. Воронцов А.К., Трошин В.П., Пархисенко Ю.А., Корсаков А.В., 
Климашевич А.В. Оценка эффективности применения гелевых 
сорбентов в крови при травматических повреждениях печени.
Известия высших учебных заведений. Поволжский регион. Меди-
цинские науки. 2020;1(53):38-47.  https://doi.org/10.21685/2072-3032-
2020-1-5.

5. Vorontsov AK, Parkhisenko YuA, Cherednikov EF, Barannikov SV, 
Mehantjeva LE, Yuzefovich IS, Bezaltynnykh AA, Ovsyannikov 
ES. Experimental Evaluation of Hemostatic Agents and Powdered 
Sorbent Effectiveness on the Dynamics of Blood Aggregate State 
Regulation using the Method of Thromboelastography. International 
Journal of Biomedicine. 2022;12(2):289-292. https://doi.org/10.21103/
Article12(2)_OA16

6. Tkachenko AN, Savickij DS, Hromov AA. Experimental study of 
hemostasis in liver injuries. Vestnik eksperimental'noj i klinicheskoj 
hirurgii. 2021; 14(50): 47-52. https://doi.org/10.18499/2070-
478X-2021-14-1-47-52. (In Russ.).

7. Libov MA. Etapnoe opredelenie krovopoteri i tempa ee zameshcheniya 
pri operatsiyakh na serdtse i magistral'nykh sosudakh: avtoref. dis. 
kand. med. Nauk; Akad. nauk SSSR, Sib. otd-nie. Ob"edin. uchen. 
sovet po biol. naukam. Novosibirsk.1962;14. (In Russ.).

8. Zatevahin II, Kirienko AI, Sazhin AV. Emergency abdominal surgery: 
A methodological guide for a practicing physician. Moskva: OOO 
«Medicinskoe informacionnoe agentstvo». 2018; 488. (In Russ.).

9. Shapkin YuG, Chalyk YuV, Stekol'nikov NYu, Gusev KA. 
Liver tamponade as the first stage of damage control tactics. 
Annaly hirurgicheskoj gepatologii.2017; 22(4):89-95. https://doi.
org/10.16931/1995-5464.2017489-95.           (In Russ.).

10. Bondarev GA, Lipatov VA, Severinov DA, Saakyan AR. Intraoperative 
Tactics of Local Surgical Hemostasis in Injuries and Planned 
Operations on the Parenchymal Organs of the Abdominal Cavity. 
Vestnik eksperimental'noj i klinicheskoj hirurgii. 2020; 13: 3: 268-278. 
https://doi.org/ 10.18499/2070-478X-2020-13-3-268-278. (In Russ.).

11. Vorontsov A K, Troshin VP, Parkhisenko YA, Morphological traits 
of hepatic parenchymal tissue repair following experimental injury. 
Acta Clinica Croatica. 2021; 60( 3):467-475.   https://doi.org/10.20471/
acc.2021.60.03.18. 

12. Cherednikov EF, Glukhov AA, Romantsov MN, Maleev YuV, 
Barannikov SV, Shkurina IA, Vysotskaya AT, Ovsyannikov ES. 
Hemostatic agents in combination with diovine for local treatment of 
simulated bleeding gastric ulcers. International journal of biomedicine. 
2020;10(2):138-141. https://doi.org/10.21103/Article10(2)_OA10.

13. Cherednikov EF, Barannikov SV, Zhdanov AI, Moshurov IP, Polubkova 
GV, Maleev YuV, Ovsyannikov ES, Myachina DS. Combimed use of 
biologically active hemostatic and granulated sorbent in endoscopic 
cytoprotective hemostasis in patients with bleeding gastroduodenal 
ulcers. International journal of biomedicine. 2020;10(2):129-132. 
https://doi.org/10.21103/Article10(2)_OA8

14. Vorontsov AK, Troshin VP, Parkhisenko YuA, Korsakov AV, 
Klimashevich AV. Evaluation of the effectiveness of the use of gel 
sorbents in the blood for traumatic liver injuries. Izvestiya higher 
educational institutions. Povolzhskii region. Meditsinskie nauki. 
2020;1(53):38-47.  https://doi.org/10.21685/2072-3032-2020-1-5. (In 
Russ.).

Информация об авторах
1. Воронцов Алексей Константинович – к.м.н., ассистент кафедры  го-

спитальной хирургии Смоленского государственного медицинского 
университета, e-mail: ale92112855@yandex.ru

2. Пархисенко Юрий Александрович – д.м.н.,  профессор, профессор 
кафедры специализированных хирургических дисциплин Воронеж-
ского государственного медицинского университета имени Н.Н. Бур-
денко, e-mail: parkhisenko46@mail.ru

3. Чередников Евгений Фёдорович – д.м.н., профессор, заведующий 
кафедрой ургентной и факультетской хирургии Воронежского го-
сударственного медицинского университета имени Н.Н. Бурденко, 
e-mail: facult-surg.vsmuburdenko@yandex.ru

4. Баранников Сергей Викторович – к.м.н., доцент кафедры ургентной 
и факультетской хирургии Воронежского государственного меди-
цинского университета имени Н.Н. Бурденко, e-mail: svbarannikov@
rambler.ru

5. Безалтынных Александр Александрович  – к.м.н., доцент, заведую-
щий кафедрой госпитальной хирургии Смоленского государствен-
ного медицинского университета, e-mail: aleksandarbezaltynnyh@
yandex.ru

6. Черных Александр Васильевич – д.м.н., профессор, заведующий ка-
федрой оперативной хирургии с топографической анатомией Воро-
нежского государственного медицинского университета имени Н.Н. 
Бурденко, e-mail: chernyh@vrngmu.ru

Information about the Authors
1. Alexey Konstantinovich Vorontsov – Ph.D., assistant of the department 

of hospital surgery of Smolensk State Medical University, e-mail: 
ale92112855@yandex.ru

2. Yuri Alexandrovich Parkhisenko – M.D., professor of the department 
of specialized surgical disciplines of the Voronezh N.N. Burdenko State 
Medical University, e-mail: parkhisenko46@mail.ru

3. Evgeniy Fedorovich Cherednikov– M.D., head of the  department of 
urgent and faculty surgery of Voronezh N.N. Burdenko State Medical 
University,            e-mail: facult-surg.vsmuburdenko@yandex.ru

4. Sergey Victorovich Barannikov - Ph.D., associate professor at the 
department of urgent and faculty  surgery of Voronezh N.N. Burdenko 
State Medical University,            e-mail: svbarannikov@rambler.ru

5. Bezaltynnykh Alexander Alexandrovich – Ph.D., associate professor, 
head of the department of hospital surgery of Smolensk State Medical 
University, e-mail: aleksandarbezaltynnyh@yandex.ru

6. Alexander Vasilyevich Chernykh – M.D., Professor, Head of the 
Department of Operative Surgery with Topographic Anatomy of 
Voronezh State Medical University named after N.N. Burdenko, e-mail: 
chernyh@vrngmu.ru



59JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2023 58 (1) 59JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2023 58 (1)

ORIGINAL STUDY

Цитировать:
Воронцов А.К., Пархисенко Ю.А.,  Чередников Е.Ф., Баранников С.В., Безалтынных А.А., Черных А.В. Использование 

гемостатической марли Сургитамп и гранулированного сорбента Молселект G-50 и в лечении экспериментальных крово-
точащих ран печени. Вестник экспериментальной и клинической хирургии 2023; 16: 1: 52-59. DOI: 10.18499/2070-478X-2023-
16-1-52-59.

To cite this article:
Vorontsov A.K., Parkhisenko Yu.A., Cherednikov E.F., Barannikov S.V., Bezaltynnykh A.A., Chernykh A.V. Hemostatic Gauze Sur-

gitamp and Granular Sorbent Molselect G-50 Application in the Treatment of Simulated Bleeding Liver Wounds. Journal of experimental 
and clinical surgery 2023; 16: 1: 52-59. DOI: 10.18499/2070-478X-2023-16-1-52-59.



6060 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XVI, №1 2023

ОПЫТ РАБОТЫ

Обоснование. Атравматичные «сетчатые» повязки являются наиболее часто используемыми повязками для лечения ран и 
ожогов. К настоящему времени наработан значительный опыт применения повязок Бранолинд Н в клинической практике 
для лечения ожоговых ран.
Цель. Сравнительная оценка результатов применения различных атравматичных повязок и оценка эффективности по-
вязки Бранолинд Н в лечении пациентов с ожогами. 
Методы. У 222 пациентов с ожогами проведена сравнительная клинико-лабораторная оценка эффективности примене-
ния в разных клинических ситуациях различных атравматичных повязок (180 пациентов), а также ватно-марлевых по-
вязок с мазью на гидрофильной основе Левомеколь (42 пациента). 
Результаты. Все виды атравматичных повязок обладали похожей клинической эффективностью и были наиболее эф-
фективны для лечения поверхностных и пограничных ожогов I-II степеней, а также ограниченных ожогов II-III степеней 
после хирургической некрэктомии на этапе подготовки гранулирующих ран к аутодермопластике, начиная со второй, а 
особенно в третью стадию раневого процесса. Наилучшие результаты отмечены при применении повязок Бранолинд Н. 
Заключение. Использование атравматичных «сетчатых» повязок Бранолинд Н позволяет улучшить результаты оказания 
медицинской помощи больным с ожогами. Их применение способствует благоприятному течению раневого процесса, обе-
спечивает комфорт пациентам и удобство в работе медперсонала при лечении пациентов в стационаре и в амбулаторных 
условиях. 
Ключевые слова: ожоги; атравматичные повязки

Сравнительная оценка эффективности атравматичных повязок 
для лечения пациентов с ожогами
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Comparative Evaluation of the Effectiveness of Atraumatic Dressings  
for the Treatment of Patients with Burns
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Rationale. Atraumatic «mesh» bandages are most commonly used bandages for treatment of wounds and burns. To date, considerable 
experience has been gained in the use of Branolind N bandages in clinical practice in treatment of burn wounds.
Aim. Comparative evaluation of the results of the use of various atraumatic dressings and evaluation of the effectiveness of the 
Branolind N bandage in treatment of patients with burns. 
Materials and Methods. In 222 patients with burns, the comparative clinical and laboratory evaluation of effectiveness of various 
atraumatic dressings (180 patients) and cotton-gauze dressings with hydrophilic-based ointment Levomekol (42 patients), in various 
clinical situations, was carried out.
Results. All types of atraumatic dressings had similar clinical effectiveness and were most effective for treatment of superficial and 
borderline burns of I-II degree, as well as for limited burns of II-III degree after surgical necrectomy at the stage preparation of 
granulating wounds for skin grafting, starting from the second, and especially in the third stage of wound process. The best results 
were obtained with the use of Branolind N bandages. 
Conclusions. The use of atraumatic "mesh" bandages Branolind N allows to improve the results of medical care for patients with 
burns. Their use contributes to a favorable course of wound process, provides comfort to patients and convenience for work of 
medical staff in treatment of patients in hospital, and on outpatient basis.
Keywords: burns; atraumatic dressings
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Основным способом лечения ран является за-
крытый – с помощью раневых повязок. Существует 
множество перевязочных материалов с различными 
свойствами. Многие положительные качества перевя-
зочных материалов нивелируются вследствие травми-
рования раневой поверхности на перевязках из-за при-
липания повязки. Поэтому среди основных свойств, 
предъявляемых к лечебным повязкам, выделяют их 

атравматичность - отсутствие прилипания повязки к 
ране, позволяющее легко и безболезненно снять ее с 
раневой поверхности без повреждения грануляций и 
эпителия. 

С целью уменьшения травмирующего влияния 
на рану традиционно применяемых марлевых повя-
зок были специально предложены «сетчатые» повязки 
(типа tulle gras (от фр. «маслянистый тюль»). 
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Из истории известно, что применение расплав-
ленного парафина и воска (гидрофобных веществ) не-
посредственно на обожженную кожу использовалось 
уже давно. Перфорированную повязку с воском при-
менил в XIX веке Жак Лисфранк [1]. В 1903 г. Борт-
Зандорф предложил парафино-восковую повязку для 
лечения ожогов. До и во время Первой мировой войны 
стали использовать повязки из ткани редкого плете-
ния - тюля (tulle gras), предложенные еще в 1906 году 
французским хирургом A.Lumiere, которые были про-
питаны вазелином (мягким парафином) (98 частей), 
перуанским бальзамом (1 часть) и оливковым маслом 
(1 часть), что предотвращало их прилипание к ранам, 
но означало необходимость использования в сочета-
нии с другой впитывающей повязкой [2, 3].  Для де-
зинфекции A.Lumiere использовал йодированный рас-
твор, который небольшими каплями наносил на рану. 
В последующем бальзам из состава повязки был ис-
ключен из-за наблюдавшихся у некоторых пациентов 
кожных реакций, и в таком виде повязка просущество-
вала вплоть до 60-х годов прошлого столетия. В Рос-
сии в 1943 г. И.С.Жоров применял повязку из марли, 
пропитанной парафино-вазелиновой смесью. В после-
дующем в 50 гг. ХХ века Г.И.Лукомский [4, 5] провел 
широкое клиническое испытание этого метода как в 
амбулаторной практике, так и в условиях клиники, и 
обнаружил, что использование парафиновой повязки 
при поверхностных поражениях обеспечивает более 
быстрое заживление, чем применение других спосо-
бов. В 1958 г. Н.Г.Рославлева [6] применяла парафино-
вую повязку для лечения ожогов в детской практике. 
В 1963 г. В.Д.Братусь с соавт. [7] подтвердил хороший 
лечебный эффект парафиновых повязок лишь при по-
верхностных ожогах. 

В дальнейшем подобные «сетчатые» повязки, 
которые из-за их основных свойств назвали также 
«атравматичными», стали широко применяться в ком-
бустиологической практике. В литературе имеются со-
общения, положительно оценивающие использование 
отдельных видов современных атравматичных повя-
зок для лечения поверхностных и пограничных ожо-
гов I-II степеней1, в качестве временных покрытий по-
сле хирургической некрэктомии, в период подготовки 
гранулирующих ран к аутодермопластике, а также для 
фиксации аутодермотрансплантатов и лечении ран до-
норских участков [8-17]. Особенно эффективно при-
менение атравматичных повязок при ограниченных 
«пограничных» ожогах без признаков инфицирования 
[18, 19]. 

Несмотря на то, что атравматичные «сетчатые» 
повязки относятся к традиционным перевязочным 
средствам, которые были предложены достаточно дав-
но и их основу составляют относительно простые ма-
териалы, это наиболее часто используемые в течение 
долгого периода времени повязки для лечения ран и 
ожогов. Поэтому не случайно такие повязки выделе-
ны в отдельную группу перевязочных средств, кото-

рые применяются в качестве первичного контактиру-
ющего с раневой поверхностью слоя [20]. Придание 
таким повязкам атравматичности достигается за счет 
изготовления их из гидрофобных материалов, либо 
пропитки гидрофобным составом, что препятству-
ет прилипанию повязок к ране и уменьшает болевые 
ощущения при перевязках. При этом дренажные свой-
ства достигаются путем нанесения перфорационных 
отверстий на само покрытие или экссудат проникает 
наружу через открытые ячейки между волокнами по-
вязки на основе тюля, полиамидной сетки или круп-
ноячеистой хлопчатобумажной ткани. Для уменьше-
ния адгезии повязки конструируются таким образом, 
чтобы размер отверстий был как можно меньше, но не 
менее определенного «критического» уровня, иначе 
возникают проблемы с удалением экссудата с поверх-
ности ран. Для придания дополнительных лечебных 
свойств атравматичные повязки пропитываются раз-
личными лекарственными препаратами.

Особенностью использования «сетчатых» повя-
зок является необходимость применения вторичной 
повязки, в качестве которой обычно используется сор-
бирующий перевязочный материал. 

На современном рынке перевязочных средств 
имеется множество атравматичных «сетчатых» по-
вязок. Одной из самых известных среди них является 
повязка Бранолинд Н (ООО «Пауль Хартманн»). К на-
стоящему времени наработан значительный опыт при-
менения повязок Бранолинд Н в клинической прак-
тике для лечения различных видов ран, в том числе 
ожоговых [21, 22]. 

Цель 

Целью исследования явилась сравнительная 
оценка результатов применения различных атравма-
тичных повязок и оценка эффективности повязки Бра-
нолинд Н в лечении пациентов с ожогами. 

Материалы и методы

Исследования были выполнены у 222 пациен-
тов (женщин - 69, мужчин – 153) в возрасте от 18 до 
71 года (средний возраст – 37,9±1,2 лет), находившихся 
в 2008-2018 гг. на лечении в Ожоговом центре НМИЦ 
хирургии им.А.В.Вишневского. В большинстве на-
блюдений (88,3%) причиной травмы было пламя. Об-
щая площадь поражения у пациентов составляла от 1 
до 60% поверхности тела (в среднем 20,1±1,3% поверх-
ности тела). При этом у 89 пострадавших были только 
ожоги I-II степени, а у остальных поверхностные и по-
граничные ожоги сочетались с глубокими ожогами III 
степени на площади от 0,2 до 35% поверхности тела (в 
среднем, 9,4±0,8%).

В основную группу исследования вошло 180 
больных, у которых различные атравматичные повяз-
ки (Бранолинд Н, Воскопран, Парапран, Джелонет) ис-
пользовали для лечения: 

ожогов I-II степеней (60 пациентов);
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ожогов III степени при подготовке гранулирую-
щих ран к аутодермопластике, в том числе после хи-
рургической некрэктомии с отсроченной аутодермо-
пластикой (60 пациентов); 

ран донорских участков после взятия расщеплен-
ных аутодермотрансплантатов (30 пациентов);

аппликации на пересаженные аутодермотран-
сплантаты с различным коэффициентом перфорации 
(30 пациентов); 

остаточных длительно существующих ожоговых 
ран (40 пациентов). 

В соответствии с приведенными показаниями 
атравматичные повязки применялись одномоментно 
на площади от 0,5% до 35% поверхности тела на 1-40 
сутки после травмы, а продолжительность лечения 
cоставила в среднем 9±1 суток. Перед применением 
атравматичных повязок проводился стандартный туа-
лет раневой поверхности, заключающийся в удалении 
отслоенного эпидермиса, налета фибрина, ожогового 
струпа и обработки раны растворами антисептиков. 
Поверх атравматичной повязки помещался сорбиру-
ющий слой, в качестве которого использовались мар-
левые повязки с растворами антисептиков или мазями 
на гидрофильной основе. Перевязки обычно выполня-
лись один раз в 2–3 суток. Признаком необходимости 
проведения более частых перевязок было обильное 
пропитывание повязки раневым отделяемым. При 
отсутствии скопления отделяемого и его нагноения 
под повязкой удалялся только верхний сорбирующий 
слой, а повязка оставалась на ране до полной эпители-
зации. При этом контроль за состоянием ожоговой по-
верхности осуществлялся по клиническим признакам. 
При необходимости проводили микробиологические и 
цитологические исследования. Атравматичные повяз-
ки после полной эпителизации самостоятельно оттор-
гались от зажившей раневой поверхности. 

