
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

Основан в 2008 году 

Учредитель – Воронежский государственный 
медицинский университет им. Н.Н. Бурденко

Издаётся при поддержке 
Российского Общества Хирургов

Зарегистрирован Федеральной службой по надзору 
в сфере связи и массовых коммуникаций 
ПИ № ФС 77-33987 от 12 ноября 2008 года

Включен в перечень рецензируемых научных изданий, 
в которых должны быть опубликованы основные научные 

результаты диссертаций на соискание ученой степени 
кандидата наук, на соискание ученой степени доктора наук



JOURNAL OF SCIENTIFIC AND PRACTICAL

The journal was founded in 2008 by the 
N.N. Burdenko Voronezh State Medical University

Published with support of
Russian Society of Surgeons

Registered by the Federal Service for Supervision
of Communications and Mass Communications

PI № FS 77-33987 from November, 12th, 2008

Included in the list of leading peer-reviewed scientifi c journals and 
publications recommended by Higher Attestation Commission 

of the Russian Federation for publication of main scientifi c results 
of theses for the degree of M.D. and Ph.D.



ISSN 2070-478X (P) 
ISSN 2409-143X (O)

ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ
Том ХVI,  №2 от 30.06.2023

Редакция не всегда разделяет точку зрения авторов публикуемых материалов
Все материалы, поступающие в редакцию, рецензируются
Адрес редакции и издателя: 394036, Россия, г. Воронеж, ул. Студенческая, д. 10
Редакция журнала «Вестник экспериментальной и клинической хирургии»
Зав. редакцией А.П. Остроушко. Тел.: 8 /980/ 343-111-3
Ответственный секретарь А.Ю. Лаптиёва 

Адрес для корреспонденции: mail@vestnik-surgery.com 
www.vestnik-surgery.com
Подписной индекс 35828

Цена - свободная

А.А. Глухов - главный редактор - д.м.н., проф. 
 И.Э. Есауленко - председатель ред. совета - д.м.н., проф. 
 А.Ш. Ревишвили - зам. председателя ред. совета - д.м.н., проф., акад. РАН 
 А.Д. Каприн - зам. председателя ред. совета - д.м.н., проф., акад. РАН

Редакционный совет
 С.Ф. Багненко - д.м.н., проф., акад. РАН (Санкт-Петербург, Россия)
 В.К. Гостищев - д.м.н., проф., акад. РАН (Москва, Россия)
 И.И. Затевахин - д.м.н., проф., акад. РАН (Москва, Россия)
        А.В. Сажин - д.м.н., проф., член-корр. РАН (Москва, Россия) 
        В.И. Аверин - д.м.н., проф. (Минск, Беларусь)
 Э.А. Аскерко - д.м.н.  (Витебск, Беларусь)
 Ю.С. Винник - д.м.н., проф. (Красноярск, Россия)
 В.А. Вишневский - д.м.н., проф. (Москва, Россия)
 Э.И. Гальперин - д.м.н., проф. (Москва, Россия)
 В.П. Земляной - д.м.н., проф. (Санкт-Петербург, Россия)
 Е.А. Корымасов - д.м.н., проф. (Самара, Россия) 
 А.Б. Ларичев - д.м.н., проф. (Ярославль, Россия)
 Ж. Массар  - д.м.н., проф. (Страсбург, Франция)
 М. Милишевич -  проф. (Белград, Сербия) 
 Ф.Г. Назыров - д.м.н., проф. (Ташкент, Узбекистан)
 Д.Н. Панченков - д.м.н., проф. (Москва, Россия)
 В.А. Привалов - д.м.н., проф. (Челябинск, Россия)
 М.А. Сейсембаев - д.м.н., проф. (Алматы, Казахстан)
 Ю.А.  Степанова - д.м.н., проф. (Москва, Россия)
 Ю.М. Стойко - д.м.н., проф. (Москва, Россия)
 В.М. Тимербулатов - д.м.н., проф. (Уфа, Россия)
 А.И. Тулин - д.м.н., проф. (Рига, Латвия)
 Р. Хетцер - д.м.н., проф. (Берлин, Германия) 
 П.В. Царьков - д.м.н., проф. (Москва, Россия)
 Г. Шумахер - д.м. (Брауншвейг, Германия)

Редакционная коллегия
Н.Т. Алексеева - д.м.н., проф. (Воронеж, Россия) , А.А. Андреев - д.м.н.,  проф. (Воронеж, Россия), 
В.М. Земсков - д.м.н., проф. (Москва, Россия), С.А. Иванов - д.м.н., проф. (Москва, 
Россия), С.А. Ковалев - д.м.н., проф. (Воронеж, Россия), А.Г. Кригер - д.м.н., проф. (Москва, 
Россия), В.А. Лазаренко - д.м.н., проф. (Курск, Россия), И.П. Мошуров - д.м.н., проф. (Воронеж, 
Россия),  В.М. Розинов - д.м.н., проф. (Москва, Россия), Б.С. Суковатых - д.м.н., проф. (Курск, 
Россия), С.В. Тарасенко - д.м.н., проф. (Рязань, Россия),  Е.Ф. Чередников - д.м.н., проф. (Во-
ронеж, Россия), А.В.Черных - д.м.н., проф. (Воронеж, Россия).

Отпечатано в типографии
"НАУЧНАЯ КНИГА" 

г. Воронеж
394000, г. Воронеж, 
ул. Никитинская, 38

Дата выхода в свет - 30.06.2023
Усл. печ. л. 11 Заказ №2219

Тираж 80 экз. 
DOI: 10.18499/ 2070-478X



ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ
Представляем редакционный совет и редакционную коллегию 

А.А.Глухов (главный редактор) – д.м.н., 
проф., зав. кафедрой общей и амбулаторной 
хирургии Воронежского государственного ме-
дицинского университета им. Н.Н.Бурденко, 
заслуженный изобретатель Российской Фе-
дерации, лауреат премии Правительства РФ 
в области науки и техники, председатель Во-
ронежского отделения Российского общества 
хирургов, член-корреспондент РАЕ. 