Кроме того, у 42 пострадавших из группы сравне-
ния с аналогичной тяжестью травмы местное лечение 
ран проводилось традиционным способом с исполь-
зованием ватно-марлевых повязок с мазью на гидро-
фильной основе Левомеколь.

Все больные в ходе исследования продолжали 
получать стандартную общую терапию по показани-
ям, включая лечение сопутствующей патологии. Была 
проведена сравнительная клинико-лабораторная оцен-
ка эффективности применения повязок Бранолинд Н 

для лечения обожженных.  Для оценки эффективности 
местного лечения использовали результаты комплекс-
ного клинико-лабораторного обследования пострадав-
ших от ожогов в динамике. 

Клиническая оценка включала следующие кри-
терии:

количество и характер раневого отделяемого;
кровоточивость ран;
сроки перехода в другую стадию раневого про-

цесса;
сроки эпителизации для ожогов I-II степени, 

донорских участков, пересаженных аутодермотран-
сплантатов, остаточных длительно существующих 
ожоговых ран;

готовность ран к аутодермопластике (для ожогов 
III степени). 

Кроме этого, оценены функциональные свойства 
повязок, безопасность и переносимость их использо-
вания.

Лабораторная оценка проводилась на основе 
анализа результатов микробиологического и цитоло-
гического исследований. Забор материала у больных  
осуществлялся в динамике до и после начала лечения. 

Микробиологическое исследование ожоговых 
ран проводили путём определения видового состава 
микрофлоры и количественного содержания микроор-
ганизмов на 1 см2 поверхности ран методом салфеток 
по L.Brentano, D.L.Gravens (1967). 

Цитологическое исследование ран проводи-
ли, используя препараты-отпечатки с поверхности 
ран по методике, предложенной М.П.Покровской и 
М.С.Макаровым (1942) в модификации О.С.Сергель 
(1990). О течении раневого процесса судили по коли-
чественному соотношению клеточных элементов в 
отпечатках ран. Общее заключение по цитограммам 
выражали в виде определения типа цитограмм по 
М.Ф.Камаеву (1970) в модификации О.С.Сергель (1990). 
При этом различали следующие типы цитограммы: 
дегенеративно-воспалительный, воспалительный, 
воспалительно-регенеративный и регенеративный. 
Переход к регенеративному типу цитограмм характе-
ризовал течение второй стадии раневого процесса.

В качестве статистических параметров использо-
вались средняя арифметическая и стандартная ошибка 
средней (M±m); статистическая вероятность события 
– частота события в % (P (А) = n (A) / n х 100%, где n (A) 

Таблица 1. Сравниваемые группы пациентов с ожогами 
Table 1. Comparable groups of patients with burns

Показатель / Indicator Основная группа / 
Main group

Группа сравнения 
Comparison group

Всего пациентов / Total patients 180 42
Возраст пациентов, лет / Age of patients, years 37,3±1,5 39,3±2,1
Общая площадь ожогов, % поверхности тела / Total 
area of burns, % of body surface 20,6±1,6 19,01±2,3

Площадь глубоких ожогов, % поверхности тела / 
Area of deep burns, % of body surface 9,4±1 9,6±1,6
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– число наблюдений с отличительным признаком А, n 
– общее число наблюдений). Достоверность различий 
оценивали по коэффициенту достоверности значений 
(t-критерию) по формуле Стьюдента. При достаточ-
ном числе наблюдений значение t=2 и более свиде-
тельствовало о достоверности различий двух величин 
с вероятностью 95% и выше (уровень достоверности 
p<0,05), а при t-Стьюдента менее 2 - различия считали 
случайными, недоказанными. 

Результаты 

Результаты проведенных сравнительных кли-
нико-лабораторных исследований эффективности 
различных повязок для лечения ран в разных клини-
ческих ситуациях суммированы в таблицах 2-6. В ре-
зультате сравнения получено, что в основном все виды 
атравматичных повязок обладали похожей клиниче-
ской эффективностью. При этом, следует отметить, 
что наилучшие результаты были при применении по-
вязок Бранолинд Н.

Таблица 2. Сравнительная оценка эффективности атравматичных повязок при лечении больных с ожогами I-II 
степеней 
Table 2. Comparative evaluation of the effectiveness of atraumatic dressings in the treatment of patients with I-II degree 
burns

Показатели / Indicators

Брано-
линд Н 
/ Brano-
lind N

Дже-
лонет /  
Jelonet

Воско-
пран / 
Vosko-
pran

Пара-
пран / 
Para-
pran

Марлевые повязки с 
мазью Левомеколь /  

Cotton-gauze dressings 
with hydrophilic-based 

ointment Levomekol

Количество пациентов в группе / 
Number of patients in the group 20 10 10 20 14

Необходимость в обезболивании при 
смене повязки (при локальных ранах) 
/ The need for anesthesia when changing 
the dressing (for local wounds)

- - - - +

Атравматичность / Atraumatic + + + + -
Предотвращение скопления экссудата 
/ Prevention of exudate accumulation ++ + + ++ +/-

Моделирование на раневой поверхно-
сти / Modeling on the wound surface + + +/- + +

Формирование сухого струпа при 
ожогах II степени 
в 1 стадии раневого процесса / The 
formation of a dry scab with burns of the 
II degree in the 1st stage of the wound 
process

10% 10% 30% 20% 42,8%

Переход во 2 стадию раневого про-
цесса (сутки лечения) / Transtion to the 
2nd stage of the wound process (days of 
treatment)

3,75±0,4* 4,1±0,4 4,4±0,5 4±0,5 5,1±1

Переход в 3 стадию раневого про-
цесса (сутки лечения) / Transtion to the 
3rd stage of the wound process (days of 
treatment)

5,2±0,7 5,5±0,7 5,7±0,6 5,6±1,3 7,2±0,8

Сроки эпителизации ожогов I степе-
ни** (сутки после травмы) / Terms 
of epithelialization of burns of the 1st 
degree** (days after injury)

8,1±0,7* 8,5±0,9 8,3±0,6* 9,2±0,6 10,5±0,9

Сроки эпителизации ожогов II сте-
пени (сутки после травмы) / Terms of  
epithelialization of II degree burns (days 
after injury)

17,2±0,6 17,7±0,6 17,7±0,5 18,2±0,7 19,2±1

*p<0,05 - по сравнению с повязками с мазью Левомеколь; ** - участки ожоговой эритемы не учитывались
*p<0,05 - compared with dressings with Levomekol ointment; ** - areas of burn erythema were not taken into account 
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Обсуждение

Наилучший эффект при лечении повязками Бра-
нолинд Н ожогов I-II степеней отмечался, начиная с 
фазы регенерации, после очищения ран от налета фи-
брина и участков тонкого струпа. Использование повя-
зок в первую фазу раневого процесса для безболезнен-
ного ведения ран и быстрого очищения от некрозов и 
фибрина требовало частой замены покрытия на новые. 
При этом сроки эпителизации поверхностных и по-
граничных ожогов составили 8,1±0,7 и 17,2±0,6 суток, 
соответственно, что несколько лучше, чем в других 
группах (табл. 1, рис. 1).

При использовании повязок Бранолинд Н на «мо-
заичных» ожогах II-III степеней, особенно после их 
хирургической обработки, раны быстро и безболез-
ненно очищались от некротических тканей, при этом 
грануляции формировались быстрее, наблюдалась от-

четливая краевая и островковая эпителизация. В ре-
зультате ограниченные «мозаичные» ожоги эпители-
зировались к 21 суткам после травмы (рис. 2).

При применении атравматичных повязок Бра-
нолинд Н на глубоких ожогах III степени сразу после 
травмы струп оставался во влажном состоянии, что в 
первую стадию раневого процесса поддерживало вос-
паление. Поэтому применение повязок Бранолинд Н 
для лечения глубоких ожогов было эффективно по-
сле выполнения хирургической некрэктомии с отсро-
ченной аутодермопластикой. Формирование участков 
вторичного некроза на ранах связано с нерадикальным 
удалением некротических тканей в ходе предшеству-
ющей некрэктомии. В большинстве случаев своевре-
менное создание влажной среды под гидрофобным 
тюлем позволило избежать высушивания ран у паци-
ентов с глубокими ожогами во второй фазе раневого 

Рис. 1. Лечение поверхностных ожогов повязками Бранолинд Н: 1. 3-и сутки после травмы. Наложение повязки Бранолинд 
Н. 2. 5-е сутки после травмы. Фибрин на ожоговой ране. Смена повязки Бранолинд Н. 3. 10-е сутки после травмы. Полная 
эпителизация ран.
Fig. 1. Treatment of superficial burns with Branolind N dressings: 1. 3rd day after injury. Applying a bandage Branolind N. 2. 5th day 
after injury. Fibrin on a burn wound. Change of dressing Branolind N. 3. 10th day after injury. Complete epithelialization of wounds.

Таблица 3. Сравнительная оценка эффективности атравматичных повязок  после хирургической некрэктомии 
ожогов III степени и на этапе подготовки гранулирующих ран к аутодермопластике 
Table 3. Comparative evaluation of the effectiveness of atraumatic dressings  after surgical necrectomy of III degree 
burns and at stage of preparation of granulating wounds for autodermoplasty

Показатели / Indicators

Брано-
линд 
Н / 

Brano-
lind N

Дже-
лонет /  
Jelonet

Воско-
пран / 
Vosko-
pran

Пара-
пран / 
Para-
pran

Марлевые повязки 
с мазью Левоме-

коль /  Cotton-gauze 
dressings with 

hydrophilic-based 
ointment Levomekol

Количество пациентов в группе / Number of 
patients in the group 20 10 10 20 7

Увеличение количества экссудата после не-
крэктомии (в начале применения) / Increased 
amount of exudate after necrectomy (at the 
beginning of application)

+ + + + -

Формирование сухого струпа после некрэк-
томии / Dry scab formation after hecrectomy 0 0 10% 30% 57,1%

Развитие гипергрануляций / Development of 
hypergranulations 50% 50% 60% 50% 28,5%

Сроки подготовки к операции после хи-
рургической некрэктомии (сутки лечения) 
/ Terms of preparation for surgical necrectomy 
(days of treatment)

8,5±0,9 9,5±0,8 10±0,7 9,8±0,7 8±0,8
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процесса, в том числе находящихся на противоожого-
вых флюидизирующих кроватях. Стоит отметить, что 
сами перевязки локальных ожогов проводились атрав-
матично и безболезненно для больных, что позволяло 
в ряде случаев отказаться от использования общего 
обезболивания. На фоне использования повязок Бра-
нолинд Н раны быстро и безболезненно очищались 
от остающихся некротических фокусов, выполнялись 
грануляциями, появлялась краевая и островковая эпи-
телизация, за счет чего площадь глубоких ран сокра-
щалась. Продолжительность лечения до операции со-
ставляла от 4 до 10 суток (табл. 2, рис. 3). Однако при 
длительном применении атравматичных повязок мог-
ли сформироваться гипертрофические грануляции. В 
последующем, в области гранулирующих ран выпол-
нялась аутодермопластика, которой предшествовало 
иссечение грануляций.

Использование повязок Бранолинд Н после ауто-
дермопластики на аутодермотрансплантаты (табл. 3, 
рис. 4) и раны донорских участков (табл. 4, рис. 5) так-
же предотвращало высыхание раневой поверхности 
и стимулировало эпителизацию, при этом перевязки 
проходили атравматично.

В то же время сроки эпителизации ячеек переса-
женных аутодермотрансплантатов  во всех сравнивае-
мых группах были практически одинаковыми. В ряде 
случаев при аппликации атравматичных повязок на 
перфорированные аутодермотрансплантаты (табл. 4), 
а также при ведении под ними донорских ран (табл. 
5) отмечено увеличение количества экссудата, его на-
гноение и опасность лизиса пересаженных аутодер-
мотрансплантатов, что потребовало смены повязок 

с дополнительным использованием антимикробных 
мазей.

При использовании различных атравматичных 
повязок для лечения остаточных длительно существу-
ющих ожоговых ран отмечены фактически одинако-
вые результаты (табл. 6). На начальном этапе, на фоне 
увеличения количества экссудата раны очищались от 
гнойных корок. При этом отмечена активизация кра-
евой эпителизации, которая наступала при лечении 
небольших по площади ран (до 6 см2) к 8-13 суткам 
лечения.

Проведенные микробиологические и цитологи-
ческие исследования заживления ожоговых ран с при-
менением повязок Бранолинд Н свидетельствовали о 
благоприятном течении раневого процесса. 

Несмотря на то, что выполненные микробиологи-
ческие исследования ожоговых ран в динамике пока-
зали отсутствие у повязок Бранолинд Н собственных 
антибактериальных свойств, при их использовании по 
показаниям выраженной колонизации ран бактериями 
не наблюдается. На фоне лечения ожогов II степени 
через 10 дней после травмы из ран продолжали выде-
ляться те же микроорганизмы (Klebsiella pneumoniae, 
Acinetobacter spp., S.аureus), что и до начала лечения, 
при этом отмечено снижение уровня микробной обсе-
мененности ожоговых ран с 102,25 до 101,5 КОЕ на 1 
см2 поверхности. Напротив, при проведении лечения 
гранулирующих ран к первой перевязке отмечено не-
которое увеличение микробной обсемененности ожо-
говых ран с 102,75 до 103,75 КОЕ на 1 см2 поверхности, 
что не превышало критических значений для развития 
инфекции. 

Таблица 4. Сравнительная оценка эффективности атравматичных повязок  при аппликации на аутодермотран-
сплантаты 
Table 4. Comparative evaluation of the effectiveness of atraumatic dressings when applied  to autodermal grafts

Показатели / Indicators

Брано-
линд Н 
/ Brano-
lind N

Дже-
лонет /  
Jelonet

Воско-
пран / 
Vosko-
pran

Пара-
пран / 
Para-
pran

Марлевые повяз-
ки с мазью Лево-
меколь /  Cotton-
gauze dressings 

with hydrophilic-
based ointment 

Levomekol
Количество пациентов в группе / Number of 
patients in the group 10 5 5 10 7

Скопление экссудата / accumulation of exudate 20% 20% 40% 30% 10%
Частота нагноения с участками лизиса 
пересаженных аутодермотрансплантатов / 
Frequency of suppuration with areas of lysis of 
transplanted autodermal grafts

20% 20% 40% 30% 20%

Травматизация аутодермотрансплантатов / 
Traumatization of autodermal   grafts - - - +/- +

Сроки эпителизации аутодермотранспланта-
тов с к.п. 1:4 без участков лизиса, дни / Terms 
of epithelialization of autodermal grafts meshed 
with 1:4, without lysis sites, days

8,6±1,1 9±0,7 9,2±0,8 9,1±0,6 10,3±0,4
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По данным цитологического исследования ране-
вых отпечатков из ожоговых ран II-III степеней отме-
чено, что на фоне применения повязки в течение 1-2 
перевязок стимулировался приток нейтрофилов в об-
ласть раны, в связи с чем происходило ее очищение от 
нежизнеспособных тканей и микроорганизмов. Дан-
ный эффект, вероятно, связан с провоспалительным 
действием перуанского бальзама, входящим в состав 
повязки. Особенностью цитологической картины на 
фоне лечения повязками Бранолинд Н также является 
быстрое появление и преобладание в ране макрофагов 
и фибробластов, отмечались единичные эпидермоци-
ты, что свиделествовало о развитии процессов регене-
рации в ране. 

Клинические исследования повязок Бранолинд 
Н показали, что их применение хорошо переносилось 
больными, не было отмечено местнораздражающего 
и\или сенсибилизирующего действий. Сразу после на-

ложения повязок у 20% пациентов было отмечено чув-
ство небольшого жжения, которое вскоре проходило 
после введения ненаркотических анальгетиков. Вме-
сте с тем, в 10% случаев при длительном использова-
нии повязок Бранолинд Н у больных с гранулирующи-
ми ранами и обильным отделяемым при проведении 
редких перевязок отмечалось скопление раневого экс-
судата под повязками. Замена атравматичных повязок 
на абсорбирующие с антибактериальными мазями на 
водорастворимой основе позволила быстро купиро-
вать воспаление в течение 2-5 суток. В последующем 
лечение повязками Бранолинд Н было вновь продол-
жено. 

Все атравматичные повязки не требовали пред-
варительной подготовки, что значительно упрощало 
перевязку. Для придания формы раны было возможно 
разрезание повязки в любом направлении с минималь-

Таблица 5. Сравнительная оценка эффективности атравматичных повязок  при лечении ран донорских участков 
после взятия расщепленных аутодермотрансплантатов 
Table 5. Comparative evaluation of the effectiveness of atraumatic dressings in the treatment donor sites wounds after 
taking split autodermal grafts

Показатели / Indicators

Брано-
линд Н 
/ Brano-
lind N

Дже-
лонет /  
Jelonet

Воско-
пран / 
Vosko-
pran

Пара-
пран / 
Para-
pran

Марлевые повязки 
с мазью Левоме-

коль /  Cotton-gauze 
dressings with 

hydrophilic-based 
ointment Levomekol

Количество пациентов в группе / 
Number of patients in the group 10 5 5 10 7

Нагноение донорских участков с заме-
ной повязки /  Suppuration of donor sites 
with bandage change

20% 20% 20% 20% -

Сроки эпителизации донорских участ-
ков (снятие повязки), дни / Terms of 
epithelialization of donor sites (bandage 
removal) days

7,1±0,5* 7,6±0,4* 7,2±0,4* 12,1±0,6 10,4±0,3

*p<0,05 - по сравнению с повязками с мазью Левомеколь
*p<0,05 – compared with dressings with Levomekol ointment

Таблица 6. Сравнительная оценка эффективности атравматичных повязок  для лечения длительно существую-
щих ожоговых ран 
Table 6. Comparative evaluation of the effectiveness of atraumatic dressings for the treatment 
of long-term burn wounds

Показатели / Indicators

Брано-
линд Н 
/ Brano-
lind N

Дже-
лонет /  
Jelonet

Воско-
пран / 
Vosko-
pran

Пара-
пран / 
Para-
pran

Марлевые повязки 
с мазью Левоме-

коль /  Cotton-gauze 
dressings with 

hydrophilic-based 
ointment Levomekol

Количество пациентов в группе  / Number 
of patients in the group 10 10 10 10 7

Срок эпителизации остаточных 
длительно существующих ран до 6 
см2 (сутки лечения) / The period of 
epithelialization of residual long-term 
wounds up to 6 cm2 (days of treatment)

10,8±0,5 12±0,7 11,1±0,6 11,5±0,8 12,4±0,6
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ным разволокнением. Атравматичные повязки хорошо 
прилипали к влажной раневой поверхности. 