И.Э.Есауленко (председатель редакцион-
ного совета) – д.м.н., проф., ректор Воронеж-
ского государственного медицинского универ-
ситета им. Н.Н.Бурденко, заслуженный работ-
ник Высшей школы Российской Федерации 
академик РАЕН.

А.Ш.Ревишвили (зам. председателя ре-
дакционного совета) – д.м.н., проф., академик 
РАН, директор Национального медицинского 
исследовательского центра хирургии имени 
А.В.Вишневского, заслуженный деятель науки 
РФ, лауреат Государственной премии СССР, 
лауреат премии Правительства Российской 
Федерации в области науки и техники, Госу-
дарственной премии России в области науки 
и технологий, главный хирург и эндоскопист 
Минздрава России.

А.Д.Каприн (зам. председателя редакци-
онного совета) - д.м.н., проф., академик РАН, 
заслуженный врач Российской Федерации, 
генеральный директор ФГБУ «НМИЦ радио-
логии» Минздрава России, директор МНИОИ 
имени П.А.Герцена, главный внештатный он-
колог Минздрава России.

Редакционный совет

С.Ф.Багненко – д.м.н., проф., академик 
РАН, ректор Санкт-Петербургского государ-
ственного медицинского университета им. 
академика И.П.Павлова, вице-президент Рос-
сийского общества хирургов, лауреат премии 
Правительства Российской Федерации в об-
ласти образования и двух премий Правитель-
ства Российской Федерации в области науки и 
техники.

В.К.Гостищев – д.м.н., проф., академик 
РАН, Президент Ассоциации общих хирургов 
Российской Федерации, профессор кафедры 
общей хирургии Первого Московского госу-
дарственного медицинского университета им. 
И.М.Сеченова.

И.И.Затевахин – д.м.н., проф., академик 
РАН, заведующий кафедрой факультетской 
хирургии педиатрического факультета Россий-
ского национального исследовательского ме-
дицинского университета им. Н.И.Пирогова, 
Почетный Президент Российского общества 
хирургов.

А.В.Сажин – д.м.н., проф., член-корр. 
РАН, заведующий кафедрой факультетской 
хирургии №1 лечебного факультета, директор 
НИИ клинической хирургии Российского на-
ционального исследовательского медицинско-
го университета имени Н.И. Пирогова.

В.И.Аверин – д.м.н., проф., директор Бе-
лорусского республиканского центра детской 
хирургии, главный детский хирург республи-
ки Беларусь.

Э.А.Аскерко – д.м.н., зав. кафедрой трав-
матологии, ортопедии и военно-полевой хи-
рургии Витебского государственного ордена 
Дружбы народов медицинского университета.

Э.Х.Байчоров – д.м.н., проф., зав. кафе-
дрой хирургических болезней и эндохирур-
гии Ставропольского государственного меди-
цинского университета, председатель Став-
ропольского краевого научно-практического 
общества хирургов.

Ю.С.Винник – д.м.н., проф., академик 
РАЕН, заслуженный врач Российской Федера-
ции, заслуженный деятель науки России, зав. 
кафедрой общей хирургии Красноярского го-
сударственного медицинского университета 
им. проф. В.Ф.Войно-Ясенецкого.

В.А.Вишневский – д.м.н., проф., совет-
ник директора Национального медицинско-
го исследовательского центра хирургии им. 
А.В. Вишневского, заслуженный деятель на-
уки Российской Федерации, Президент Ассо-
циации гепатопанкреатобилиарных хирургов 
стран СНГ

Э.И.Гальперин – д.м.н., Почетный про-
фессор кафедры хирургии Первого Москов-
ского государственного медицинского универ-
ситета им. И.М.Сеченова.

В.П.Земляной – д.м.н., проф., декан хи-
рургического факультета, зав. кафедрой фа-
культетской хирургии им. И.И. Грекова Севе-
ро-Западного государственного медицинского 
университета имени И.И. Мечникова, заслу-
женный врач Российской Федерации.

Е.А.Корымасов – д.м.н., проф., академик 
РАМТН, член-корреспондент РАЕ, заслужен-
ный деятель науки РФ, зав. кафедрой хирур-
гии ИПО Самарского государственного меди-
цинского университета. 

А.Б.Ларичев – д.м.н., проф., зав. кафе-
дрой общей хирургии Ярославской государ-
ственной медицинской академии.

Ж. Массар – д.м.н., проф. медицинского 
факультета Страсбургского университета.

М. Милишевич – проф., Президент LOC 
E-AHPBA.

Ф.Г.Назыров – д.м.н., проф., академик 
НАН РУз советник директора Республикан-
ского специализированного центра хирургии 
им. академика В. Вахидова, заслуженный ра-



ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

ботник здравоохранения Республики Узбеки-
стан, вице президент Ассоциации гепатопан-
креатобилиарных хирургов стран СНГ

Д.Н.Панченков – д.м.н., проф., зав. кафе-
дрой хирургии и хирургических технологий 
факультета дополнительного профессиональ-
ного образования Московского государствен-
ного медико-стоматологического университе-
та им. А.И. Евдокимова

В.А.Привалов – д.м.н., проф. кафедры 
общей хирургии Южно-Уральского государ-
ственного медицинского университета.

М.А.Сейсембаев – д.м.н., проф., главный 
научный сотрудник отделения гепатопанкреа-
тобилиарной хирургии и трансплантации пе-
чени АО «Национальный научный центр хи-
рургии им. А.Н. Сызганова»

Ю.А.Степанова – д.м.н., проф., ученый 
секретарь Национального медицинского ис-
следовательского центра хирургии имени А.В. 
Вишневского; профессор кафедры хирургии и 
хирургических технологий факультета допол-
нительного профессионального образования 
Московского государственного медико-стома-
тологического университета им. А.И. Евдоки-
мова

Ю.М.Стойко – д.м.н., проф., главный хи-
рург и руководитель клиники хирургии Наци-
онального медико-хирургического центра им. 
Н.И.Пирогова, академик РАЕН, заслуженный 
врач Российской Федерации.

В.М. Тимербулатов – д.м.н., проф., член-
корреспондент РАН, зав. кафедрой хирургии 
с курсом эндоскопии ИПО Башкирского госу-
дарственного медицинского университета, за-
служенный деятель науки и заслуженный врач 
Российской Федерации.

А.И.Тулин – д.м.н., доц. кафедры хирур-
гии Рижского университета им. Паула Стра-
дыня.

Р.Хетцер – д.м.н., проф., директор вра-
чебной службы Немецкого кардиоцентра Бер-
лина.

П.В.Царьков – д.м.н., проф., зав. кафе-
дрой колопроктологии и эндоскопической 
хирургии Первого Московского государ-
ственного медицинского университета им. 
И.М.Сеченова.

Г.Шумахер – доктор медицины, директор 
клиники г. Брауншвайг, Германия.

Редакционная коллегия 

Н.Т.Алексеева – д.м.н., проф., зав. ка-
федрой нормальной анатомии человека Во-
ронежского государственного медицинского 
университета им. Н.Н.Бурденко, профессор 
РАЕ.

А.А.Андреев – д.м.н., проф. кафедры об-
щей и амбулаторной хирургии, старший на-
учный сотрудник НИИ экспериментальной 
биологии и медицины Воронежского госу-

дарственного медицинского университета им. 
Н.Н. Бурденко. 

В.М.Земсков – д.м.н., проф., главный на-
учный сотрудник клинико-диагностической 
лаборатории, Национальный медицинский 
исследовательский центр хирургии имени 
А.В.Вишневского, заслуженный деятель на-
уки России, академик РАЕН и РАМТН, член-
корреспондент Международной академии 
CONTENANT.

С.А.Иванов – д.м.н., профессор, дирек-
тор МРНЦ имени А.Ф. Цыба – филиала ФГБУ 
«НМИЦ радиологии» Минздрава России.

С.А.Ковалев – д.м.н., проф., заведую-
щий кафедрой специализированных хирур-
гических дисциплин Воронежского государ-
ственного медицинского университета им. 
Н.Н.Бурденко, Заслуженный врач Российской 
Федерации.

А.Г.Кригер – д.м.н., проф., главный на-
учный сотрудник отделения хирургических 
методов лечения и противоопухолевой лекар-
ственной терапии абдоминальной онкологии 
с койками абдоминальной хирургии Россий-
ского научного центра рентгенорадиологии 
Минздрава России.

В.А.Лазаренко – д.м.н., проф., ректор 
Курского государственного медицинского 
университета, зав. кафедрой хирургических 
болезней ФПО.

И.П.Мошуров – д.м.н., заведующий ка-
федрой онкологии Воронежского государ-
ственного медицинского университета им. 
Н.Н. Бурденко, главный врач Воронежского 
областного клинического онкологического 
диспансера, заслуженный врач Российской 
Федерации.

В.М.Розинов – д.м.н., проф., руководи-
тель отдела детской хирургии, заместитель 
директора Института педиатрии и детской хи-
рургии, главный детский хирург Минздрава 
России.

Б.С.Суковатых – д.м.н., проф., заведую-
щий кафедрой общей хирургии Курского госу-
дарственного медицинского университета.

С.В.Тарасенко – д.м.н., проф., зав. кафе-
дрой госпитальной хирургии Рязанского госу-
дарственного медицинского университета им. 
академика И.П.Павлова, руководитель центра 
хирургии печени, желчных путей и поджелу-
дочной железы, главный врач больницы ско-
рой медицинской помощи г. Рязани.

Е.Ф.Чередников – д.м.н., проф., зав. ка-
федрой ургентной и факультетской хирургии 
Воронежского государственного медицинско-
го университета им. Н.Н.Бурденко, заслужен-
ный врач Российской Федерации.

А.В.Черных – д.м.н., проф., зав. кафедрой 
оперативной хирургии и топографической 
анатомии Воронежского государственного ме-
дицинского университета им. Н.Н.Бурденко, 
советник ректора.



JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY

A.A.Glukhov (Editor in Chief) - Ph.D., 
Professor, Corresponding Member of RAE, Head of 
the Department of General Surgery, Director of the 
Institute of Surgical Infections of N.N. Burdenko 
Voronezh State Medical University, Honored 
Inventor of the Russian Federation, Chairman of the 
Voronezh branch of the Russian Society of Surgeons.

I.E.Esaulenko (Chairman of the Editorial 
Board) - Ph.D., Professor, Rector of N.N. Burdenko 
Voronezh State Medical University. 

A.S.Revishvili (Deputy Chairman of the 
Editorial Board)) – Doctor of Medical Sciences, 
Professor, Academician of the Russian Academy of 
Sciences, Director of the National Medical Research 
Center for Surgery named after A.V. Vishnevsky, 
Honored Scientist of the Russian Federation, laureate 
of the USSR State Prize, laureate of the Government 
of the Russian Federation in the fi eld of science and 
technology, State Prize of Russia in the fi eld of science 
and technology, chief surgeon and an endoscopist of 
the Ministry of Health of Russia.

A.D.Kaprin (Scientifi c Editor of the Editorial 
Board)) - M.D., Professor, Academician of the 
Russian Academy of Sciences, Honored Doctor of the 
Russian Federation, Director General of the Federal 
State Budgetary Institution "NMIC of Radiology" 
of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
Director of the P.A. Herzen Institute of Medical 
Research, Chief freelance oncologist of the Ministry 
of Health of the Russian Federation.

S.F.Bagnenko - Ph.D., Professor, Academician 
of the Russian Academy of Sciences, Rector of St. 
Petersburg State Medical University. Academician 
I.P.Pavlova, Vice-President of the Russian Society of 
Surgeons, laureate of the Government of the Russian 
Federation Award in the fi eld of education and two 
Government of the Russian Federation awards in the 
fi eld of science and technology.