Атравматичные повязки, так же как и марлевые, 
можно было применять для лечения не только локаль-
ных, но и обширных ожоговых ран. Общим положи-
тельным свойством использования атравматичных 
повязок было отсутствие травматизации раневого 
ложа и за счет этого уменьшение болезненности как 
непосредственно на перевязке, так и в период между 

перевязками по сравнению с обычными марлевыми 
повязками.

Таким образом, для лечения пострадавших от 
ожогов могут эффективно использоваться различные 
атравматичные «сетчатые» повязки. При этом повяз-
ки Бранолинд Н показали наилучшие результаты. Ос-
новными показаниями к применению атравматичных 
«сетчатых» повязок являются: атравматичное и без-
болезненное лечение поверхностных и пограничных 
ожогов I-II степеней, а также ограниченных ожогов 

Рис. 2. Лечение ожогов II-III  степеней с использованием повязок Бранолинд Н: 1. Ожог пламенем II-III степеней, 2-е сутки 
после травмы. 2. Выполнена хирургическая обработка ран. 3. Повязка Бранолинд Н на ране. 4. Этапная перевязка, 6-е сутки 
после травмы. Налет фибрина удален. 5. Этапная перевязка, 13-е сутки после травмы. Островковая эпителизация. Остаточ-
ные некрозы в зоне глубокого поражения. 6. Этапная перевязка, 16-е сутки после травмы. Завершающаяся эпителизация 
пограничных ожогов.
Fig. 2. Treatment of II-III degree burns using Branolind N dressings: 1. Flame burn II-III degree, 2nd day after injury. 2. Surgical 
debridment of wounds had been performed. 3. Branolind N bandage on the wound. 4. Staged dressing, 6th day after injury. The 
fibrin plaque had been removed. 5. Staged dressing, 13th day after injury. Islet epithelialization. Residual necrosis in the zone of deep 
damage. 6. Staged dressing, 16th day after injury. Completing epithelialization of borderline burns.

Рис. 3. Лечение ожогов III cтепени с использованием повязок Бранолинд Н: 1. Ожог пламенем III степени. 2. Выполнена 
хирургическая некрэктомия, глубина иссечения - дерма и подкожно-жировая клетчатка. 3. Повязка Бранолинд Н на по-
слеоперационной ране. 4. Сорбирующая марлевая повязка, сетчатый бинт. 5. 7-е сутки после некрэктомии. Гранулирующая 
рана с остаточными некрозами. 6. Рана подготовлена к аутодермопластике.
Fig. 3. Treatment of third degree burns using Branolind N dressings: 1. Third degree of flame burn. 2. Surgical necrectomy was 
performed, the depth of excision was the dermis and subcutaneous fat. 3. Bandage Branolind N on the postoperative wound. 4. Sorbent 
gauze bandage, mesh bandage. 5. 7th day after necrectomy. Granulating wound with residual necrosis. 6. The wound is prepared for 
skin grafting.
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II-III степеней после хирургической некрэктомии на 
этапе подготовки гранулирующих ран к аутодермо-
пластике. Наиболее эффективно применение атрав-
матичных повязок, начиная со второй, а особенно в 
третью стадии раневого процесса. Возможно также их 
использование для ведения ран донорских участков и 
аппликации на аутодермотрансплантаты. 

Заключение

Использование атравматичных «сетчатых» повя-
зок Бранолинд Н позволяет улучшить результаты ока-

зания медицинской помощи больным с ожогами. Их 
применение способствует благоприятному течению 
раневого процесса, обеспечивает комфорт пациентам 
и удобство в работе медперсонала при лечении паци-
ентов в стационаре и в амбулаторных условиях.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.

Рис. 4. Применение повязок Бранолинд Н после аутодермопластики: 
1. Аутодермопластика расщепленным перфорированным кожным трансплантатом с коэффициентом перфорации 1:4. 2. 
Повязки Бранолинд Н на послеоперационной ране. 3. Перевязка через 7 суток. Приживление трансплантата, эпителизация 
в ячейках.
Fig. 4. Application of Branolind N dressings after skin grafting: 1. Skin grafting with split perforated skin graft with a perforation ratio 
of 1:4. 2. Bandages Branolind N on the postoperative wound. 3. Change of dressing after 7 days. Graft engraftment, epithelialization 
in perforations.

Рис. 5. Лечение донорской раны повязками Бранолинд Н: 1. Раны донорского участка после забора аутодермотрансплантата. 
2. Повязки Бранолинд Н  на донорской ране. 3. Перевязка через 7 суток после операции. Завершающаяся эпителизация до-
норской раны.
Fig. 5. Treatment of a donor wound with Branolind N dressings: 1. Wounds of the donor site after taking skin grafts. 2. Bandages 
Branolind N on the donor wound. 3.Change of dressings  on 7 day after the operation. Completing epithelialization of the donor 
wound.
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ОПЫТ РАБОТЫ

Представлено клиническое наблюдение пациента, 63 лет, с впервые выявленной болезнью Крона, с протяженным пора-
жением тонкой кишки. Течение заболевания осложнилось множественными острыми язвами с перфорациями и перито-
нитом, в связи с чем пациент был неоднократно оперирован. В результате длительно существовавшего воспалительного 
процесса в брюшной полости у больного сформировались тонкокишечные свищи на оставшейся короткой тонкой кишке. 
Наряду с хирургическим лечением проводилось комплексное консервативное лечение болезни Крона, парентеральное пита-
ние с установлением внутривенного порта, антибиотикотерапия, инфузионная терапия и др. виды воздействия. Нами 
была впервые применена у данного больного установка внутрипросветного (в двенадцатиперстной кишке) эндоспонжа с 
программируемым вакуумным аспирированием. Успешно достигнута полная обтурация двенадцатиперстной кишки. При-
менение данной конструкции сыграло решающую роль в комплексном лечении тонкокишечных свищей у представленного 
пациента.
Ключевые слова: болезнь Крона; эндоскопическая вакуумная терапия; внутрипросветная вакуумная терапия; эндоспонж; 
острые язвы тонкой кишки; перфорация, высокие тонкокишечные свищи; антисекреторная терапия; парентеральное 
питание
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The paper highlights a clinical case of a newly diagnosed Crohn's disease with extended involvement of the small intestine in a 
63-year-old patient. The course of the disease was complicated by multiple acute ulcers with perforations and peritonitis; due to 
this the patient was repeatedly exposed to surgical interventions. As a result of a long-term inflammatory process in the abdominal 
cavity, the patient developed small intestinal fistulas on the remaining short small intestine. Surgical treatment was combined with a 
comprehensive conservative treatment of Crohn's disease, parenteral nutrition via an intravenous port, antibiotic therapy, infusion 
therapy, etc. The authors first applied an intraluminal duodenal endosponge with programmable vacuum aspiration. Complete 
duodenal obturation was successfully achieved. The use of this design has played a crucial part in the complex treatment of small 
intestinal fistulas in the presented patient.
Keywords: Crohn's disease; endoscopic vacuum therapy; endosponge; acute small intestinal ulcers; perforation; high small 
intestinal fistulas; antisecretory therapy; parenteral nutrition
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В структуре заболеваемости органов пищеваре-
ния болезнь Крона в России занимает серьезные пози-
ции и характеризуется прогрессирующим поражением 
любых отделов кишечника [1]. На момент постановки 
диагноза осложненное течение болезни Крона встре-

чается у 10–20% пациентов; в течение 10 лет осложне-
ния развиваются более чем у 90% больных. Тотальное 
воспаление кишечной стенки и глубокие язвенные де-
фекты с развитием фиброза приводят к образованию 
стриктур и свищей, которые являются характерным 
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диагностическим признаком болезни Крона. Стрикту-
ры могут встречаться в любом отделе тонкой и толстой 
кишок, частота их выявления составляет 30-50% [2]. 

При осложненном течении болезни Крона основ-
ным методом лечения является хирургический. Целя-
ми хирургического лечения болезни Крона оказыва-
ются борьба с осложнениями и улучшение качества 
жизни пациентов. Основными показаниями к опера-
тивному лечению становятся стриктуры тонкой киш-
ки и свищи различной локализации [3-6].

Несмотря на возможности современной хирур-
гии, существует риск развития послеоперационных 
осложнений, в том числе несостоятельности швов тон-
кокишечного анастомоза, что может стать причиной 
образования свища, развития сепсиса и летального 
исхода. Результаты систематического анализа наибо-
лее крупных серий наблюдений, опубликованных за 
последние 20 лет, показывают частоту послеопераци-
онной несостоятельности анастомозов около 3% после 
открытых и 2,1% после лапароскопических операций 
без достоверных различий в зависимости от характера 
оперативного доступа [7]. Анализ суммарного миро-
вого опыта, с учетом малых статистических данных, 
дает среднюю частоту несостоятельности анастомо-
зов на уровне 7–8%. Эти же авторы показывают, что 
послеоперационная летальность в данной группе па-
циентов достигает 30% и не имеет существенной ди-
намики к снижению. Радикальные подходы к лечению 
больных с помощью традиционных хирургических 
вмешательств приводят к увеличению летальности с 
20 до 64% [8].

Стратегия лечения больных с несостоятельно-
стью анастомоза направлена на одновременное реше-
ние нескольких задач: санацию и дренирование брюш-
ной полости, обеспечение нутритивной поддержки, 
закрытие перфорационных отверстиий в стенке киш-
ки тем или иным способом, профилактику и лечение 
гнойных осложнений [9]. Прежде необходимо обеспе-
чить адекватную санацию и дренирование брюшной 
полости. Как правило, эта задача решается хирурги-
ческим способом в зависимости от характера ранее 
выполненных вмешательств и оперативных доступов. 
В ряде наблюдений адекватной санации удается до-
стичь установкой дренажей под ультразвуковым или 
компьютерно-томографическим контролем и/или с 
использованием гибких эндоскопов через сформиро-
ванное отверстие в анастомозе [10]. Адекватная ну-
тритивная поддержка обеспечивается энтеральным 
кормлением через назоинтестинальный зонд, парен-
теральным введением комбинированных питательных 
смесей, наложением энтеростомы или сочетанием не-
скольких методик. Необходима ранняя адекватная ан-
тибиотикотерапия в целях профилактики или лечения 
гнойно-септических осложнений [11].

В прошедшие годы с развитием эндоскопических 
технологий для лечения несостоятельности анастомо-
зов применяли различные методики, такие как: кли-

пирование, наложение фибринового клея, ушивание 
отверстия в стенке кишки с использованием эндоско-
пических устройств, стентирование самораскрываю-
щимися металлическими и пластиковыми стентами 
[12-13]. Методом выбора в течение долгого времени 
служило стентирование, в связи с хорошим клиниче-
ским результатом - 80% успешных случаев лечения 
[14]. Многие авторы указывают на возникающие ос-
ложнения при стентировании: миграция стента или 
его врастание в окружающие ткани с образованием 
стриктуры после его удаления [15-17]. Наиболее пер-
спективным методом устранения несостоятельности 
анастомозов после оперативных вмешательств на же-
лудочно-кишечном тракте признана эндоскопическая 
вакуумная терапия [18-21].

Известно, что ранее эндоскопическую вакуумную 
терапию применяли у пациентов при несостоятель-
ности анастомозов и перфорациях после обширных 
вмешательств на пищеводе, типовых и комбиниро-
ванных гастрэктомий, тоннельной методики эндоско-
пического лечения дивертикула Ценкера, синдроме 
Бурхаве [22-23]. Эндоскопическая вакуумная терапия 
основана на том же принципе, что и VAC-терапия ран. 
Принцип лечения отрицательным давлением основан 
на обеспечении непрерывного дренажа раны и стиму-
ляции развития грануляционной ткани. Вакуум–те-
рапия улучшает течение всех стадий раневого про-
цесса: уменьшает локальный отек. Как результат – она 
способствует усилению местного кровообращения, 
снижает уровень микробной обсемененности раны, 
вызывает деформацию раневого ложа и уменьшение 
объема раневой полости. Также вакуум–терапия сни-
жает выраженность раневой экссудации, способствуя 
поддержанию влажной раневой среды, необходимой 
для нормального заживления раны. Все эти эффекты 
способствуют увеличению интенсивности клеточной 
пролиферации, усиливают синтез в ране основного ве-
щества соединительной ткани и протеинов [24].

Использование внутрипросветного «эндоспон-
жа» с программированным вакуумным аспириро-
ванием для полной обтурации двенадцатиперстной 
кишки будет показано на примере лечения пациента, 
страдающего осложненной формой болезни Крона. 

Клинический случай
Пациент И., 62 лет, госпитализирован 24.03.2021 

г. по неотложным показаниям в наш стационар – 
СПбГБУЗ «Городская больница №33» (г. Колпино) с 
диагнозом «Острый живот». Заболел за неделю до го-
спитализации, когда впервые появились боли по все-
му животу и повысилась температура тела до 38,0ОС. 
Вызвал скорую помощь. После введения спазмолити-
ков наступило временное улучшение, интенсивность 
боли в животе снизилась, температура в последующие 
дни нормализовалась. Однако спустя 2-3 дня появил-
ся многократный жидкий стул и возобновились боли 
в животе. 
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При поступлении пациент обследован в прием-
ном отделении. Температура тела - 36,7°С. Питание - 
пониженное. Живот - умеренно вздут, доступен глу-
бокой пальпации, мягкий, несколько болезненный в 
мезогастрии. Симптомов раздражения брюшины не 
определялось. Перистальтика выслушивалась отчет-
ливо. Шума плеска на момент осмотра не было. Печень 
- не увеличена. Притупления в отлогих местах живота 
не было. Операции на животе ранее не выполнялись. 

В клиническом анализе крови было отмечено по-
вышение уровня лейкоцитов до 18х109/л. Эритроци-
ты - 4,9х1012/л, гемоглобин - 141 г/л. В биохимическом 
анализе крови обращало на себя внимание повышение 
ЦРБ до 412 U/L и креатинина - до 122 ммоль/л. 

При обзорной рентгенографии органов грудной 
клетки - без очаговых и инфильтративных изменений. 

УЗИ органов брюшной полости – диагностом 
патология не описана. На обзорной рентгенограмме 
брюшной полости выявлены единичные тонкоки-
шечные уровни газа и жидкости. Была заподозрена 
острая кишечная непроходимость. Проведена проба 
Шварца. На последующих рентгенограммах бариевая 
взвесь - в тонкой кишке, последняя расширена с фор-
мированием уровней (чаш Клойбера) и арок (на утро  
25.03.21 г.). Сохранялись неясные ноющие боли в ме-
зогастрии. Был заподозрен у пациента мезентериаль-
ный тромбоз - выставлены показания к оперативному 
вмешательству. На рисунке 1 представлен план-схема 
течения заболевания наблюдаемого больного на всем 
его протяжении.

25.03.21 г. под наркозом выполнена лапароскопия 
(Операция №1). На операции выявлена паралитическая 
кишечная непроходимость на уровне проксимальных 
отделов тонкой кишки. Вся тощая кишка и начальный 
отдел подвздошной кишки были паралитически рас-
ширены до 45-50 мм, с отечной стенкой, цианотично-
го цвета, вялой перистальтикой. Зона демаркации не 
определялась. Толстая кишка - без каких-либо измене-
ний, спавшаяся. Печень, желчный пузырь, желудок и 
двенадцатиперстная кишка - без видимых патологиче-
ских изменений. В связи с неясностью диагноза доступ 
расширен до срединной лапаротомии с полноценной 
ревизией органов брюшной полости, однако это не 
помогло выявить причину заболевания. Выполнена 
интубация тонкой кишки зондом Миллера-Эббота и 
дренирование брюшной полости. Учитывая то, что па-
циент поступил в период волны новой короновирусной 
инфекции COVID-19, выявленные изменения расцене-
ны как проявление осложненной формы этой болезни. 

Нами был выставлен послеоперационный диа-
гноз: “Тромбоз воротной вены? Паралитическая тон-
кокишечная непроходимость”. 

Необходимо отметить, что до получения резуль-
татов гистологического исследования это была основ-
ная версия диагноза. В послеоперационном периоде 
пациент получал инфузионную, антибактериальную 
терапию, анальгетики, антикоагулянты.

Выполненный при поступлении в приемном от-
делении экспресс-тест дал отрицательный результат, 
как и последующие ПЦР тесты. Но этот показатель 
мог быть и ложноотрицательным. 

На 4-е сутки после операции, 29.03.21 г., у паци-
ента развился приступ интенсивных болей в животе. 
При осмотре в палате выявлено подтекание тонкоки-
шечного содержимого по дренажу. Диагностирован 
перитонит, при этом не исключался мезентериальный 
тромбоз с некрозом и перфорацией кишки. Выполнена 
релапаротомия (Операция №2) под общим обезболи-
ванием. При ревизии толстая кишка - спавшаяся, без 
видимой патологии. Состояние тонкой кишки с от-
рицательной динамикой. Отек, парез и цианоз стенки 
тонкой кишки, множественные формирующиеся ише-
мические язвы на всем её протяжении. Выявлены пер-
форации трех из этих язв на тощей кишке и разлитой 
серозно-фибринозный перитонит. Выполнены ушива-
ние перфоративных острых язв и перитонизация фор-
мирующихся, а также повторная интубация тонкой 
кишки зондом Миллера-Эббота. Послеоперационное 
раннее течение - тяжелое. В ОРИТ проводилась деток-
сикационная, антибактериальная, антисекреторная 
терапия, коррекция белкового дефицита альбумином, 
заместительная гемотрансфузия, анальгезия, зондовое 
и парентеральное питание. Течение болезни осложни-
лось развитием пневмонии в нижней доле левого лег-

Рис. 2. Схема расположения зонда Миллера-Эббота (показано 
красной линией) в пищеварительном тракте после операции №3 
(от 6.04.2021): резекция тощей кишки, еюно-илеостомия и илео-
стомия в виде «двустволки».
Fig. 2. The layout of the Miller-Abbott probe (shown by the red line) in 
the digestive tract after operation No. 3 (dated 6 April 2021): jejunal 
resection, jejuno-ileostomy and “double-barreled” ileostomy.
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кого, выявленной при рентгенографии органов груд-
ной клетки (04.04.2021 г.). 5 апреля 2021 г. удален зонд 
Миллера-Эббота и пациент был переведен в общехи-
рургическое отделение. 