V.K.Gostishchev – Ph.D., Professor, 
Academician of the Russian Academy of Sciences, 
President of the Association of General Surgeons of 
the Russian Federation, Professor of the Department 
of General Surgery of the I.M.Sechenov First 
Moscow State Medical University.

I.I.Zatevakhin  – Ph.D., Professor, Academician 
of RAMS, Chair of the Head of the Department of 
Faculty Surgery of Pediatric Faculty, Russian State 
Medical University named after N.I. Pirogov. 

A.V.Sazhin – MD, Professor, Corresponding 
Member of the Russian Academy of Sciences, Head 
of the Department of Faculty Surgery No. 1 of the 
Faculty of Medicine, Director of the Research Institute 
of Clinical Surgery of the Russian National Research 
Medical University named after N.I. Pirogov.

V.I.Averin - Ph.D., Professor, Director of 
Belarusian Republican Center for Pediatric Surgery, 
Chief Pediatric Surgeon of the Republic of Belarus.

E.A.Askerko - Ph.D., Head of Department of 
Traumatology, orthopedics and military surgery of 
Vitebsk State Order of Peoples' Friendship Medical 
University.

E.H.Baichorov - Ph.D., Professor, Head of 
Surgical Diseases and Endosurgery of Stavropol 
State Medical University, Chairman of the Stavropol 
Regional Scientifi c and Practical Society of Surgeons.

Iu.S.Vinnik - Ph.D., Professor, Academician of 
the Russian Academy of Natural Sciences, Honored 
Doctor of the Russian Federation, Honored Scientist 
of Russia and Head of the Department of General 
Surgery, Krasnoyarsk State Medical University 
named after Professor V.F.Voyno-Yasenetsky.

V.A.Vishnevsky – Ph.D., Professor, Advisor to 
the Director of the A.V. Vishnevsky National Medical 
Research Center for Surgery, Honored Scientist of 
the Russian Federation, President of the Association 
of Hepatopancreatobiliary Surgeons of the CIS 
countries.

E.I.Galperin – Ph.D., Professor, Liver Surgery 
at the First Moscow State Medical University named 
after I.M.Sechenov.

V.P.Zemlyanoy - Ph.D., Professor, Dean of 
the Faculty of Surgery, Head of the Department of 
the Surgical Diseases of the St. Petersburg Medical 
Academy of Postgraduate Education, Chief Surgeon 
of MAPS, Honored Doctor of the Russian Federation.

E.A.Korymasov - Ph.D., Professor, 
Academician of RAMTS, Corresponding Member of 
RAE, Head of the Department of Surgery IPO Samara 
State Medical University.

A.B.Larichev - Ph.D., Professor, Head of the 
Department of General Surgery, Yaroslavl State 
Medical Academy.

G.Massar - Prof. of Medical Faculty of 
Strasbourg University.

M.Milishevich - Prof., President of LOC 
E-AHPBA 2013.

F.G.Nazyrov – Ph.D., Professor, Academician 
of the National Academy of Sciences of the Republic 
of Uzbekistan Advisor to the Director of the 
Republican Specialized Surgery Center named after 
Academician V. Vakhidova, Honored Health Worker 
of the Republic of Uzbekistan, Vice President of the 
Association of Hepatopancreatobiliary Surgeons of 
the CIS countries.

D.N.Panchenkov – Ph.D., Professor, Head of 
the Department of Surgery and Surgical Technologies 
of the Faculty of Additional Professional Education 
of the Moscow State Medical and Dental University 



named after A.I. Evdokimov.
V.M.Rozinov - Ph.D., Professor, Head of the 

Department of Pediatric Surgery, Deputy Director 
of the Institute of Pediatrics and Pediatric Surgery, 
Chief Pediatric Surgeon of the Ministry of Health and 
Social Development of Russia.

M.A.Seysembaev - Prof. Chief Researcher of 
the Department of Hepatopancreatobiliary Surgery 
and Liver Transplantation of JSC "National Scientifi c 
Center of Surgery named after A.N. Syzganov".

Iu.A.Stepanova - M.D., Professor, Scientifi c 
Secretary of the A.V. Vishnevsky National Medical 
Research Center for Surgery; Professor of the 
Department of Surgery and Surgical Technologies 
of the Faculty of Additional Professional Education 
of the Moscow State Medical and Dental University 
named after A.I. Evdokimov.

Iu.M.Stoiko - Ph.D., Professor, Chief Surgeon 
of the Ministry of Health and Social Development of 
Russia in the Central Federal District, Chief Surgeon 
and Head of the Surgery Clinics of National Medical 
and Surgical Center named after Pirogov, Member of 
RAMS, Honored Doctor of the Russian Federation

V.M.Timerbulatov - Ph.D., Professor, 
Corresponding Member of RAMS, Head of the 
Department of Surgery with the Course of Endoscopy 
IPO of Bashkir State Medical University, Honored 
Scientist and Doctor of the Russian Federation.

A.I.Tulin - Ph.D., Assoc. Prof. Department of 
Surgery Pauls Stradiņš University of Riga.

R.Hetzer – M.D., Prof., Chairman and Director 
of Deutsches Herzzentrum, Berlin, Germany.

P.V.Tsar’kov – Ph.D., Professor, Head of the 
Department of Coloproctology and Surgery of the 
Pelvic Floor of the Russian Surgery Research Center 
named after academician B.V.Petrovsky, Head of the 
Department of the Coloproctology and Endoscopic 
Surgery of the First Moscow State Medical University 
named after I.M.Sechenov.

G.Shumaher - M.D., Director of the Clinic in 
Braunschweig, Germany.

Editorial board

A.A.Andreev - Ph.D., Professor of the 
Department of General Surgery, Deputy Director of 
the Institute of Surgical Infections for Research of 
N.N. Burdenko Voronezh State Medical University.

N.T.Alekseeva – Ph.D., Head of the Department 
of Human Anatomy, N.N. Burdenko Voronezh State 
Medical University.

V.M.Zemskov - Ph.D., Professor, Chief 
Researcher of the Clinical Diagnostic Laboratory, 
Honored Scientist of Russia, Academician of RANS 

and RAMTS, Member of International Academy 
CONTENANT.

S.A.Ivanov - M.D., Professor, Director of the 
MRRC named after A.F. Tsyba, a branch of the 
National Medical Research Radiological Centre of 
the Ministry of Health of the Russian Federation.

S.A.Kovalev – M.D., Professor, Head of the 
Department of Cardiac Surgery №2, Head of the 
Cardiosurgical Center of the Voronezh Regional 
Clinical Hospital №1, Head of the Department of 
Specialized Surgical Disciplines N.N.Burdenko 
Voronezh State Medical University, Honoured 
Doctor of the Russian Federation

A.G.Kriger - M.D., Professor, Chief Researcher 
of the Department of Surgical Methods of Treatment 
and Antitumor Drug Therapy of Abdominal Oncology 
with Abdominal Surgery Beds, Russian Scientifi c 
Center of Radiology of the Ministry of Health of the 
Russian Federation.

V.A.Lazarenko - Ph.D., Professor, Rector 
of Kursk State Medical University, Chair of the 
Department of Surgical Diseases FPO.

I.P.Moshurov - M.D., Chief Medical Offi  cer 
of the Voronezh Regional Clinical Oncology Center, 
Honored Doctor of the Russian Federation

V.V.Novomlinsky - M.D., Prof., Head of 
the Department of Industrial Medicine of the 
N.N.Burdenko Voronezh State Medical University, 
Chief Physician of the Clinical Hospital of Russian 
Railways-Medicine Voronezh, Honored Doctor of 
the Russian Federation.

V.M. Rozinov – MD, Professor, Head of the 
Department of Pediatric Surgery, Deputy Director 
of the Institute of Pediatrics and Pediatric Surgery, 
Chief Pediatric Surgeon of the Ministry of Health of 
Russia.

B.S.Sukovatykh - Ph.D., Professor, head 
of chair of General surgery Kursk state medical 
University

S.V.Tarasenko - Ph.D., Professor, Chair of 
the Department of Hospital Surgery, Ryazan State 
Medical University named after Pavlov, Head of 
the Surgery Center of the Liver, Biliary Tract and 
Pancreas, Chief Physician of the Emergency Hospital 
in Ryazan.

E.F.Cherednikov - Ph.D., Professor, Chair of 
the Surgical Faculty of N.N. Burdenko Voronezh 
State Medical University, Honored Doctor of the 
Russian Federation.

A.V.Chernykh – Ph.D., Professor, fi rst Vice-
rector Head of the Department of Operative Surgery 
and Topographic Anatomy of N.N. Burdenko 
Voronezh State Medical University.

JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY



СОДЕРЖАНИЕ CONTENT 

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ORIGINAL STUDY

Лечение ран донорских участков 
после аутодермопластики
А.А. Алексеев, А.Э. Бобровников, Н.Б.Малютина, 
К.А.Филимонов

104 Management of Donor Site Wounds 
after Autodermoplasty
A.A. Alekseev, A.E. Bobrovnikov, N.B. Malyutina, 
K.A. Filimonov

Влияние вида шва на отдаленные результаты 
ушивания перфоративных пилоробульбарных язв
З.Х. Османов, Д.Ю. Семенов, Ю.С. Чекмасов, 
О.В. Полиглоттов

114 Eff ect of Scar Deformation on Long-Term Outcomes 
of Suturing Perforated Pylorobulbar Ulcers
Z.H. Osmanov, D.Y. Semenov, Y.S. Chekmasov, 
O.V. Polyglottov

Изучение морфологической трансформации 
и особенностей сосудистого кровотока стенки 
тонкой и толстой кишки при моделировании ишемии 
в эксперименте
И.Ю. Карпова, П.В. Перетягин, Н.Ю. Орлинская, 
Н.Ю. Широкова, Е.Д. Пятова, С.С. Птушко

120 Study of Morphological Transformation 
and Features of the Vascular Blood Flow 
of the Small and Large Intestine Wall 
under Simulated Ischemia
I.Yu. Karpova, P.V. Peretyagin, N.Yu. Orlinskaya, 
N.Yu. Shirokova, E.D. Pyatova, S.S. Ptushko

Анализ неудач протоколов ускоренного 
восстановления при операциях на поджелудочной 
железе
Е.С. Дроздов, А.Г. Короткевич, С.С. Клоков, 
М.Ю. Грищенко

130 Enhanced Recovery Protocols for Pancreatic 
Surgery: Analysis of Failures
E.S. Drozdov, A.G.Korotkevich, S.S. Klokov, 
M.Y. Grishchenko

Методики двухэтапных обширных резекций печени 
в хирургическом лечении распространенного 
эхинококкоза печени
А.О. Краснов, В.В. Анищенко, И.В. Пачгин, 
К.А. Краснов, В.А. Пельц, О.А. Краснов, 
В.В. Павленко

140 Options for Two-Stage Extensive Liver Resections 
in the Surgical Treatment of Advanced 
Liver Echinococcosis
А.О. Krasnov, V.V. Anishchenko, I.V. Pachgin, 
K.A. Krasnov, V.A. Pelts, О.А. Krasnov, 
V.V. Pavlenko

Оценка влияния хирургического доступа 
на выраженность врожденного иммунного ответа 
при резекциях печени в эксперименте
Д.Н. Панченков, Р.Б. Алиханов, Ю.В. Иванов, 
Н.К. Ахматова, В.В. Косый, Д.А. Астахов,
С.Д. Леонов