06.04.21 г. были выявлены признаки повторных 
перфораций острых язв тонкой кишки, что прояви-
лось поступлением тонкокишечного содержимого по 
дренажам из брюшной полости. Больной взят в опе-
рационную в третий раз, 06.04.2021 г. На операции 
диагностированы множественные перфорации острых 
язв на всем протяжении тонкой кишки и несостоятель-
ность ранее ушитых язв тощей кишки. Выполнена ре-
зекция тощей кишки, несущей большее количество язв 
с перфорациями, ушивание язв подвздошной кишки. 
Наложены еюно-илеоанастомоз бок в бок в 20 см от 
связки Трейца и илеостома в виде «двустволки» на 
уровне дистальной острой язвы с перфорацией в 30 
см от илеоцекального перехода. Выполнена назога-
строинтестинальная интубация тонкой кишки зондом 
Миллера- Эббота, сквозная, с выведением дистально-
го конца зонда через илеостому (рис. 2). 

После операции было продолжено лечение в 
ОРИТ. Проведена смена антибактериальной терапии 
по результатам посевов. 12.04.21 г. в стабильном со-
стоянии переведен в общехирургическое отделение, 
проводилась консервативная терапия. Пациент акти-
визирован.

14.04.2021 г. стали известны результаты гисто-
логического исследования резецированной тощей 
кишки: выявлена болезнь Крона с рубцово-воспали-
тельными изменениями в слизистой оболочке и отсут-
ствием слизистого покрова на всем протяжении уда-
ленной кишки и в краях резекции. 

15.04.2021 г., на 9 сутки после последней опера-
ции, отмечено поступление кишечного содержимого 
по дренажам из брюшной полости. Оперирован в чет-
вертый раз. На операции выявлен некроз стенки тон-
кой кишки вдоль линии анастомоза, некроз и перфора-
ция стенки приводящей тонкой кишки на илеостоме. 
Выраженные воспалительные изменения всей остав-
шейся тонкой кишки. Выполнена ререзекция зоны 
анастомоза с наложением нового еюно-илеоанастомо-
за бок в бок в 10 см от связки Трейца. Обструктивная 
резекция илеостомы с заглушением оставшихся 20 
см подвздошной кишки перед илеоцекальным пере-
ходом и выведением приводящего участка подвздош-
ной кишки в виде концевой илеостомы (рисунок №3). 
Тонкой кишки от межкишечного анастомоза до илео-
стомы осталось не более 70 см. Операция завершилась 
санацией и дренированием брюшной полости. Даль-
нейший послеоперационный период крайне тяжелый, 
постепенное нарастание интоксикации, метаболиче-
ских и электролитных нарушений на фоне значимых 
потерь. Пневмония приобрела двухсторонний харак-
тер с поражением нижних долей обоих легких.

Послеоперационный период - тяжелый. Несо-
стоятельность швов на стенках кишки в зонах вы-

явленных некрозов проявилась уже на вторые сутки 
после операции. Сброс дуоденального содержимого 
достигал 2400 мл в сутки. В последующем тонкоки-
шечное отделяемое появилось и по другим дренажам, 
изолированным от свища в области анастомоза и рас-
положенными в левом фланке и малом тазу. Данное 
обстоятельство было расценено нами как перфорация 
новых острых язв в дистальных отделах оставшейся 
тонкой кишки. Но, несмотря на значительный сброс 
кишечного содержимого по дренажам, илеостома про-
должала функционировать, хотя ее доля в получаемом 
нами кишечном отделяемом значительно снизилась - 
до 200-300 мл.

Результаты гистологического исследования вто-
рого препарата (резецированного еюно-илеоанасто-
моза): «Болезнь Крона, выявлены островки слизистой 
кишечника».

Сразу после получения гистологического заклю-
чения о болезни Крона пациент был консультирован 
у специалистов ведущих клиник Санкт-Петербурга: 
НИИ Скорой помощи им. И.И. Джанелидзе; СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова; Центре ВЗК Первого Санкт-
Петербургского государственного медицинского 
университета им. И.П. Павлова и городских центрах 
ВЗК Городской больнице №31 и Городской больнице 
№3. Коллегиально был сформулирован диагноз: «Бо-
лезнь Крона с тотальным поражением тонкой кишки, 
тяжелое течение, высокая активность процесса. Мно-
жественные рецидивирующие перфорации тонкой 

Рис. 3. Схема расположения фрагментов тонкой кишки после 
операции №4 (от 15.04.2021): резекция еюно-илеоанастомоза с его 
повторным формированием по типу «бок в бок», обструктивная 
резекция илеостомы с заглушением отводящего конца подвздош-
ной кишки.
Fi. 3. Layout of small intestine fragments after surgery No. 4 (dated 15 
April 2021): resection of jejuno-ileoanastomosis with its repeated side-
to-side formation, obstructive resection of ileostoma with silencing of 
the abducting end of the ileus.
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кишки с развитием разлитого серозно-фибринозного 
перитонита. Последствия неоднократных оператив-
ных вмешательств с оставлением короткой тонкой 
кишки, формированием илеостомы и развитием вы-
соких тонкокишечных свищей». Благодаря этим кон-
сультациям к терапии добавлены введение гормонов и 
специфическая терапия: сначала сульфасалазин, далее 
пентаса и, начиная со 2.05.2021 г., были использованы 
моноклональные антитела – ремикейд, с последую-
щим его курсовым введением по назначенной схеме. 
Антибиотикотерапия менялась неоднократно, соглас-
но получаемым результатам посевов. Все наши кон-
сультанты давали неблагоприятный прогноз заболева-
ния. В связи с высокой затратностью лечения такого 
пациента нам отказывали в его переводе в специали-
зированные центры.

Назначенная терапия дала положительные ре-
зультаты. Нам удалось купировать воспалительный 
процесс в тонкой кишке и уже через 1 месяц добиться 
снижения ЦРБ до значений на уровне 8-12 U/L.

В значительной степени тяжесть состояния обу-
словливалась еще и большими потерями дуоденально-
го содержимого, которое истекало не только по дрена-
жам, но и из срединной раны, мацерируя и «разъедая» 
кожу передней брюшной стенки. Внешними консуль-
тантами была рекомендована система наружного ваку-
умного дренирования для формирования изолирован-
ных кишечных свищей. Однако, не имея необходимого 
оборудования на тот момент и опасаясь, что это не 
снизит дуоденальные потери, мы были вынуждены от-
казаться от предложенной тактики лечения. 30.04.2021 
г. пациенту выполнено введение октреотида-депо в 
дозе 20 мг и 23.05.2021 г. - в дозе 10 мг. Благодаря это-
му нам удалось снизить общие потери дуоденального 
содержимого с 2400 мл до 600 мл. Около 300 мл из 
этого количества продолжало отходить по илеостоме 
и этот объём оставался практически неизменным как 
до, так и после введения октреотида-депо. В результате 
произошло закрытие и эпителизация срединной раны 
и формирование отграниченных кишечных свищей. 
Сброс кишечного содержимого сохранился только от 
анастомоза и из малого таза. Сообщения между этими 
свищами не было. По дренажу из левого фланка сброс 
кишечного отделяемого полностью прекратился и во 
второй половине мая мы удалили этот дренаж. 

В конце мая, на фоне проводимого лечения, со-
стояние пациента - с положительной динамикой. Об-
служивает себя полностью сам, встает и передвига-
ется по палате при помощи ходунков, одышки нет, не 
лихорадит, гемодинамически стабилен. Пневмония 
регрессировала спустя 7-8 недель. По результатам ана-
лизов относительно компенсирован: общий белок кро-
ви - 63 г/л, гемоглобин - 91 г/л.

На фоне стойкой положительной динамики нами 
была достигнута договоренность о временном перево-
де пациента в НИИ Скорой помощи им. И.И. Джане-
лидзе для установки внутривенного порта для длитель-

ного парентерального питания и подбора компонентов 
этого питания, что и было сделано 8.06.2021 г. 

17.06.2021 г. пациент переведен назад в наш 
стационар. Сброс дуоденального содержимого уве-
личился до 900 мл, из них 600 мл - по свищам и 300 
мл - по илеостоме, предположительно, в результате 
окончания действия октреотид-депо. В связи с этим, 
нами было принято решение об установке вакуумной 
конструкции в просвет горизонтальной ветви двенад-
цатиперстной кишки, что позволило бы добиться от-
ключения пассажа дуоденального содержимого ниже 
по желудочно-кишечному тракту за счет его актив-
ного аспирирования. Был использован программи-
руемый мобильный аппарат для вакуумной терапии 
фирмы «ВИТ Мобил» (вакуумный аспиратор был нам 
предоставлен в качестве апробации). Для создания 
внутрипросветной вакуумной дренажной системы 
мы использовали полихлорвиниловый желудочный 
зонд №14 с формированием на его дистальной части 
«эндоспонжа», выполняющего роль обтуратора, из ги-
дрофобной пенополиуретановой губки с открытой по-
рой. Диаметр пор 400-2000 мкм. Размер используемой 
губки 60х40х40 мм. Последняя фиксировалась на дис-
тальной части зонда лигатурами и полностью закры-
вала 2-3 боковых отверстия на зонде. Наличие губки 
не дает возможности развития эффекта присасывания 
и ущемления слизистой двенадцатиперстной кишки 
в области отверстий на зонде. За счет равномерного 

Рис. 4. Схема расположения дренажных трубок в брюшной по-
лости после операции №5 (от 20.04.2021) и установки 18.06.2021 
внутрипросветного (в двенадцатиперстной кишке) эндоспонжа с 
программируемым вакуумным аспирированием.
Fig. 4. Diagram of the location of drainage tubes in the abdominal 
cavity after operation No. 5 (dated 20 April 2021) and installation 
on 18 April 2021 an intraluminal (duodenal) endosponge with 
programmable vacuum aspiration.



7676 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XVI, №1 2023

ОПЫТ РАБОТЫ

распределения создаваемого аппаратом вакуума обе-
спечивалось щадящее прилегание стенок двенадцати-
перстной кишки к губке и обтурация ее просвета. Ма-
нипуляция выполнялась под внутривенной седацией 
пропофолом, так как пациент находился в раннем по-
слеоперационном периоде и процедура для него была 
трудно переносима. С помощью гастродуоденоскопа 
данная конструкция заведена в нижнюю горизонталь-
ную ветвь двенадцатиперстной кишки, а проксималь-
ная часть зонда выведена через нос и подсоединена к 
вакуумному аспиратору. Для удобства заведения вы-
шеописанной конструкции на дистальной части зонда 
формировалась лигатура-петля длиной 4-5 см, которая 
была захвачена эндоскопическими щипцами и прове-
дена параллельно гастроскопу. В аспираторе исполь-
зовался режим переменного отрицательного давления 
со значениями в диапазоне 80-130 мм водного столба.

Уже в первые сутки использования данной си-
стемы удалось добиться полного прекращения сброса 
кишечного отделяемого как по свищам, так и по иле-
остоме. Количество аспирированного дуоденально-
го содержимого достигало 1200 мл в сутки. Однако, 
начиная с третьего дня работы аспиратора, мы стол-
кнулись с рядом сложностей. Ночью произошла раз-
герметизация системы и автоматическое отключение 
аспиратора, что повлекло возобновление сброса ки-
шечного отделяемого. Утром, при устранении непола-
док и дальнейшем использовании аспиратора полной 
блокады двенадцатиперстной кишки не произошло. 
Сохранился незначительный сброс кишечного отделя-
емого по свищам и илеостоме в течении последующих 
5 дней с тенденцией к нарастанию от 50 до 200 мл в 
сутки. Возможно, после непредвиденного отключения 
вакуум-аспиратора произошла миграция зонда в две-
надцатиперстной кишке. На 8 день была выполнена 
замена внутрипросветной части вакуумной системы. 
Была выявлена деформация обтурирующей губки и 
ее частичное разрушение. Последующие замены вну-
трипросветной части системы выполнялись каждые 
5 дней. Каких-либо изменений со стороны слизистой 
двенадцатиперстной кишки в зоне прилегания «эн-
доспонжа» вакуумной дренажной системы не было 
выявлено. Для полного закрытия всех свищей мы ис-
пользовали еще одну замену. В общей сложности с ва-
куумным аспиратором пациент провел 18 дней. 

После удаления вакуумной системы выполнен 
рентгенологический контроль пассажа жидкого кон-
траста по желудочно-кишечному тракту. Для этой 
цели использовался урографин в объеме 50 мл и разве-
денный в воде в пропорции 1:2 (всего 150 мл раствора). 
Затеков контрастного вещества не выявлено. В тече-
ние последующих 2 недель было налажено энтераль-
ное питание. 

Пациент был выписан на амбулаторное лечение 
20.07.2021 г. в удовлетворительном состоянии на сме-
шанном питании с дополнительной парентеральной 
поддержкой. Илеостома функционировала без каких-

либо особенностей. Всего пациент провел в стациона-
ре 118 дней, из них более 3 месяцев на парентеральном 
питании. 

Обсуждение

В течение 118 суток немолодой мужчина с болез-
нью Крона, поразившей большую часть тонкой кишки, 
приведшей к паралитической кишечной непроходимо-
сти, перитониту, кишечным свищам, гнойно-септиче-
скому процессу, энтеральной и дыхательной недоста-
точности и другим патофизиологическим явлениям, 
выжил и был выписан на амбулаторное ведение. Есть 
в этом элемент везения отдельно взятого больного че-
ловека. Но был и комплексный подход в организации 
длительного лечения этого пациента. Проводились 
хирургические вмешательства по каждому выявляе-
мому в динамике патологическому процессу в брюш-
ной полости, выполнена установка внутрипросветной 
(в двенадцатиперстной кишке) вакуумной системы, 
специальная терапия болезни Крона, респираторная 
и антисекреторная терапия, антибиотикотерапия, ин-
тенсивная инфузионная терапия, были организованы 
адекватное парентеральное питание с установкой вну-
тривенного порта и уход за больным, психотерапия и 
многое другое.

Вероятность закрытия высокого, практически 
полного, тонкокишечного свища у данного пациен-
та без использования внутрипросветной вакуумной 
обтурации двенадцатиперстной кишки видится со-
мнительным. Несмотря на весь комплекс проводимых 
мероприятий, большие потери дуоденального содер-
жимого неуклонно привели бы к декомпенсации орга-
низма. Следует отметить, что период госпитализации 
мог бы удлиниться на многие месяцы, что легло бы 
финансовым бременем на медицинское учреждение. 

Оглядываясь назад и учитывая полученные ги-
стологические заключения, нам видится наиболее оп-
тимальным моментом установки внутрипросветной 
вакуумной системы 16.04.2021 г. Это ранний послео-
перационный период после четвертого оперативного 
вмешательства, во время которого была выполнена 
ререзекция межкишечного анастомоза, в краях кото-
рой появились очаги живой слизистой. Мы же, в связи 
с отсутствием необходимого оборудования в нужный 
момент, смогли наложить вакуумную систему только 
через два месяца (18.06.2021 г.). Но, тем не менее, полу-
ченный результат нас впечатлил. И если бы речь шла 
исключительно о «стрессорных» острых язвах тонкой 
кишки, сроки наложения вакуумной системы могли 
бы быть еще более ранними. Более того, теперь мы ре-
ально можем оценивать и возможности одной только 
антисекреторной терапии. Её использование позво-
ляет снизить количество дуоденального содержимого 
примерно с 2400 мл до 600 мл, то есть на 75%. Мы по-
лагаем, что сохранялся преимущественно её желчный 
компонент. Обратили внимание и на разницу в 300 мл 
между аспирированным дуоденальным содержимым 
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по вакуумной системе и количеством отделяемого по 
свищам и илеостоме, до подключения «вакуума». Воз-
можно, что увеличение сброса по вакуумной системе 
было обусловлено эффектом разрежения давления в 
начальном отделе двенадцатиперстной кишки и воз-
растанием секреции печени и поджелудочной железы 
в этих новых условиях с одной стороны; отключением 
тонкой кишки и полным исключением её возможности 
к усвоению дуоденального содержимого, с другой сто-
роны. 

Заключение

При рецидивирующем течении острых язв тощей 
кишки, осложненных перфорацией, при несостоятель-
ности швов на тощей кишке, а также при функциони-
рующих «упорных» высоких тонкокишечных свищах 
(в том числе и при болезни Крона) основной задачей 
хирурга является отключение пораженного участка 
кишечника от пассажа дуоденального содержимого. 
Для этой цели, в качестве альтернативы существую-
щим методам, может быть использована внутрипрос-
ветная вакуумная обтурация двенадцатиперстной 
кишки. Методика является общедоступной и мало-
травматичной. Видимая нами сфера её применения 
– повторные оперативные вмешательства по поводу 
рецидива перфорации единичных острых язв тощей 
кишки, выявленные впервые множественные острые 

язвы тонкой кишки с перфорациями, несостоятель-
ность энтеро-энтероанастомозов и «упорные» высокие 
тонкокишечные свищи. 

Использование примененной нами методики при 
несанированном перитоните необоснованно. 

Эндоскопическую манипуляцию рекомендовано 
выполнять под внутривенной седацией. Замену ваку-
умной конструкции желательно выполнять не позднее 
5 суток. 

Важными компонентами комплексного лечения 
является адекватная парентеральная поддержка и ис-
пользование антисекреторных препаратов (блокаторов 
протонной помпы и синтетических аналогов сомато-
статина). 

На момент написания статьи прошло 12 месяцев 
после выписки пациента из стационара. Основное за-
болевание у него сохраняется, в данный период вре-
мени состояние его средней тяжести. Наряду с отде-
ляемым из илеостомы имеется самостоятельный стул. 
Пациент обслуживает себя самостоятельно, находится 
под наблюдением гастроэнтеролога.
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В статье описан клинический случай осложненного течения дивертикула Меккеля у 27-летнего пациента, манифестиро-
вавший с явлений железодефицитной анемии, без признаков явного или скрытого кровотечения. В кратком обзоре лите-
ратуры представлены основные характеристики и возможные осложнения дивертикула Меккеля. Также приведены спец-
ифические методы диагностики и обсужден вопрос необходимости хирургического удаления неосложненного дивертикула 
Меккеля.
Ключевые слова: дивертикул Меккеля; железодефицитная анемия; анемия

Осложненное течение дивертикула Меккеля как причина  
хронической железодефицитной анемии
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Национальный медицинский исследовательский центр хирургии имени А.В. Вишневского, Москва, 
Российская Федерация

Complicated Course of Meckel's Diverticulum as a Cause of Chronic Iron 
Deficiency Anemia
© M.V. DVUKHZHILOV, V.YU. STRUCHKOV, P.V. MARKOV, A.V. GLOTOV, E.A. AKHTANIN, 
A.A. GOEV
A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, Moscow, Russian Federation

The paper focuses on a clinical case of a complicated course of Meckel's diverticulum in a 27-year-old patient; the disease was 
manifested by signs of iron deficiency anemia, without signs of overt or latent bleeding. A brief review of the literature presents major 
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discuss the need for surgical removal of uncomplicated Meckel's diverticulum.
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«Meckel’s diverticulum is frequently suspected,
often looked for, and seldom found» 

Чарльз Мейо [1]
Дивертикул Меккеля (ДМ) —  это истинный ди-

вертикул дистальных отделов подвздошной кишки, 
формирующийся при неполной облитерации желточ-
ного протока. 