150 The Eff ect of Surgical Access for Liver Resections 
of Various Volume on the Severity of the Innate 
Immune Response: an Experimental Study
D.N. Panchenkov, R.B. Alikhanov, Yu.V. Ivanov, 
N.K. Akhmatova, V.V. Kosyi, D.A. Astakhov, 
S.D. Leonov



СОДЕРЖАНИЕ CONTENT 

К вопросу о варианте забора  TRAM-лоскута 
при реконструктивной пластике молочной железы 
после мастэктомии
А.В.Черных, М.П. Попова, Н.В. Якушева, 
И.В. Коробов

156 A TRAM Flap Harvesting Technique for Breast 
Reconstruction Surgery after Mastectomy
A.V. Chernyh, M. P. Popova, N.V. Yakusheva, 
I.V. Korobov

ОПЫТ РАБОТЫ WORK EXPERIENCE  

Наружный тонкокишечный свищ, как редкое 
осложнение тотальной инфралеваторной 
эвисцерации малого таза
Е.А. Ахтанин, П.В. Марков, А.А. Гоев, 
В.Ю. Стручков, Т.А. Мартиросян, К. У. Шукуров, 
О.Р. Арутюнов

160 External Small Intestinal Fistula as a Rare 
Complication of Total Pelvic Infralevator 
Evisceration
E.A. Akhtanin, P.V. Markov, A.A. Goev, 
V.Yu. Struchkov, T.A. Martirosyan, K.U. Shukurov, 
H.R. Arutyunov

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW OF LITERA TURE

Интраоперационное ультразвуковое исследование
при метастазах колоректального рака в печень
Ю.А. Степанова, Д.А. Ионкин, О.И. Жаворонкова, 
А.В. Чжао, В.А. Вишневский

167 Intraoperative Ultrasound in Colorectal Liver 
Metastases
Yu.A. Stepanova, D.A. Ionkin, O.I. Zhavoronkova, 
A.V. Zhao, V.A. Vishnevsky

Эволюция представлений об органосохраняющих 
операциях на селезенке
И.И. Каган, О.Б. Нузова, И.Ю. Пикин

180 Organ-Preserving Surgeries on the Spleen: 
Evolution of Concepts
I.I. Kagan, O.B. Nuzova, I.Yu. Pikin

Травма поджелудочной железы
В.Г. Фирсова

186 Pancreatic Trauma
V.G. Firsova

Раневые осложнения после протезирующей 
пластики грыжевых дефектов передней брюшной 
стенки: причины и методы профилактики
А.В. Черных, А.А. Магомедрасулова, А.Н. Шевцов, 
М.В. Аралова, А.С. Лопатина, Е.А. Федотов

194 Wound Complications after Prosthetic Repair of 
Hernial Defects of the Anterior Abdominal Wall: 
Causes and Methods of Prevention
A.V. Chernykh, A.A. Magomedrasulova, 
A.N. Shevtsov, M.V. Aralova, A.S. Lopatina,
E.A. Fedotov



104104 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XVI, №2 2023104104 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XVI, №2 2023

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Обоснование. Аутодермопластика расщепленными аутодермотрансплантатами является основным методом хирургиче-
ского лечения глубоких ожогов, при этом предполагается лечение ран донорских участков в послеоперационном периоде. 
До настоящего времени нет единого мнения о наиболее эффективной повязке для лечения донорских ран. Основными тре-
бованиями к таким повязкам являются простота и доступность использования.
Цель. Анализ эффективности применения различных групп перевязочных средств для ведения ран донорских участков и 
выбор наиболее оптимальных. 
Методы. У пациентов с глубокими ожогами было проведено 143 исследования эффективности применения различных 
перевязочных средств для ведения ран донорских участков. 
Результаты. При лечении ран донорских участков различными синтетическими и биологическими повязками, по срав-
нению с обычными влажно-высыхающими марлевыми повязками с антисептиками, несмотря на сокращение сроков эпи-
телизации на 1-3 дня, чаще отмечалось осложненное течение раневого процесс в виде скопления раневого отделяемого и 
его нагноения. Умеренную болезненность, особенно в первые дни после операции, отмечали все пациенты, независимо от 
использования различных групп повязок. Сроки полного заживления ран на месте донорских участков для повторного за-
бора с них аутодермотрансплантатов, что является объективным критерием их заживления, в группах сравнения были 
практически одинаковыми и составляли от 14 до 18 дней.
Заключение. Рекомендовано проводить лечение ран донорских участков после забора расщепленных аутодермотрансплан-
татов под однократно наложенными марлевыми салфетками, пропитанными растворами антисептиков, ограниченные 
по площади донорские раны целесообразно лечить гидроколлоидными повязками.
Ключевые слова: ожоги; раны донорских участков; раневые повязки

Лечение ран донорских участков после аутодермопластики
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Management of Donor Site Wounds after Autodermoplasty
© A.A. ALEKSEEV1,2, A.E. BOBROVNIKOV1,2, N.B. MALYUTINA1,2, K.A. FILIMONOV1
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Introduction. Autodermoplasty with split autodermografts is the major option for surgical treatment of deep burns, and it requires 
management of donor site wounds in the postoperative period. There is no consensus on the most optimal dressing for the treatment 
of donor site wounds. The main requirements for such dressings are the simplicity and availability of application.
The aim of the study was to analyse the eff ectiveness of diverse dressings applied for donor site wound management and to select 
the most optimal one.
Methods. The study included 143 patients with deep burns. The authors analysed the eff ectiveness of diverse dressings applied for 
donor site wound management.
Results. Application of diverse synthetic and biological dressings for donor site wound management resulted in the reduction in 
epithelialization by 1-3 days compared to conventional wet-drying gauze dressings with antiseptics; however, a complicated course 
of the wound process with accumulated wound discharge and suppuration was registered more often in these cases. All patients 
reported about moderate pain, especially in the fi rst days after surgery, regardless of the type of dressings applied. The terms of 
complete donor site wound healing were almost the same in the compared groups and ranged from 14 to 18 days. This was evidenced 
by repeated harvesting of autodermal grafts from the donor site, the fact being an objective criterion for wound healing.
Conclusion. It is recommended to treat donor site wounds resulted from split autodermal grafting using single application of a 
gauze dressing impregnated with antiseptic solutions. It is reasonable to treat donor site wounds limited in area with hydrocolloid 
dressings.
Keywords: burns; donor site wounds; wound dressings
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Аутодермопластика (АДП) расщепленными ау-
тодермотрансплантатами является основным методом 
хирургического лечения глубоких ожогов, при этом 
предполагается лечение ран донорских участков в по-
слеоперационном периоде. По выражению P.W.Curreri 
с соавт. [1], донорские участки  - это «ятроген-

ные» ожоговые раны. Исцеление таких ран происходит 
через реэпителизацию. Длительность заживления ран 
донорских участков после взятия расщепленных ау-
тодермотрансплантатов пропорциональна количеству 
оставшихся эпителиальных придатков и обратно про-
порциональна толщине срезанных кожных трансплан-
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татов, а также  зависит от особенностей репаративных 
процессов конкретного больного, которые, в свою оче-
редь, напрямую связаны с тяжестью его состояния, со-
путствующей патологией, соблюдением необходимо-
го режима и принципов позиционирования. Согласно 
литературным источникам, сроки заживления донор-
ских участков после взятия расщепленных аутодермо-
трансплантатов толщиной 0,3-0,5 мм составляют от 7 
до 26 дней [2-4]. Такие различные сроки связаны с тем, 
что имеются разные мнения относительно того, что 
считать полной эпителизацией донорских мест - время 
удаления повязок с полностью зажившей поверхности, 
что составляет в среднем 10 дней после операции, или 
сроки, при которых возможно повторное взятие с этих 
участков расщепленных аутодермотрансплантатов 
(т.е. 14-20 дней).

Основной задачей местного лечения ран донор-
ских мест является создание условий для их эпители-
зации и профилактика осложнений раневого процесса. 
По данным различных авторов, нагноение донорских 
ран с длительным заживлением может составлять от  
5 до 70% случаев [2, 5-10]. Опасность нагноения таких 
ран особенно велика у больных с обширными ожога-
ми, так как они нередко расположены вблизи от ин-
фицированных ожоговых ран. На гноение донорских 
участков под повязками протекает скрыто, что явля-
ется одной из причин гнойного разрушения остатков 
дермы с развитием грануляций. В этих участках при 
их длительном заживлении могут сформироваться ги-
пертрофические или даже келоидные рубцы [11-14]. В 
тоже время, в большинстве случаев, длительные сроки 
эпителизации связаны с большей изначальной глуби-
ной забора кожных трансплантатов. 

Донорские участки могут выступать моделью 
для оценки эффективности местного лечения. Если 
при этом обнаруживаются неудовлетворительные 
результаты как в отношении скорости заживления и 
предупреждения инфекции, так и в отношении лег-
кости и безболезненности смены повязки, то вряд ли 
следует ожидать положительных результатов в случае 
ее применения при лечении ран и ожогов. 

Бесповязочный метод ведения донорских участ-
ков в настоящее время не используется. Для ведения 
ран донорских участков с успехом применяются раз-
личные перевязочные средства и методы  

Перевязочные средства и методы ведения ран до-
норских участков:

• сорбирующие повязки;
• мазевые повязки;
• атравматичные повязки;
• пленочные повязки;
• биологические губки;
• синтетические губки;
• гидрогелевые повязки;
• гидроколлоидные повязки;
• биологические повязки (трупная аллогенная 

кожа, свиная ксенокожа, амниотическая оболочка);

• клеточные технологии;
• хирургическое лечение - аутодермопластика.
Заживление донорской раны можно разделить 

на две фазы: влажную фазу - в первые 3-4 дня после 
операции, когда донорский участок производит уме-
ренное количество экссудата, и сухую фазу, когда ра-
невая поверхность становится сухой, поэтому, с одной 
стороны, обосновано чередование использования по-
вязок, но, с другой стороны, донорские участки более 
болезненные, чем места после пересадки кожи, а вы-
полнение перевязок может вызвать боль и даже задер-
жать заживление ран [15]. В связи с этим в интересах 
пациента обосновано применение одной повязки, ко-
торая остается на месте до полного заживления. 

Возможность создания раневой среды определяет 
два варианта лечения донорских ран с помощью повя-
зок. При этом «сухой» способ заключается в примене-
нии марлевых влажно-высыхающих повязок с раство-
рами антисептиков, с последующим их высушиванием 
на ранах. Существенными недостатками последних 
является болезненность, особенно при движениях. 
Ряд исследователей подтверждают, что создание с по-
мощью синтетических повязок влажной окружающей 
среды на донорской ране значительно уменьшает их 
болезненность [16-18], а при использовании паропро-
ницаемых повязок риск развития нагноения ран зна-
чительно меньше, чем под паронепроницаемыми ма-
териалами [19]. 

В ряде исследований представлено преимущество 
гидроколлоидных повязок при лечении ран донорских 
участков [10, 20-23]. В тоже время, в других публика-
циях указывается на отсутствие существенных разли-
чий в сроках заживления и комфорта пациентов при 
лечении ран донорских участков гидроколлоидами и 
другими, в том числе более дешевыми, например, мар-
левыми, повязками с различными пропитками [24-26], 
а лечение гидроколлоидными повязками было дорого-
стоящеее и трудоемкое, при этом требовались частые 
перевязки в связи со скоплением и подтеканием экссу-
дата, который имел неприятный запах [27].  

При лечении донорских ран другими синтетиче-
скими повязками также были отмечены следующие их 
недостатки: образование  гематомы, скопление экссу-
дата и его нагноение, а сроки заживления составляли 
6-13 дней, что мало отличает их от традиционных мар-
левых повязок [28-31]. 