Историческая справка
Первое упоминание дивертикула кишечника в 

литературе относится к 1598 г. и сделано немецким 
хирургом и анатомом Wilhelm Fabricius Hildanus. Схо-
жий случай был описан Lavater в 1671 г., а Frerdericus 
Ruysch принадлежит первое изображение дивертикула 
подвздошной кишки. В 1700 году французкий врач и 
анатом Alexis Littre описал наличие данного диверти-
кула в грыже передней брюшной стенки, похожие слу-
чаи описаны Mery и von Taignon в 1701 г. Итальянский 
патолог и анатом Jovanni Batista Morgagni  определил 
врожденный характер дивертикула, который назвал 
«истинным», сравнивая с «ложными» дивертикула-
ми прямой кишки, имеющими всего 1 слой кишечной 
стенки. И только Johann Frederick Meckel определил 
этиологию и важность данного дивертикула, который 
по сей день носит его имя. В трех последовательных 
работах, выпущенных между 1808 и 1815 годами он 
опубликовал следующие характеристики: единич-

ный, расположен на противобрыжеечном крае, врож-
денный, располагается в подвздошной кишке, в месте 
пересечения кишечника и желточного протока [2].

Эпидемиология и клиническая картина
Дивертикул Меккеля встречается у 2-4% от об-

щей численности населения и, как правило, обнаружи-
вается в детском возрасте - до 10 лет [3–5]. Его размеры 
могут варьировать от 1 см до 89 см [6–8]. Как правило, 
он расположен в пределах 100 см от илеоцекального 
угла, часто содержит гетеротопическую ткань желуд-
ка и/или поджелудочной железы [3,5,7].

Форма дивертикула чаще коническая или ци-
линдрическая, реже грушевидная. Верхушка ДМ, как 
правило, располагается свободно, однако может быть 
связана фиброзной связкой  с пупком, париетальной 
брюшиной, соседними органами, корнем брыжейки 
или фиксирована к передней брюшной стенке.

Осложненное течение с выраженной клиниче-
ской симптоматикой встречается в 4-6% случаев и 
чаще среди мужчин [3,9].

Наиболее часто, до 50% случаев, ДМ проявляется 
кишечным кровотечением [7,9]. Реже встречаются та-
кие осложнения как: дивертикулит – до 20% случаев 
[7,9,10], кишечная непроходимость – до 13,7% в случа-
ях инвагинации [9,10] и до 36,5% в случаях обтурации 
кишки энтеролитом, сформировавшемся в ДМ [7,9]. 
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Перфорация ДМ встречается в 26,7% случаев [10]. 
Грыжа Литтре – ущемление ДМ, возникает в 13,3% 
случаев [3,10]. Малигнизация ДМ происходит в 5,1% 
случаев. 

При развитии опухолей в ДМ, основную часть 
составляют нейроэндокринные опухоли - до 84,6%, 
гастроинтестинальные стромальные опухоли – 8,2%, 
аденокарцинома – 6%. По данным клиники Мейо так-
же описаны: вариант панкреатической эпителиальной 
опухоли в 5,3% случаев, а также случаи метастази-
рования различных новообразований в ДМ - в 15,3% 
случаев. На момент выявления первичной опухоли в 
ДМ до трети пациентов имели вторичные очаги пора-
жения [9].

Ввиду разнообразия и неспецифичности клини-
ческих проявлений проблема осложненного течения 
очень важна в клинической практике как взрослых, 
так и детских врачей-хирургов.

Представляем клиническое наблюдение ослож-
ненного течения ДМ, который манифестировал в 25 
лет явлениями скрытого кровотечения и железодефи-
цитной анемии.

Клиническое наблюдение
Пациент Б., 27 лет, 24.03.2022 г. обратился в кли-

нико-диагностическое отделение ФГБУ «НМИЦ хи-
рургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ с жалобами на 
выраженную слабость. На момент осмотра пациент не 
жаловался на наличие черного стула. 

Считает себя больным с марта 2020 года, когда 
при обследовании по поводу общей слабости был уста-
новлен диагноз железодефицитной анемии и начата 
терапия препаратами железа с удовлетворительным 
эффектом. Однако, при прекращении терапии явления 

анемии возобновлялись в течение 1-2 месяцев. В янва-
ре 2021 года пациент перенес короновирусную инфек-
цию COVID-19, осложнившуюся явлениями сепсиса, 
острой почечной недостаточности, тромбофлебитом 
левой кубитальной вены. В дальнейшем пациент про-
шел обследование у гематолога – патологии кровет-
ворной системы не выявлено. Выполнена эзофагога-
стродуоденоскопия и колоноскопия, которые так же не 
выявили органической патологии, источника возмож-
ного кровотечения. УЗИ органов брюшной полости 
пациенту не выполнялось. Анализ кала на скрытую 
кровь был отрицательным. 

Было принято решение о проведении компьютер-
ной томографии с внутривенным болюсным контра-
стированием, в ходе которого было выявлено образо-
вание размерами 83х68 мм, связанное с подвздошной 
кишкой, в просвете которого определялось рентген-
контрастное вещество, оставшееся в дивертикуле по-
сле выполнения рентгеноскопического исследования 
пищевода с приемом сульфата бария в возрасте 6 лет.

С учетом клинико-инструментальной картины 
пациенту выставлен диагноз: “дивертикул Меккеля”.

У пациента имелись сопутствующие заболева-
ния: детский церебральный паралич, порэнцефали-
ческая киста левого полушария, симптоматическая 
фокальная лобно-долевая эпилепсия, миопия средней 
степени тяжести, правосторонний спастический  ге-
мипарез с формированием контрактур в правом лок-
тевом  и голеностопном суставах, коллоидный узел 
щитовидной железы, дефект межжелудочковой пере-
городки, оперативное лечение в 1996 году, перенесен-
ный  тромбофлебит поверхностных вен левой верхней 
конечности в январе 2021 года. 

Рис. 1A. КТ органов брюшной полости, нативная фаза, коронарный срез. Белой стрелкой указано образование, исходящее 
из тонкой кишки. 1Б. КТ органов брюшной полости, нативная фаза, коронарный срез. Белой стрелкой указано образование 
исходящее из тонкой кишки.
Fig. 1A. CT scan of abdomenm native phase, coronay section. White arrow indicates diverticulum of ileum. 1B. CT scan of abdomenm 
native phase, coronay section. White arrow indicates diverticulum of ileum.
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ОПЫТ РАБОТЫ

Пациент был консультирован кардиологом, кар-
диохирургом, неврологом, эпилептологом – противо-
показаний к оперативному вмешательству не выявле-
но.

На фоне постоянного приема препаратов железа 
лабораторные показатели были в пределах физиоло-
гической нормы: гемоглобин 155.8 г/л (норма 130-160 
г/л), гематокрит 51.1% (норма 40.0-48.0%). Однако, 
МСН (среднее содержание гемоглобина в эритроци-
те) составляло 28.0 (норма 28.0-35.0), а сывороточ-
ное железо  - 9,4 мкмоль/л (норма у мужчин 12,5-32,3 
мкмоль/л), что могло говорить о повышенном потре-
блении железа для процесса эритропоэза. 

19.04.2022 г. в плановом порядке пациенту было 
выполнено оперативное вмешательство в объеме: ла-
пароскопическая резекция дивертикула Меккеля.

Интраоперационно:  в брюшной полости выпо-
та нет. Печень, желудок, петли тощей, толстой кишки 
– без видимых патологических изменений. На 30 см 
проксимальнее илеоцекального угла определяется ис-
ходящий из стенки подвздошной кишки дивертикул, 
размерами 9х7, см с собственной брыжейкой, подпа-
янный к несущей его петле подвздошной кишки (рис. 

2). С помощью аппарата LigaSure, поэтапно выполнено 
пересечение брыжейки дивертикула Меккеля с кли-
пированием и пересечением питающих его сосудов. 
На полностью мобилизованное основание наложен 
сшивающий аппарат Endo GIA (кассета с высотой ско-
бок 45 мм) и дивертикул резецирован. При осмотре 
область аппаратных швов герметична, без признаков 
кровотечения. Дивертикул помещен в эндоконтейнер 
и извлечен через минилапаратомный доступ. 

Гистологическое исследование: макроскопиче-
ски - дивертикул кишки размерами 8х6х4 см. запол-
нен остатками пищевых масс, определяются остатки 
белых пластелинообразных масс. Внутренняя поверх-
ность тёмно-красная. Стенка плотная, серая, слоистая, 
плотно-эластичная, толщиной 0.1-0.3 см.

Микроскопически: стенка дивертикула кишки с 
хронической воспалительной инфильтрацией в основе 
слизистой оболочки, с большим количеством эозино-
филов, с формированием мелких гранулем без некро-
за, с единичными гигантскими многоядерными клет-
ками, с фиброзированием подслизистого и мышечного 
слоя. Имеются участки изъязвления слизистой обо-
лочки.

В послеоперационном периоде осложнений не 
было. Пациент активизирован на 1-е п/о сутки, прово-
дилось раннее энтеральное питание. Выписан в удов-
летворительном состоянии на 6-е сутки. Препараты 
железа отменены. Через месяц после выписки, по дан-
ным контрольных анализов: гемоглобин 159 г/л (норма 
130-160 г/л), сывороточное железо 21,84 мкмоль/л (нор-
ма у мужчин 12,5-32,3 мкмоль/л).

Обсуждение

Обычно манифестация осложненного течения 
дивертикула Меккеля во взрослом возрасте происхо-
дит с эпизода желудочно-кишечного кровотечения, 
реже, дивертикулита, абдоминальных болей, ими-

Рис. 2. Интраоперационное изображение дивертикула.
Fig. 2. Intraoperative image of the diverticulum.

Рис. 3. Микрофотография препарата. А. Стенка дивертикула кишки с хронической воспалительной инфильтрацией в осно-
ве слизистой оболочки, участком эрозии. Г-Э, увеличение х50. Б. Воспалительная инфильтрация в стенке с формированием 
единичных мелких гранулем без некроза. Г-Э, увеличение х100.
Fig. 3А. Microphoto of specimen. A.Intestinal diverticulum wall with chronic inflammation and erosion. 3В Microphoto of specimen. 
B. Inflammation infiltration in the wall of diverticulum with formation of solitary small granulomas without necrosis.
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тирующих острый аппендицит. Это вызывает труд-
ности при диагностическом поиске среди широкого 
спектра острой хирургической патологии.  Трудности 
его выявления связаны с техническими сложностями 
инструментальной диагностики, низкой чувствитель-
ностью и специфичностью [11]. Эзофагогастродуоде-
носкопия и колоноскопия, применяемые для диагно-
стики желудочно-кишечного кровотечения, часто не 
дают результатов.

УЗИ, по данным отечественных исследований, 
является достаточно информативным методом для 
выявления осложненного течения ДМ – чувствитель-
ность метода у взрослых составляет 70% [11]. При по-
мощи ультразвукового исследования можно выявить 
признаки дивертикулита, а при допплеровском ска-
нировании визуализировать аномальные сосуды (жел-
точная артерия) [7].

Обзорная рентгенография брюшной полости, 
используемая при клинической картине кишечной 
непроходимости, в очень редких случаях позволяет 
выявить ДМ. Однако, применяемый пассаж сульфата 
бария выявляет дивертикул только в 0,7% случаев [7]. 
По данным исследования  Dalinka и Wuder, диверти-
кул Меккеля был выявлен радиологически только у 3 
больных из 38. В 30% случаев выявляются чаши Клой-
бера и пневматоз кишечника [11].

В виду наличия, в ряде случаев, эктопированной 
слизистой желудка в полости ДМ, эффективен метод, 
предложенный в 1967 году Harden и его коллегами из 
института Gardiner, Глазго, Шотландия - сцинтигра-
фическое исследование с изотопом Технеция Tc-99m, 
который действует в организме аналогично ионам 
хлора. Данный метод изначально применялся для ис-
следования слизистой желудка [12]. Чувствительность 
сцинтиграфии достигает 85%, а специфичность более 
95%, но снижается после достижения юношеского воз-
раста [13]. Поэтому данное исследование, как правило, 
используется в диагностике ДМ у детей.

В литературе также описаны ангиографические 
методы исследования при наличии кровотечения из 
ДМ (~2-3 мл/мин. у взрослого). Ангиография позволя-
ет определить желточную артерию (аномальная кон-
цевая ветвь верхней брыжеечной артерии), что явля-
ется патогномоничным признаком. Точность метода 
около 59% [13].

Компьютерная томография также применяется 
для диагностики ДМ у взрослого населения. В случае 
осложненного течения ДМ частота выявляемости со-
ставляет около 56%, а в случае неосложненного - 25% 
[14].

Однако, диагноз дивертикула Меккеля зачастую 
является случайной интраоперационной находкой. 
Финальным способом диагностики является диагно-
стическая лапароскопия, которая позволяет не только 
выявить ДМ, но и одномоментно выполнить его уда-
ление. 

Многими специалистами ведется дискуссия о не-
обходимости удаления бессимптомного ДМ [15–18]. 
В 2008 году, Zani et al., в систематическом обзоре 244 
ретроспективных случаев показали, что частота ос-
ложнений значительно выше в группе профилактиче-
ски оперированных пациентов [17]. С другой стороны, 
Zulfikaroglu et al., не выявили разницы между ослож-
ненным и асимптомным течением [18]. По данным 
отечественных и иностранных авторов, частота по-
слеоперационных осложнений при профилактической 
резекции составляет 1-8% [3,7,13,15,17]. При этом, по-
тенциальная частота прижизненных осложнений со-
ставляет 5-6% [3,9]. В тоже время, Cullen et al. сравни-
ли частоту риска развития осложнений ДМ за период 
жизни и кумулятивный риск поздних осложнений по-
сле оперативного вмешательства, которые составили 
6,4% и 7%, соответственно, а частота ранних послео-
перационных осложнений 12% [19]. Более современное 
исследование описывает отсутствие послеопераци-
онных осложнений при лапароскопическом удалении 
перфорированного ДМ, что, вероятнее всего, связано с 
улучшением качества медицинской помощи [15].

 По нашему мнению, первым этапом диагно-
стики при подозрении на ДМ, ввиду своей доступно-
сти и достаточно высокой чувствительности и возмож-
ности исключить широкий спектр патологий, является 
УЗИ органов брюшной полости. В дальнейшем целесо-
образно использовать такие методы диагностического 
поиска как КТ органов брюшной полости,  диагности-
ческую лапароскопию. В случае подтверждения ДМ 
при его осложненном течении, однозначно показано 
его удаление. Удаление ДМ при его случайной наход-
ке может рассматриваться как опция в профилактике 
возможных осложнений, таких как кровотечение и 
малигнизация. Современный уровень хирургической 
помощи позволяет выполнить данное вмешательство с 
минимальным количеством осложнений.

Заключение

Осложненное течение дивертикула Меккеля яв-
ляется редкой патологией, особенно среди взрослого 
населения. Разнообразие и, порой, нечеткость клини-
ческих проявлений: от бессимптомного течения до 
профузных кровотечений и малигнизации, усложня-
ет диагностический поиск у данной группы больных. 
Наличие у пациента молодого возраста железодефи-
цитной анемии без признаков желудочно-кишечного 
кровотечения должно настораживать врача о наличии 
ДМ. Даже при случайной находке рекомендовано пла-
новое хирургическое удаление дивертикула с целью 
профилактики возникновения возможных осложне-
ний.
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В статье представлен случай этапного лечения пациента с функционирующей колостомой и сегментарной формой бо-
лезни Гиршпрунга. Продемонстрированы сложности в определении тактики, а также диагностики, при необходимости 
проведения реконструктивно-восстановительных операций, на фоне отсутствия адекватной медицинской документации.
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Реконструктивные повторные операции на же-
лудочно-кишечном тракте всегда привлекали внима-
ние хирургов и доставляли им много проблем.  Это в 
равной мере относится как к операциям на желудке, 
билиарной хирургии, так и к вмешательствам на тон-
кой и толстой кишке.  Зачастую хирург сталкивается 
с «сюрпризами» анатомии, из-за ранее выполненных 
операций.  В этой связи особое внимание приобретает 
точность и подробность ведения медицинской доку-
ментации, а также подробное информирование паци-
ента о характере заболевания и проведенных вмеша-
тельств.

В настоящее время большие специализирован-
ные клиники обладают полным спектром диагности-
ческих возможностей для дооперационного обследова-
ния пациентов.  Однако, даже применяя современные 
методы, стремясь построить на дооперационном этапе 
подробную схему имеющихся изменений и, соответ-
ственно,  план операции, хирург может столкнуться с 
неожиданностями.

Одним из ярких примеров сложности построения 
плана реконструктивной операции, а также диагности-
ки на дооперационном этапе является представленный 
пример повторных операций при болезни Гиршпрунга 
у взрослого человека.

На сегодняшний день болезнь Гиршпрунга пред-
ставляет собой довольно сложную во всех отношениях 
и, в тоже время, распространенную патологию толстой 

кишки. По некоторым данным, частота встречаемости 
данной патологии колеблется в пределах от 1:30000 до 
1:5000, чаще у населения мужского пола [1,2,6]. Глав-
ным субстратом данной аномалии является снижение 
количества или полное отсутствие интрамуральных 
нервных ганглиев подслизистого и межмышечного 
слоев кишечной стенки, что проявляется хронически-
ми запорами и симптомокомплексом мегаколона [3]. 
В зависимости от протяженности аганглионарного 
участка варьирует тяжесть и клинические проявления 
болезни [2,4,5].  В диагностике болезни Гиршпрунга 
используются рентгенологические, эндоскопические 
методы исследования, аноректальную манометрию с 
оценкой ректального ингибиторного рефлекса, про-
ведение ацетил холинэстеразного теста [10,11,12]. Од-
нако при всех этих исследованиях выявляются лишь 
косвенные признаки заболевания. Окончательный 
диагноз может быть установлен только при биопсии 
стенки кишки. [13]. Учитывая локализацию патоло-
гического процесса в подслизистом и межмышечном 
слоях толстой кишки, адекватный забор материала 
для гистологического исследования при эндоскопи-
ческих манипуляциях затруднен. И даже при «полно-
стенной» биопсии результат не всегда достоверен. В 
связи с этим, пациенты с сегментарным поражением 
кишки и стертой клинической картиной доживают до 
взрослого возраста без поставленного диагноза [7,8,9]. 
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Цель

Продемонстрировать сложности в определении 
тактики при необходимости проведения реконструк-
тивных вмешательств после ранее проведенных опе-
раций, особенно на фоне отсутствия адекватной меди-
цинской документации.

Клиническое наблюдение
В нашу клинику поступил пациент О., 44 лет. 

Из анамнеза известно, что в течение всей сознатель-
ной жизни пациент страдал упорными и длительны-
ми запорами. Многократно обследовался, но диагноз 
был ему неизвестен.  Когда пациенту было 13 лет ему 
в плановом порядке была выполнена резекция ободоч-
ной кишки.   Точно зона резекции и характер операции  
неизвестны. В течение 25 лет чувствовал себя хорошо. 
В 2018 году по поводу перекрута поперечно-ободочной 
кишки с некрозом ее стенки была выполнена обструк-
тивная резекция поперечно-ободочной кишки с фор-
мированием плоской одноствольной асцендостомы. 
Следует отметить, что у пациента имеется сопутству-
ющая патология - демиелинизирующее заболевание 
ЦНС, проявляющееся вялым гемипарезом справа.

В клинику пациент поступил с настойчивым же-
ланием закрыть колостому.  При ирригоскопии и коло-
носкопии создавалось впечатление, что у пациента со-
хранен правый фланк толстой кишки и культя прямой 
кишки (рис. 1).  С такими исходными данными мы и 
планировали операцию.

Планировалось наложение асцендо-ректоана-
стомоза. При интраоперационной ревизии, к нашему 
большому удивлению, была обнаружена нисходящая 
ободочная кишка с выраженной стриктурой ректосиг-
моидного отдела не выявленная при дооперационном 
обследовании. Однако, при интраоперационной коло-
носкопии, которая выполнялась как через анус, так и в 
противоположном направлении, обнаружить просвет 
стриктурированного участка ректосигмоидного отде-
ла не удалось. Выполнена гидравлическая проба, при 
которой наличие просвета кишки подтверждено.

 В связи с несоответствием данных, полу-
ченных на дооперационном этапе с данными, по-
лученными в результате интраоперационной ре-
визии, встал вопрос о дальнейших действиях.  
Интраоперационная находка в виде сохраненного ле-

вого фланка толстой кишки позволила нам отойти от 
предоперационного плана наложения ассцендорек-
тоанастомоза и попробовать восстановить кишечный 
пассаж через левый фланк толстой кишки. С одной 
стороны, такая тактика, несомненно, должна была 
улучшить качество жизни пациента, с другой – была 
опасна, в связи с наличием стриктуры кишки ниже 
планируемого анастомоза. Наложенная ранее коло-
стома позволила нам пойти на подобный риск.  Был 
наложен илеодисцендоанастомоз на расстоянии 50 см 
от илеоцекального угла с сохранением асцендостомы. 
На рисунке показана схема реконструкции кишки на 
момент окончания операции по имеющимся на тот мо-
мент представлениям (рис. 2).

В послеоперационном периоде кишечное отде-
ляемое эвакуировалось как через стому, так и есте-
ственным путем через анус в равных объемах. Такая 
ситуация подтверждала сохранение пассажа кишеч-
ного содержимого через суженый участок кишки и 
позволила нам планировать дальнейшее закрытие 
асцендостомы. Через четыре месяца пациент вновь 
обследован. По данным ирригоскопии определялась 
расширенная ампула прямой кишки и значимая стрик-
тура ректосигмоидного отдела толстой кишки (рис. 3).

Пациенту выполнена колоноскопия, при кото-
рой, зная результаты интраоперационной ревизии и 
ирригоскопии, при тщательном осмотре обнаружить 
просвет кишки не смогли. Однако о наличии просвета 
говорило присутствие в прямой кишке каловых масс. 
При дальнейшем исследовании эндоскоп заведен че-
рез асцендостому, проведен через подвздошную киш-
ку, илеодесцендоанастомоз до зоны стриктуры. Через 
стриктуру проведена жесткая струна, которая обнару-
жена и фиксирована при ректоскопии. Выявлено, что 
у пациента имеется сообщение между ободочной и 
задней стенкой прямой кишки на 1 см выше анального 
канала, диаметром около 0.3 см.

Схематическое изображение эндоскопического 
исследования представлено на рисунке 4.

Встал вопрос о закрытии стомы при наличии 
дистальной стриктуры и как это сделать?

Рис. 1. Данные дооперационного этапа.
Fig. 1. Preoperative data.

Рис. 2. Данные на момент окончания операции по имею-
щимся на тот момент представлениям. 
Fig. 2. Аt the time of the end of the operation according to the 
ideas available at that time.
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ОПЫТ РАБОТЫ

При дополнительном и прицельном опросе па-
циента по косвенным признакам было предположено, 
что пациенту в 1993 году была выполнена операция 
— низведение толстой кишки. Именно такая операция 
может объяснить настолько нетипичное расположение 
колоректального соустья.  По данным МРТ малого 
таза: в полости малого таза прослеживается полостная 
структура округлой формы диаметром 10 см, с тонкой 
стенкой, с элементами гаустрации – расширенная ам-
пула прямой кишки.  По задней стенке данной поло-
сти распластана на протяжении 8 см суженая толстая 
кишка, соединяющаяся с полостью коротким каналом 
диметром около 3 мм.   Между кишкой и полостью 
прослеживается однородная жировая клетчатка.

Данные об отсутствии в клетчатке между культей 
прямой кишки и низведенной толстой кишкой жизнен-
но важных органов позволило нам запланировать и в 
дальнейшем выполнить малоинвазивную манипуля-
цию — наложение трансректального колопроктоана-
стомоза (рис. 5,6).

При данной манипуляции была выполнена пол-
ностенная биопсия стенки кишки в зоне стриктуры. 
В дальнейшем получен ответ — изменения, харак-
терные для болезни Гиршпрунга.  Данный диагноз в 
полной мере объяснил наличие расширенной паретич-
ной культи ампулы прямой кишки и упорное течение 
заболевания у данного пациента. В послеоперацион-
ном периоде дефекация у пациента стала происходить 
естественным путем через анус. Колостома практи-
чески не функционировала. Через две недели выпол-
нен следующий этап оперативного лечения. Разрезом, 
окаймляющим колостому, выделена и удалена остав-
шаяся часть восходящей ободочной кишки и дисталь-
ная часть подвздошной кишки.

Заключение

Данный диагноз вполне объясняет выбранный 
ранее объем оперативного вмешательства — низведе-
ние кишки с наложением колоректального анастомо-

за (операция Дюамеля), произошедший далее заворот 
поперечно ободочной кишки, расширившуюся культю 
прямой кишки. Выбранная нами тактика позволила 
избежать широкой лапаротомии, тяжелой травматич-
ной, длительной операции у соматически отягощенно-
го пациеанта и максимально сохранить ему толстую 
кишку, а также избежать осложнений, связанных с 
длительным послеоперационным периодом. Пациент 
выписан домой в удовлетворительном состоянии. Пас-
саж кишечного содержимого естественным путем до 3 
раз в сутки. Период наблюдения за пациентом на дан-
ный момент составил 2 года. 

Выводы

Несоответствие интраоперационной картины 
и данных предоперационной диагностики требует 
пересмотра операционного плана и дополнительного 
обследования пациента в ходе оперативного вмеша-
тельства (колоноскопия, рентгеноскопия). Таким об-
разом, реконструктивно восстановительные операции 
на органах брюшной полости необходимо выполнять в 
стационарах, имеющих не только достаточный опыт и 
квалификацию хирургов, но и должный уровень тех-
нического оснащения.

 В диагностике и лечении болезни Гиршпрунга 
у взрослых необходим мультидисциплинарный под-
ход для оптимизации процессов диагностики и ле-
чения. Так же стоит подчеркнуть, что все же болезнь 
Гиршпрунга является патологией детского возраста и 
в клинической практике очень важна информация о 
проведенном оперативном лечении в детстве или мла-
денчестве у пациентов с сегментарным поражением, 
которые дожили до сознательного возраста с мини-
мальными клиническими проявлениями.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.

Рис. 3. Данные ирригоскопии.
Fig. 3. Irigoscopy data.

Рис. 4. Схематическое изо-
бражение эндоскопическо-
го исследования. 
Fig. 4. Schematic 
representation of an 
endoscopic examination.

Рис. 5. Наложение транс- 
ректального колопроктоа-
настомоза.
Fig. 5. Imposition of trans 
rectal coloproctoanastomosis.

Рис. 6. Схема операции.
Fig. 6. Operation scheme/
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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Гепатиколитиаз характеризуется образованием конкрементов во внутрипеченочных желчных протоках и является труд-
ноизлечимым заболеванием с частыми рецидивами, развитием хронического холангита и сепсиса, а также абсцессов пе-
чени. Кроме того, при отсутствии своевременно начатого и адекватного лечения на фоне гепатиколитиаза нередко раз-
вивается цирроз печени, а также внутрипеченочный холангиоцеллюлярный рак. Недавние исследования свидетельствуют 
о растущей распространенности гепатиколитиаза, что, вероятнее всего, связано с ростом миграции и изменениями в 
рационе питания на Западе. Золотым стандартом неинвазивной диагностики гепатиколитиаза является магнитно-ре-
зонансная холангиопанкреатография, которая значимо превосходит компьютерную томографию с внутривенным кон-
трастированием и ультразвуковое исследование брюшной полости при визуализации внутрипротоковых конкрементов и 
стриктур желчных протоков.
Основными принципами в лечении гепатиколитиаза являются извлечение конкрементов, коррекция связанных с ними 
стриктур и профилактика рецидива холангита. Методом выбора при гепатиколитиазе являются эндоскопические и чре-
скожные вмешательства, при безуспешности которых выполняются хирургические операции в различном объеме. Однако 
сведения по эффективности вмешательств, частоте развития осложнений и рецидивов, по данным разных авторов, зна-
чимо отличаются. 
Выполнен анализ литературы по данной проблеме. 
Ключевые слова: гепатиколитиаз; рецидивирующий пиогенный холангит; пероральная холангиоскопическая литотомия; 
чрескожная чреспеченочная холангиоскопическая литотомия; резекция печени; трансплантация печени

Гепатиколитиаз
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Hepatolithiasis
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Hepatolithiasis is a disease characterized by intrahepatic stone formation, being a challenging disorder with frequent recurrences, 
development of chronic cholangitis and sepsis, as well as liver abscesses. Notably, without prompt and adequate treatment, 
hepatolithiasis is associated with the development of cirrhosis of the liver and cholangiocellular carcinoma. Recent reports 
demonstrate an increasing prevalence of hepatolithiasis, likely due to increased immigration and alterations in the Western diet. 
There is no clear algorithm for treatment of hepatolithiasis; the major treatment options are still removal of stones, correction of 
strictures associated with them and prevention of recurrence of cholangitis. The method of choice for hepatolithiasis is endoscopic 
and percutaneous interventions, in case of their failure open operations are performed in different volumes. However, data on the 
effectiveness of interventions, frequency of complications and relapses vary significantly according to various researchers. 
The authors analyse data on the above issue.
Keywords: hepatolithiasis; recurrent pyogenic cholangitis; peroral cholangioscopic lithotomy; percutaneous transhepatic 
cholangioscopic lithotomy; hepatectomy; liver transplant.
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Гепатиколитиаз (ГЛ) - это доброкачественное за-
болевание, характеризующееся наличием конкремен-
тов во внутрипеченочных желчных протоках [1, 2]. ГЛ 
трудно поддается лечению, сопровождается частыми 
рецидивами, развитием хронического холангита, а 
также цирроза и абсцессов печени. Кроме того, ГЛ яв-
ляется фактором риска развития холангиокарциномы 
(ХЦР) [3].

Эпидемиология
Заболеваемость ГЛ значимо географически ва-

рьирует и, если в западных странах частота встречае-
мости ГЛ составляет 0,6-1,2% от всех случаев желчно-
каменной болезни, то в странах Восточной Азии этот 
показатель достигает 50% [4, 5]. За последние три де-
сятилетия заболеваемость ГЛ увеличилась с 0,32/100 
000 до 0,85/100 000, что связано с усовершенствова-

нием лучевых методов диагностики. Кроме того, рост 
заболеваемости в США и Европе связан с миграцией 
населения из восточных стран [3, 6].

В странах Восточной Азии наиболее часто встре-
чается первичный ГЛ, при котором конкременты фор-
мируются непосредственно во внутрипеченочных 
желчных протоках. в то время как в западных стра-
нах преобладает вторичный ГЛ, развивающийся при 
миграции конкрементов из желчного пузыря [2, 7, 8]. 
Средний возраст на момент выявления конкрементов 
составляет 50-60 лет, с одинаковым гендерным рас-
пределением [8, 9]. В 70% случаев ГЛ конкременты 
выявляются и во внепеченочных желчных протоках. 
Представляет интерес, что в молодом возрасте чаще 
встречается изолированное поражение внутрипече-
ночных желчных протоков, в то время как у пожилых 
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пациентов часто выявляются конкременты во внутри- 
и во внепеченочных желчных протоках [10]. Также 
следует отметить, что конкременты чаще локализуют-
ся в протоках левой доли печени.

Этиология и патогенез
Первые описания данного заболевания начали 

появляться в хирургических журналах в 1960-х гг. под 
разными названиями – рецидивирующий пиогенный 
холангит, внутрипеченочная пигментно-каменная бо-
лезнь, а также «восточный» («oriental») холангиогепа-
тит [11-13]. Однако, несмотря на значимый прогресс, 
достигнутый за эти годы в исследовании данного 
заболевания, этиология ГЛ до конца не изучена [10]. 
Считается, что анатомические особенности/вариации 
желчных протоков, наличие паразитарной инвазии 
(Clonorchis sinensis и Ascaris lumbricoides), билиарной 
инфекции, холестаз, нутритивный статус, генетиче-
ские, а также экологические факторы тесно связаны 
с развитием первичного ГЛ. Кроме того, локальное 
расширение и стриктуры желчевыводящих путей яв-
ляются частыми находками при первичном ГЛ [9]. Ме-
таболизм желчи, по-видимому, играет главную роль 
в формировании внутрипеченочных конкрементов. 
Дефекты в генах ABCB11 и ABCB4 могут приводить 
к резкому снижению секреции желчных кислот. Кро-
ме того, гены, кодирующие муцин, включая MUC2 и 
MUC5AC, по-видимому, участвуют в развитии хрони-
ческого пролиферативного холангита и рецидивирую-
щих внутрипеченочных конкрементов [10]. Стаз желчи 
приводит к бактериальной колонизации, в основном 
видами Escherichia coli и Enterobacter (>95%). Бактери-
альные ферменты, такие как β-глюкуронидаза, иници-
ируют гидролиз диглюкуронидов билирубина с обра-
зованием неконъюгированного билирубина, который 
может осаждаться в виде билирубината кальция. Кро-
ме того, бактериальная фосфолипаза вызывает рас-
щепление фосфолипидов с образованием свободных 
жирных кислот и лизофосфолипидов, которые нерас-
творимы в воде. Это усиливает осаждение кальциевых 
солей жирных кислот, наряду с увеличением секреции 
муцина билиарным эпителием, что создает оптималь-
ные условия для формирования конкрементов [10]. 
Инвазия паразитами, такими как Ascaris lumbricoides, 
Clonorchis sinensis, Opisthorchis viverrini и Schistosoma, 
часто встречается в странах Восточной Азии, достигая 
30% в некоторых популяциях. Гельминтная инвазия 
приводит к воспалению эпителия желчных протоков, 
усилению секреции муцина и формированию очагов 
камнеобразования вместе с фрагментами паразитов и/
или их яйцами [8]. Внутрипеченочные конкременты 
чаще образуются на фоне аномалий печеночных про-
токов, врожденных или приобретенных: в результате 
болезни Кароли, первичного склерозирующего холан-
гита, стриктур желчных протоков – послеоперацион-
ных рубцовых, доброкачественных и злокачественных 
[8, 10]. Диета также играет не последнюю роль в раз-
витии ГЛ. Так, исследование, выполненное японскими 

учеными, продемонстрировало уменьшение распро-
страненности ГЛ с 4,1% до 1,7% за период с 1970 по 
1995 г., что было связано с переходом общества на «за-
падный» тип питания [14].

Классификация
Как упоминалось выше, по этиологии выделяют 

первичный и вторичный ГЛ [2, 7, 8]. Основываясь на 
составе конкрементов, выделяют конкременты, со-
стоящие из билирубината кальция, холестероловые 
конкременты и смешанные конкременты. Cheon Y.K. 
и соавт. классифицировали ГЛ в зависимости от лока-
лизации и выделяли унилатеральный, билатеральный 
и множественный ГЛ [15]. Tsunoda T. и соавт. выделя-
ли 4 типа ГЛ в зависимости от локализации конкре-
ментов, наличия/отсутствия стриктур и расширения 
внутрипеченочных желчных протоков. Так, тип I 
представлял собой вторичный ГЛ без стриктур и рас-
ширения желчных протоков. При типе II вторичный 
ГЛ сочетался с диффузным расширением внутрипе-
ченочных желчных протоков и, зачастую, стриктурой 
дистального отдела холедоха. Типы III и IV представ-
ляли собой первичный ГЛ, однако при типе III отмеча-
лось унилатеральное поражение, а при типе IV – била-
теральное [16]. 

Классификация Dong J. и соавт. предназначалась 
для определения оптимальной тактики лечения ГЛ 
(табл. 1). Авторы отмечали, что пациенты с ГЛ типа 
I и IIb являются лучшими кандидатами на резекцию 
печени. При этом, если при типе I выполняется изоли-
рованная резекция, при типе II резекции сочетали с ре-
конструктивными операциями на желчных протоках. 
Пациентам с ГЛ IIс типа была показана трансплан-
тация печени. При лечении ГЛ типов Eb и Eс также 
рекомендовалась гепатикоеюностомия [17]. Японские 
ученые, основываясь на клинической симптоматике, 
выделяли 4 степени ГЛ. В соответствии с этим, паци-
енты, у которых отсутствовала клиническая картина, 
относились к 1 степени; наличие абдоминальных бо-
лей соответствовало 2 степени, кратковременная жел-
туха и холангит относились к 3 степени, в то время 
как рецидивирующая желтуха, сепсис и развитие ХЦР 
считались 4 степенью [18]. Однако вышеописанные 
классификации не нашли широкого применения и в 
настоящее время не существует общепринятой.

Клиническая картина
Несмотря на то, что в некоторых случаях кон-

кременты выявляются при плановом обследовании и 
являются случайной находкой, у большинства пациен-
тов отмечается клиническая симптоматика в виде бо-
лей/дискомфорта в эпигастрии, лихорадки, тошноты, 
рвоты и желтухи. Классическая клиника в виде триа-
ды Шарко (боли в эпигастральной области, лихорадка 
и желтуха) отмечается в 50% случаев [9]. В тяжелых 
случаях, помимо этого, отмечается гипотензия и спу-
танность сознания (пентада Рейнольдса), что является 
предвестником неблагоприятного исхода. Рецидиви-
рующий гнойный холангит может приводить к фор-
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мированию абсцессов печени и вторичному циррозу 
печени. Билиарный цирроз развивается у 3,7% -14,1% 
пациентов, при этом более чем у половины этих паци-
ентов наблюдается цирроз класса В или С по Чайлд-
Пью [6]. В 3,3-21,2% случаев ГЛ развивается ХЦР [6]. 
Chen T.C. и соавт. в своем исследовании сообщали, что 
в 30% ГЛ развивается внутрипротоковая папиллярная 
неоплазия [6].

Диагностика
Скрининговым методом для диагностики ГЛ яв-

ляется ультразвуковое исследование (УЗИ) [6, 19]. УЗИ 
обладает такими преимуществами, как неинвазив-
ность, практичность и доступность. При УЗИ можно 
выявить дилатацию желчных протоков, локализацию 
и размер конкрементов, а также признаки холангита. 
При более тяжелых стадиях появляются признаки 
атрофии, цирроза печени. Компьютерная томография 
(КТ) брюшной полости может предоставить такие же 
данные, как и УЗИ, и характеризуется отсутствием 
оператор-зависимости и более четкой визуализацией 
других структур, органов брюшной полости и связан-
ных с ними заолеваний. С помощью этих двух мето-
дов можно диагностировать 66-87% случаев ГЛ [2, 6, 
20]. Магнитно-резонансная холангиопанкреатография 
(МРХПГ) является золотым стандартом неинвазив-
ной диагностики ГЛ, значимо превосходя КТ и УЗИ 
при визуализации внутрипротоковых конкрементов 
и стриктур желчных протоков. По данным некоторых 
авторов, чувствительность и специфичность МРХПГ 
при диагностике холангиолитиаза превышает 90% [21]. 
Также МРХПГ помогает провести дифференциальную 
диагностику с внутрипротоковыми опухолевыми по-
ражениями. Дополнительную информацию можно 
получить с помощью интраоперационного УЗИ, эндо-
скопического УЗИ и внутрипротокового УЗИ. ПЭТ-КТ 
может быть использована для диагностики опухоле-
вых поражений и отдаленных метастазов [6]. Эндо-
скопическая ретроградная холангиография (ЭРХГ) 
является инвазивным методом, применимым как для 
диагностики, так и для лечения ГЛ. В большинстве 
случаев ГЛ (85%) диагностируется до операции, одна-

ко в 15% случаев ГЛ диагностируется во время опера-
тивных вмешательств [6].

Лечение
Своевременно начатое лечение является важ-

ным при ГЛ, поскольку при развитии цирроза и ХЦР 
10-летняя выживаемость резко снижается с 92,7% до 
42,7%. В соответствии с Японскими клиническими 
рекомендациями показано лечение как симптоматиче-
ского, так и бессимптомного ГЛ (класс рекомендации 
С) [10, 22]. К сожалению, не существует четкого ал-
горитма лечения ГЛ, а основным принципом в лече-
нии ГЛ является извлечение конкрементов, коррекция 
связанных с ними стриктур и профилактика рецидива 
холангита. В целом, методы лечения можно разделить 
на фармакологические, эндоскопические, интервенци-
онно-радиологические и хирургические.

Консервативное лечение
Урсодезоксихолиевая кислота (УДК) уже давно 

используется в лечении желчнокаменной болезни из-
за её способности снижать литогенный индекс желчи. 
Доказано, что длительная терапия УДК может приво-
дить к уменьшению в размерах или к полному раство-
рению внутрипеченочных конкрементов, предотвра-
щать повторное образование конкрементов и ускорять 
восстановление печени, особенно в случаях, когда 
конкременты в составе имеют более высокий уровень 
холестерина [10, 22]. Селективные ингибиторы ЦОГ-2 
и рецепторов и антагонисты рецепторов простаглан-
дина Е могут подавлять воспалительные реакции при 
ГЛ. Ингибиторы эпидермального фактора роста пред-
ставляют собой потенциально новый подход к по-
давлению билиарной гиперплазии и литогенеза. Как 
панитумумаб, так и гефитиниб представляют собой 
моноклональные антитела, снижающие степень ги-
перплазии билиарного эпителия, подслизистых желез 
и коллагеновых волокон, экспрессию муцина 3, актив-
ность β-глюкуронидазы и экспрессию пролифератив-
ного маркера Ki67 [10, 23]. В случаях ГЛ, вызванных 
паразитарными инфекциями, к лечению также до-
бавляются противопаразитарные препараты. Однако 
медикаментазное лечение обычно применяется в ком-

Таблица 1. Классификация Dong
Table 1. Dong's classification

Тип / 
Type 

Подтип / 
Subtype Определение / Definition

I - Локализованная форма (уни- или билатеральная) / Localized stone disease: unilobar or bilobar

II

Диффузное поражение / Diffuse stone disease

а Без признаков атрофии печени и стриктуры желчных протоков / No atrophy of the hepatic 
parenchyma or stricture of the intrahepatic bile ducts

b Атрофия и/или стриктура внутрипеченочных желчных протоков / Segmental atrophy or/and 
stricture of the intrahepatic bile ducts

c Цирроз печени и портальная гипертензия / Biliary cirrhosis and portal hypertension

E

Наличие конкрементов и во внепеченочных желчных протоках / Extrahepatic stones
а Нормальный сфинктер Одди / Normal sphincter of Oddi
b Релаксация сфинктера Одди / Relaxation of the sphincter of Oddi
c Папиллостеноз / Stricture of the sphincter of Oddi
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бинации с миниинвазивными или хирургическими 
методами лечения. 

Эндоскопическое лечение
До 1970-х годов лечение ГЛ состояло из холе-

цистэктомии, извлечения конкрементов из крупных 
желчных протоков и дренирования Т-образным дре-
нажом. Однако в настоящее время манипуляцией вы-
бора при ГЛ является ЭРХПГ. При ЭРХПГ возможно 
выполнение папиллосфинктеротомии, литотрипсии, 
литоэкстракции, а также, при необходимости, билиар-
ного стентирования. Также ЭРХГ может дополняться 
холангиоскопией. Однако, если по данным A.Gupta и 
O.Dilek ЭРХПГ является золотым стандартом при ле-
чении ГЛ, часть авторов не упоминает ЭРХПГ в сво-
их исследованиях, включая в сравнительный анализ 
только пероральную холангиоскопию, чрескожные и 
открытые операции [6, 10, 19]. В то время как N.Binh и 
соавт. считают, что ЭРХПГ не может быть применена 
при наличии крупных конкрементов и гепатиколитиа-
зе [24]. Это, вероятнее всего, зависит от предпочтений 
клиник, технологических ресурсов и опыта эндоско-
пических хирургов.

В 1987 г. была впервые выполнена пероральная 
холангиоскопическая литотомия (ПХЛ), которая вы-
полнялась эндоскопической системой «мать-дочь» 
(mother-daughter endoscope system). Суть метода со-
стояла в проведении меньшего аппарата (baby-scope) к 
зоне операции с помощью большего. Однако прототип 
бебископа был оптоволоконным, имел низкое качество 
изображения и был лишен подвижности, возможности 
орошения и введения инструментов. Для решения 
этой проблемы было предложено выполнять перо-
ральную прямую интубацию желчных протоков гиб-
ким уретероскопом (Olympus Medical, Токио, Япония) 
или ультратонким гастроскопом (Olympus, GIF-N180). 
Небольшой диаметр эндоскопа (уретероскоп 3,3 мм 
и гастроскоп 4,9 мм) позволял проводить интубацию 
желчных протоков после папиллосфинктеротомии. 

Ограничениями прямой интубации желчных прото-
ков с помощью этого метода являлись нестабильность 
эндоскопов и снижение маневренности во внутрипече-
ночных желчных протоках [10, 25]. Кроме того, недо-
статком холангиоскопической платформы «мать-дочь» 
является необходимость совместной работы двух опе-
раторов. Эффективнось ПХЛ составляет 64%, частота 
рецидивов - 21,7% [10, 26, 27].

В 2005 г. был представлен новый электронный 
холангиоскоп на основе системы с одним оператором 
(SpyGlass™, Boston Scientific Corp, Мальборо, Масса-
чусетс, США), а в 2015 г. была представлена его циф-
ровая версия. Катетеры SpyGlass можно вводить по 
проводнику, через рабочий канал дуоденоскопа и не-
посредственно в желчный проток. Несмотря на то, что 
эта система широко изучена при трудно поддающихся 
лечению билиарных стриктурах и конкрементах желч-
ных протоков, эффективность применения у пациен-
тов с ГЛ не изучалась [6, 10]. 

Чрескожное лечение
При безуспешности или невозможности приме-

нения эндоскопических методик, рекомендовано вы-
полнение антеградных чрескожных вмешательств. 
Чрескожная чреспеченочная холангиоскопиче-
ская литотомия (ЧЧХЛ) была впервые применена в  
1981 г. и с тех пор стала активно применяется в качестве 
миниинвазивной методики экстракции конкрементов 
[28]. После пункции желчного протока под рентгено-
скопическим контролем, необходимо 2-6 недель для 
формирования свищевого хода, который в дальней-
шем постепенно расширяется для обеспечения досту-
па интродьюсеру. Далее через интродьюсер вводится 
эндоскоп с последующим извлечением конкрементов с 
помощью корзинки Дормиа через чрескожный чреспе-
ченочный свищевой ход [29]. Эффективность ЧЧХЛ 
достигает 85% с неудачами, связанными в основном 
со сложностью манипулирования при наличии вко-
лоченных конкрементов проксимальнее стриктур [10, 

Таблица 2. Результаты оперативных вмешательств при ГЛ 
Table 2. Outcomes of Interventions for Management of Hepatolithiasis

Вмешательство / Intervention Эффективность 
/ Efficacy rate

Частота разви-
тия осложнений / 
Complication rate

Частота рецидивов 
/ Recurrence rate

ПХЛ / Peroral cholangioscopic lithotomy 50-64% 2,8% 0-21,7%
ЧЧХЛ / Percutaneous transhepatic 
cholangioscopic lithotomy 82,9-85,3% 1,6% 11,4-63,2%

ЧЧЛЛ / Percutaneous transhepatic biliary laser 
lithotripsy 76,8-100% 4,9% 51,6-63,2%

ЭГЛ / Electrohydraulic lithotripsy 41,6-90% 8,3-22% 10%

ЭУВЛ / Extracorporeal shockwave lithotripsy 33,3-75% 18,1% 0%

Резекция печени / Open partial hepatectomy 81,7-99,3% 28% 18,2%
Лапароскопическая резекция печени / 
Laparoscopic hepatectomy 90,9-94,5% 6,8-18,2% 5,5%

Трансплантация печени / Liver transplant 85,2% 40% Данных нет



9494 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XVI, №1 2023

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

30]. Создание наружного свища сопряжено с много-
численными рисками, включая кровоизлияние, фор-
мирование абсцесса, разрыв печени, гемоперитонеум 
и разрыв печеночной артерии/воротной вены, который 
может возникать даже через несколько недель после 
первоначальной установки катетера [10, 29]. Рецидив-
ное образование конкрементов отмечается у 35–50% 
пациентов после ЧЧХЛ, чаще у пациентов с билиар-
ными стриктурами [10, 30, 31].

Как эндоскопический, так и чрескожный методы 
часто дополняются литотрипсиями. При этом конкре-
менты могут разрушаться механически, а также с помо-
щью лазерной и электрогидравлической литотрипсии. 
Чрескожная чреспеченочная лазерная литотрипсия 
(ЧЧЛЛ) позволяет выполнить прицельную лазерную 
литотрипсию в случаях сложных внутрипеченочных 
желчных конкрементов [30]. Эффективность чрескож-
ной чреспеченочной лазерной литотрипсии составляет 
76,8-100% [33]. Однако необходимы дальнейшие ис-
следования для оценки эффективности и отдаленных 
результатов [34, 35]. После ЧЧЛЛ может развиться 
холангит, гематома печени, перфорация билиарного 
дерева, кровотечение и постпроцедурный билиар-
ный сепсис [32]. Электрогидравлическая литотрипсия 
(ЭГЛ) является пероральной альтернативой лазерной 
литотрипсии, но, как было показано некоторыми ис-
следованиями, имеет менее благоприятные результаты 
в связи с более высоким риском повреждения слизи-
стой оболочки и развития гемобилии [36, 37]. Однако 
многие центры используют именно ЭГЛ, ввиду более 
низкой стоимости установки и широкой доступности 
[26, 32]. При неэффективности вышеописанных мето-
дик можно использовать экстракорпоральную ударно-
волновую литотрипсию (ЭУВЛ). ЭУВЛ первоначально 
использовалась для лечения мочекаменной болезни и 
больше изучена как дополнение к основному лечению 
холангиолитиаза. ЭУВЛ реже используется в качестве 
терапии первой линии, ввиду относительно низкой эф-
фективности (33,3–75,0%) и высокой частоты осложне-
ний (18,1%) [10]. 

Хирургическое лечение
В последнее десятилетие хирургическое лечение 

требуется в 33-77% случаев ГЛ [20, 38, 39]. Однако, не-
смотря на снижение частоты выполнения открытых 
хирургических вмешательств по поводу ГЛ в послед-
ние годы (76,6% в 1998 г.; 52,4% в 2006 г.; 33,3% в 2011 
г.), они остаются окончательным методом лечения у 
многих пациентов [38, 39]. Преимущества резекции 
печени заключаются в более низкой частоте резиду-
альных конкрементов и более низкой частоте реци-
дивов по сравнению с ПХЛ и ЧЧХЛ. Кроме того, в 
сравнении с ЧЧХЛ, резекция печени связана с более 
высоким уровнем выживаемости (77%) [10, 40]. По-
казаниями к резекции печени являются подозрение 
на ХЦР, неэффективность мини-инвазивных методов 
лечения, унилатеральный ГЛ (особенно в левой доле), 
атрофия или выраженный фиброз пораженных сег-

ментов печени, наличие абсцессов печени и множе-
ственных внутрипеченочных конкрементов [39, 41]. По 
данным Chen и соавт., эффективность «изолирован-
ной» резекции печени составляет 90%, в то время как в 
98% случаев резекцию печени необходимо дополнять 
холедохоскопической литотомией [42]. Это согласу-
ется с заключением других исследований, по данным 
которых эффективность резекции печени составляет 
81,7–99,3% [10, 43, 44]. Хирургические осложнения 
играют важную роль в принятии решения о выпол-
нении резекции печени. Раневые инфекции, развитие 
пневмонии, желчных свищей, внутрибрюшных крово-
течений, кишечной непроходимости, сепсиса и подди-
афрагмальных абсцессов отмечаются в 28% случаев с 
летальностью около 2% [10, 42]. Недавний метаанализ 
показал, что лапароскопический доступ, в сравнении 
с открытой резекцией печени, имел значительно мень-
ший объем интраоперационной кровопотери, более 
короткие сроки восстановления функции кишечника, 
меньшую продолжительность пребывания в стациона-
ре и низкую частоту послеоперационных осложнений; 
при этом статистически значимой разницы в продол-
жительности операции, частоте резидуальных конкре-
ментов или частоте рецидивов не было [38].

При неэффективности вышеуказанных методов 
лечения показана трансплантация печени. Однако 
есть нерешенные вопросы относительно трансплан-
тации печени при лечении терминальной стадии ГЛ. 
Дефицит донорской печени и строгие критерии отбо-
ра могут ограничивать доступность трансплантации. 
Кроме того, требуют рассмотрения сроки выполнения 
трансплантации печени при ГЛ. В настоящее время 
показаниями для трансплантации печени являют-
ся терминальная стадия цирроза печени, диффузные 
множественные внутрипеченочные конкременты, не-
эффективность других методов лечения или сопут-
ствующая холангиокарцинома [10, 45]. Тем не менее, 
частота осложнений после трансплантации печени мо-
жет составлять от 6 до 34% [10]. В 3-25% после транс-
плантации развивается сладж-синдром (biliary cast 
syndrome), который в какой-то степени имеет схожую 
патофизиологию с холедохолитиазом. Возникающий 
в результате взаимодействия некротизированного 
слущенного билиарного эпителия и реологически из-
мененной вязкой желчи, сладж-синдром проявляется 
приступами холангита, желтухой и холестазом [46]. 
Подобно ГЛ, сладж-синдром не вызывается лишь 
одним патологическим фактором, а, скорее всего, 
является результатом сочетания функционального 
восстановления трансплантата, развитием послеопе-
рационных желчных стриктур, рецидивирующего хо-
лангита, ишемии печени, реперфузионного поврежде-
ния и изменений, связанных с острым и хроническим 
отторжением органа [47]. Лечение синдрома такое же, 
как при ГЛ.
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Lorio и соавт. в своей обзорной статье представи-
ли таблицу с результатами различных вмешательств 
при лечении ГЛ (табл.2) [10].

Прогноз
Говоря о прогнозе, своевременное лечение за-

болевания крайне важно, поскольку предполагаемая 
10-летняя выживаемость при ГЛ резко снижается с 
92,7% до 42,7% при развитии цирроза печени и внутри-
печеночной холангиокарциномы. Цирроз печени раз-
вивается у 3,7 -14,1% и 6,0-7,4% пациентов, по данным 
разных авторов [6, 10]. При этом более чем у половины 
этих пациентов наблюдается цирроз класса В или С 
по Чайлд-Пью [48]. Частота развития ХЦР составляет 
3,3-21,2% и 2,4–13%, по данным разных авторов [6, 10]. 
Chen и соавт. в своем исследовании сообщали, что в 
30% ГЛ развивается внутрипротоковая папиллярная 
неоплазия [6, 42]. У пациентов с рецидивирующими 

конкрементами необходимо тщательно проводить на-
блюдение для выявления ранних признаков ХЦР.

Заключение

Резюмируя вышеописанное, следует отметить, 
что ГЛ представляет собой сложное заболевание как 
для пациентов, так и для практикующих врачей. Муль-
тидисциплинарный подход является важным для до-
стижения наилучших результатов лечения. Эндоско-
пическое лечение является методом выбора, учитывая 
низкую частоту послеоперационных осложнений. При 
неэффективности миниинвазивных методов лечения 
показано хирургическое вмешательство и трансплан-
тация печени [10].

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 
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Вентральные грыжи остаются наиболее частой хирургической патологией, которая встречается у 3-8% населения или у 
510-570 млн. человек. «Золотым стандартом» в лечении вентральных грыж сегодня остается применение синтетических 
материалов, а основным методом их лечения – ненатяжная протезирующая герниопластика по методу И.Л. Лихтен-
штейна, которая реализуется у 70-90% пациентов с паховыми грыжами. Большое влияние на результаты хирургическо-
го лечения данного контингента больных оказывают свойства эндопротезов, которые по своим физико-механическим 
свойствам должны быть максимально приближены к тканям тела больного. На сегодняшний день применяется более 
160 наименований сетчатых эндопротезов, которые отличаются, в том числе, и по биологическим, и по механическим их 
характеристикам. В работе представлена информация о различиях имплантатов, используемых при проведении гернио-
пластики по методу Лихтенштейна по прочности, эластичности, размеру ячеек, видам плетения и химического состава 
сетчатых протезов. Проведенное исследование показало, что большое влияние на результаты хирургического лечения при 
выполнении герниопластики по методу Лихтенштейна оказывают свойства эндопротезов, в частности, их строение, 
вид полимера, структура нитей, способность к биодеструкции, пластичность, инертность материала и другие. Сравни-
тельная эффективность применения разработанных материалов при проведении герниопластики паховых грыж должна 
включать, в том числе, данные о свойствах материала имплантата и особенностях его моделирования, техники проведе-
ния операции, результатах общеклинических, иммунологических, ультразвуковых, рентгенологических и гистологических 
методов исследования.
Ключевые слова: паховые грыжи; герниопластика; ненатяжная герниопластика по Лихтенштейну; эндопротезы; им-
планты

Характеристика эндопротезов, применяемых в лечении паховых 
грыж по методу И.Л. Лихтенштейна
© В.К. ДОНЧЕНКО, А.А. АНДРЕЕВ, А.П. ОСТРОУШКО, А.Ю. ЛАПТИЁВА,  
М.А. ЯШКОВА
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Characteristics of the Endoprostheses Used in the Treatment of Inguinal 
Hernias by the Method of I.L. Lichtenstein
© V.K. DONCHENKO, A.A. ANDREEV, A.P. OSTROUSHKO, A.YU. LAPTIYOVA,  
M.A. YASHKOVA
N.N. Burdenko Voronezh State Medical University, Voronezh, Russian Federation

Ventral hernias remain the most common surgical pathology, which occurs in 3-8% of the population or in 510-570 million people. 
The "gold standard" in the treatment of ventral hernias today remains the use of synthetic materials, and the main method of 
their treatment is non–tensioning prosthetic hernioplasty according to the method of I.L. Lichtenstein, which is implemented in 
70-90% of patients with inguinal hernias. The properties of endoprostheses, which in their physical and mechanical properties 
should be as close as possible to the tissues of the patient's body, have a great influence on the results of surgical treatment of this 
contingent of patients. To date, more than 160 names of mesh endoprostheses are used, which differ, including in biological and 
mechanical characteristics. The paper presents information about the differences between implants used in hernioplasty using 
the Lichtenstein method in strength, elasticity, cell size, types of weaving and chemical composition of mesh prostheses. The study 
showed that the properties of endoprostheses, in particular, their structure, type of polymer, structure of filaments, biodegradability, 
plasticity, inertia of the material and others have a great influence on the results of surgical treatment when performing hernioplasty 
using the Lichtenstein method. The comparative effectiveness of the application of the developed materials during hernioplasty of 
inguinal hernias should include, among other things, data on the properties of the implant material and the features of its modeling, 
the technique of the operation, the results of general clinical, immunological, ultrasound, radiological and histological research 
methods.
Keywords: inguinal hernias; hernioplasty; endoprostheses; non-tensioning hernioplasty according to Liechtenstein; implants
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Вентральные грыжи остаются наиболее частой 
хирургической патологией, которая встречается у 
3-8% населения планеты, что составляет примерно 
510-570 миллионов человек [2, 32]. «Золотым стандар-
том» в лечении вентральных грыж сегодня остается 
применение синтетических материалов, а основным 
методом их лечения – ненатяжная протезирующая гер-
ниопластика по методу И.Л. Лихтенштейна [4, 6, 10, 

15, 17, 25]. Данный метод реализуется у 70-90% паци-
ентов с паховыми грыжами [22, 34]. Грыжесечение по 
И.Л. Лихтенштейну стало популярным ввиду его ми-
нимальной инвазивности, легкой и удобной техники 
выполнения, низких показателей рецидива и стоимо-
сти [26, 35]. По некоторым данным, применение сетча-
тых протезов повышает процент раневых осложнений, 
значительно ухудшает качество жизни пациентов, так 
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как они являются инородными телами и способствуют 
поддержанию воспалительной реакции в зоне имплан-
тации [10, 12]. Ссылаясь на собственный опыт и кон-
серватизм хирургических взглядов, некоторые авторы 
придерживаются принципа аутопластики [24], частота 
развития рецидивов заболевания при которой может 
достигать 8–10% [24,25]. После герниопластики по ме-
тоду И.Л.Лихтенштейна рецидивы развиваются в 1-3% 
случаев и их возникновение связывают с реакцией ор-
ганизма на «инородное тело» и нарушение микроцир-
куляции в области послеоперационной раны [11, 24]. 
Однозначно, что большое влияние на результаты хи-
рургического лечения данного контингента больных 
оказывают свойства эндопротезов, которые по своим 
физико-механическим свойствам должны быть макси-
мально приближены к тканям тела больного [2].

Цель

Произвести сравнение и оценку эндопротезов, 
используемых в лечении паховых грыж по методу 
И.Л.Лихтенштейна.

Материалы и методы

Выполнен обзор данных, представленных в 
PubMed, eLIBRARY, CYBERLENINKA; поиск прове-
дён по ключевым словам "метод И.Л.Лихтенштейна", 
"паховые грыжи", "герниопластика", "polypropylene 
mesh" и ограничен периодом 2006–2021 гг. Критерии 
исключения из анализа: описание отдельных клини-
ческих случаев; монографии и документы; сравнение 
результатов лечения отдельных пациентов.

На сегодняшний день применяется более 160 
наименований сетчатых эндопротезов, которые отли-
чаются по способу производства, виду полимера, стро-
ению, структуре нити, способности к биодеструкции и 
другим характеристикам, что в итоге определяет мно-
гообразие их механических, а также реологических 
свойств [31, 32]. Использование при пластике грыже-
вых дефектов требует знания их свойств [32, 40-46].

Самая простая классификация сетчатых имплан-
татов в зависимости от объёма отверстий и количества 
материала условно подразделяет их на «легкие» (вес до 
70 г/м2), для которых характерны прорастание тканя-
ми, подвижность с возможностью разрушения хирур-
гического шва на апоневрозе, и «тяжелые» (вес более 
70 г/м2), которые подвергаются инкапсулированию [14, 
32]. Стоит отметить, что при выборе импланта в прак-
тической хирургии не отдают предпочтение какому-то 
определенному виду материала – подбор должен осу-
ществляться в соответствии с эластичностью перед-
ней брюшной стенки пациента [31]. Поэтому понятие 
«идеальный» имплант может существовать только в 
случае наибольшей приближенности его эластично-
сти к тканям больного [31, 47].

В частности, в работе В.А. Самарцева и соавт., 
2017, представлен анализ хирургических сетчатых 
имплантатов: микропористого полипропиленового 

SurgiproTM SPMM (Medtronic, Ирландия) (удельный 
вес – 90 г/м3, размер пор – 0,8 мм), макропористого 
полиэстерового ParietexTM Lightweight Monofilament 
Mesh (Medtronic, Ирландия) (удельный вес –  
46 г/м3, размер пор – 1,5 мм), макропористого поли-
филаментного полиэстерового Parietex™ Hydrophilic 
2-Dimensional Mesh (Medtronic, Ирландия) (удельный 
вес – 116 г/м3, размер пор – 1,63 мм), полимера на осно-
ве производных метакриловой кислоты и армирован-
ной плетеной сетки из полипропилена «Реперен» [31]. 
Размеры ячеек Marlex и Prolene приближаются к 100 
микронам [13]. Размер ячеек сетчатых протезов опре-
деляет время и качество их вживления в организм: при 
порах более 75 микрон имплант в течение месяца про-
растает на всю глубину коллагеновыми волокнами и 
фиброцитами; при порах меньшего размера преобла-
дает гистиоцитарная инфильтрация эндопротезов, что 
приводит к его более слабой фиксации в тканях [13, 
48]. Необходимо отметить, что инертные материалы, 
не вызывающие умеренного воспаления, необходи-
мого для формирования полноценного рубца, могут 
спровоцировать рецидив грыжи [19].

Плетеные шовные материалы дают более выра-
женную иммунологическую реактивность, что повы-
шает риск воспалительных раневых осложнений в по-
слеоперационном периоде [21]. Имплантация сетчатых 
эндопротезов из титановой нити при пластике паховой 
грыжи по Лихтенштейну не приводила к возникнове-
нию специфических осложнений, развитию фертиль-
ных нарушений, не ухудшала кровоснабжения яичка, 
общее и местное асептическое воспаление было выра-
жено слабо, но данный эндопротез был практически не 
виден на рентгенограмме [3, 5, 7].

В настоящее время при герниопластике широко 
применяются эндопротезы, выполненные на основе 
как мононитей, так и полинитей полипропилена [13, 
27, 25, 29, 33, 37], полиэстера [20, 38], политетрафторэ-
тилена [13], полиэтилентерифтолата, политетрафторэ-
тилена и поливинилиденфторида [31], политетрафлю-
ороэтилена и других, в том числе и комбинированных, 
материалов [13, 14].

Применение Prolene Hernia System (двухслойная 
полипропиленовая синтетическая пластина, соеди-
нённая полипропиленовым цилиндром) при наблюде-
нии более 91 месяца, не выявило существенных разли-
чий в частоте рецидивов и послеоперационной боли, 
при сравнении со стандартной операцией по Лих-
тенштейну [17]. По другим данным, использование 
Prolene Hernia System (PHS) приводило к снижению 
осложнений с 23% до 17%, частоты рецидивов с 2,7% 
до 0,6%, по сравнению с традиционным выполнением 
операции [36].

Применение Parietene Progrip (нефиксируемой 
композитной полурассасывающейся сетки, состоя-
щей из 50% полипропилена и 50% рассасывающейся 
полимолочной кислоты), не показало преимуществ по 
сравнению с техникой Лихтенштейна, хотя она была 
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существенно дороже обычной полипропиленовой сет-
ки [17].

Полипропилен представляет собой монофила-
ментный нерассасываемый инертный материал, но не-
смотря на биоинертность, при его имплантации может 
развиваться значительная воспалительная реакция 
с преобладанием экссудативного компонента [13]. У 
24,2% больных после герниоаллопластики по способу 
Лихтенштейна с использованием полипропиленовой 
сетки в раннем послеоперационном периоде наблюда-
ли длительно персистирующие серомы с мацерацией 
кожи вокруг раны [25]. По другим данным, операция 
по Лихтенштейну с применением полипропиленовой 
сетки сопровождалась развитием ранних осложнений 
у 50% больных (у 25% – раневые осложнения, у 12,5% 
– гипертермия, у 3,1% – острая задержка мочи и у 9,4% 
- ощущение инородного тела) и поздних осложнений у 
21,9% (осложнения со стороны мочеполовой системы: 
водянка оболочек и атрофия яичка, киста семенного 
канатика, орхит, эпидидимит и др.; компрессионно-
ишемические: послеоперационный неврит, невралгия, 
болевые ощущения, пахово-генитальная нейропатия) 
[27]. По данным УЗИ применение сетчатого полипро-
пиленового эндопротеза при ненатяжной герниопла-
стике у 70,9% пациентов в ранние сроки сопровожда-
ется формированием послеоперационных сером без 
клинических проявлений [30]. Хронический болевой 
синдром в течение 6 месяцев при герниопластике по 
методике И.Л. Лихтенштейна был выявлен у 16% па-
циентов, в мягких тканях определялось инородное 
тело (полипропиленовая сетка) и наличие ограничен-
ного скопления жидкостей, отёка мягких тканей; тол-
щина фиброзной капсулы составила 0,3-0,5 см [18]. 
Следует обратить внимание, что в эксперименте стан-
дартная полипропиленовая сетка приводит к грубому 
рубцовому процессу с вовлечением семявыносящего 
протока, соответственно рутинное ее применение у 
мужчин репродуктивного возраста для пластики па-
хового канала нежелательно [6]. При обследовании че-
рез 30-48 месяцев после герниопластики по методике 
И.Л. Лихтенштейна рецидивы были выявлены у 3,7% 
больных [37].

Пластика грыжевых ворот с использованием 
протезов с полигидроксиалканоатным покрытием, по 
сравнению с использованием традиционной полипро-
пиленовой сетки, снижала процент развития ранних 
осложнений с 31,8% до 15%, а также сроки госпита-
лизации и временной нетрудоспособности, процент 
стойкого снижения линейной скорости кровотока че-
рез полгода после операции с 15,2% до 0% [8, 50].

Применение полиэфирной сетки для пластики 
паховой грыжи по Лихтенштейну сравнимо с исполь-
зованием в данной ситуации полипропиленовой сет-
ки в отношении послеоперационной боли и качества 
жизни [38]. При сравнении использования полипропи-
леновых и полиэстеровых имплантантов был сделан 
вывод, что материал имплантата не влияет на наличие 

или отсутствие рецидива грыжи, на изменение гор-
монального фона после пластики пахового канала по 
Lichtenstein [20, 49]. Применение полиэфирной сетки 
не уменьшало выраженность хронической боли через 
3 месяца по сравнению с полипропиленовой сеткой 
[38-51].

Широкое распространение в настоящее время по-
лучили сетчатые имплантаты из политетрафторэтиле-
на, характеризующегося несмачиваемостью водой, 
инертностью в тканях, но инфицированный протез из 
данного материала должен всегда удаляться, в отли-
чие от других материалов [13].

Относительно благоприятные результаты ассо-
циированы с применением эндопротезов из поливини-
лиденфторида и реперена [6].

Открытая пластика Лихтенштейна синтетиче-
ским имплантом Линтекс приводит в раннем после-
операционном периоде к 7,69% случаев осложнений; 
гематомы мошонки и серомы встречались у 37,7% опе-
рированных больных [16].

Интерес представляет использование достиже-
ний биоинженерии в создании аутологичных тканей, 
аутологичной дермы в хирургическом лечении грыж, 
которая идеально интегрирует в зоне имплантации без 
реакции отторжения и реабсорбции [13].

А.В. Яковлев и соавт., 2010 г., провели сравнение 
клинического применения полипропиленовых сетча-
тых эндопротезов с биосовместимым покрытием из 
полигидроксиалканоатов и без такового при пластике 
паховых грыж по методу Лихтенштейна [1]. В группе 
пациентов с покрытыми протезами наблюдалось мень-
шее число поздних осложнений, сокращение сроков 
госпитализации, временной нетрудоспособности, не 
отмечалось стойкого ухудшения кровоснабжения яич-
ка [1].

Для повышения качества лечения было разрабо-
тано одновременное внедрение в ткани больного поли-
пропиленовой сетки и коллаген-хитозановой пласти-
ны, т.е. создание так называемого комбинированного 
эндопротеза, который воспроизводит местную вос-
палительную реакцию [4]. Благодаря этому, на более 
ранних этапах удаётся добиться образования зрелой 
соединительной ткани, по большей части состоящей 
из коллагена III типа и эластических волокон [4, 50].

На основании практического исследования 60 
больных, у половины из которых была применена по-
липропиленовая сетка, а другой половины комбини-
рованные эндопротезы, можно говорить о следующих 
выводах [4, 49-51]. Выяснено, что добавление коллаген-
хитозановой пластины не увеличило время проведе-
ния операций, а также длительность госпитализации 
[4]. Относительно толщины воспалительного инфиль-
трата по данным УЗИ на 7-е сутки не было выявлено 
особых различий между группами пациентов, однако 
при применении комбинированного эндопротеза суб-
клинические серомы появлялись не так часто [4].
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Поводом для возникновения рецидива являлось 
частичное прикрытие протезом грыжевого мешка, т.е. 
ситуации, когда подобранный протез был раскроен 
ненадлежащим образом – в данном случае маленько-
го размера (10-15 см), или же сетчатый протез смор-
щивался, подворачивался и отрывался от места при-
крепления [23]. Для предупреждения таких исходов 
необходимо: подбирать приемлемый размер сетки, 
учитывая анатомические особенности пахового кана-
ла пациента,  скрупулёзно производить раскрой и фик-
сацию сетчатого импланта [24-28].

Стоит отметить, что многие исследователи убеж-
дены, что появление рецидивов при соблюдении всех 
правил и точных расчётах, а также качественном про-
ведении операции коррелирует с наличием у пациента 
недифференцированной дисплазии соединительной 
ткани [4]. 

Обращает внимание и возможность развития 
у пациентов спаечного процесса, четвёртая степень 
которого была установлена у пациентов после нена-
тяжной герниопластики по Лихтенштейну, а возник-
новение второй степени наблюдалось после комбини-
рованного видоизменённого способа [23].

Заключение

Таким образом, при проведении герниопластики 
по методу И.Л. Лихтенштейна большое влияние на ре-
зультаты хирургического лечения оказывают свойства 
эндопротезов, в частности, их строение, вид полимера, 
структура нитей, способность к биодеструкции, пла-
стичность, инертность материала и другие. Оценка 
сравнительной эффективности применения разрабо-
танных материалов при проведении герниопласти-
ки паховых грыж должна включать проведение ком-
плексного анализа, включающего развернутые данные 
о свойствах материала имплантата и его моделирова-
нии, технике проведения операции, результатах не 
только общеклинических, но и иммунологических, 
ультразвуковых, рентгенологических и гистологиче-
ских методов исследования.
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