Таким образом, нет единого мнения о наибо-
лее оптимальной повязке для лечения ран донорских 
участков. При проведенном анкетировании 69 хирур-
гов из разных стран 71% респондентов опровергли на-
личие «идеальной» повязки для донорских ран [32]. В 
тоже время, большинство специалистов сходятся на 
том, что повязки для донорских ран должны способ-
ствовать быстрой реэпителизации с низким уровнем 
инфицирования, не вызывать боль, не требовать спе-
циального ухода и иметь небольшую стоимость [33-
36]. 
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Цель

Целью данного исследования явился анализ эф-
фективности применения различных групп перевя-
зочных средств для ведения ран донорских участков и 
выбор наиболее оптимальных. 

Материалы и методы

У пациентов с глубокими ожогами было про-
ведено 143 исследования эффективности применения 
различных перевязочных средств для ведения ран до-
норских участков после забора расщепленных ауто-
дермотрансплантатов (табл. 1).

Исследования проведены у 118 пациентов с ожо-
гами в возрасте от 18 до 68 лет (в среднем, 40,4±1,3 
года), находившихся в 2010-2019 гг. на лечении на кли-
нической базе кафедры термических поражений, ран 
и раневой инфекции РМАНПО в ожоговом отделении 
НМИЦ хирургии им. А.В.Вишневского. В большин-
стве наблюдений (81,36%) причиной травмы было пла-
мя. Общая площадь поражения у пациентов составля-
ла от 3 до 50% поверхности тела (в среднем  22,9±1,2% 
п.т.). Все пациенты имели глубокие ожоги III степени, 
площадь которых занимала от 1 до 25% поверхности 
тела (в среднем 8±0,7% п.т), по поводу которых выпол-
нялись аутодермопластики расщепленными аутодер-
мотрансплантатами толщиной 0,3-0,4 мм. В зависи-
мости от площади глубоких ожогов у пациентов было 

проведено от 1 до 5 аутодермопластик. При этом сразу 
после забора аутодермотрансплантатов и гемостаза на 
раны донорских участков на площади от 0,5 до 10% 
п.т. (в среднем 4,3±0,3% п.т.) проводили аппликацию 
различных раневых повязок. Все больные в ходе ис-
следования продолжали получать стандартную об-
щую терапию по показаниям, включая лечение сопут-
ствующей патологии. 

Анализ эффективности перевязочных средств 
для ведения ран донорских участков в послеопераци-
онном периоде основывался на результатах клиниче-
ской оценки, которая включала следующие критерии: 
• количество и характер раневого отделяемого;
• выраженность раневой боли (на 2 и 5 день после 

операции) оценивали субъективно по визуально-
аналоговой шкале боли, где 1 – отсутствие ощу-
щений, а 10 - максимальная по силе выражен-
ность боли;

• сроки эпителизации донорских ран (время, когда 
снимали повязки с полностью заживших ран до-
норских участков). 

• Кроме этого, изучены функциональные свой-
ства используемых повязок, проведена оценка 
их безопасности, переносимости, удобства при-
менения. При признаках раневой инфекции у па-
циентов проводили взятие материала для микро-
биологического исследования. 

Таблица 1. Количество проведенных исследований эффективности перевязочных средств для ведения ран до-
норских участков
Table 1. Number of studies conducted on the eff ectiveness of dressings for wound management of donor site

Группа / Group Название перевязочного средства / Name of dressing Всего / 
Total

Текстильные повязки / 
Textile bandages

Марлевые повязки с раствором антисептика / Gauze dressings with 
antiseptic solution 55

Активтекс-ХГА (с хлоргексидином и гидроксиапатитом) / Activtex-
HGA (with chlorhexidine and hydroxyapatite) 5

Атравматичные повязки / 
Atraumatic dressings

Воскопран / Voskopran 5
Бранолинд  / Branolind 10
Джелонет / Parapran 5
Парапран / Parapran 10
Фибротюль Ag / Fibertulle Ag 7

Пленочные повязки / Film 
dressings

Биодеспол-1 (без лекарств) / Biodespol-1 (without drugs) 4
Биодеспол-ЛВ (с лидокаином и хлоргексидином) / Biodespol-LV 
(with lidocaine and chlorhexidine) 10

Гидроколлоидные повязки 
/ Hydrocolloid dressings

Хитоскин-колл с эпидермальным фактором роста (ЭФР) / 
Chitoskin-call with epidermal factor (EGF) 5

Хитоскин-колл без лекарственных препаратов (БЛП) / Chitoskin-
call without drugs (BLP) 5

Фиброколд Ag / Fibrocold Ag 7
Синтетические губчатые 
повязки / Synthetic sponges Покрытие Suprathel / Cover “Suprathel” 5

Биологические повязки из 
свиной кожи / Biological 
dressings from pig skin

Биопокрытие Ксенодерм / Xenoderm 10

Всего / Total 143
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Была проведена статистическая обработка полу-
ченных в ходе исследования данных. В качестве стати-
стических параметров использовались средняя ариф-
метическая  и стандартная ошибка средней (M±m); 
статистическая вероятность события – частота собы-
тия в % (P(А) = n(A) / n х 100%, где n (A) – число наблю-
дений с отличительным признаком А, n – общее число 
наблюдений. Достоверность различий оценивали по 
коэффициенту достоверности значений (t-критерию) 
по формуле Стьюдента. При достаточном числе на-
блюдений, значение t=2 и более свидетельствовало 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 

Анализ результатов эффективности различных 
раневых повязок для лечения ран донорских участков 
выявил особенности их использования. 

При использовании текстильных повязок 
Активтекс-ХГА, содержащих гидроксиапатит в каче-
стве стимулятора регенерации, ускорения эпителиза-
ции по сравнению с традиционным способом лечения 
не отмечено, наоборот, при удалении повязок Актив-
текс, несмотря на полное заживление ран под ними, 
травмировался молодой эпителий. В связи с этим по-
вязки не удаляли, а оставляли до их самостоятельного 
отторжения с зажившей поверхности, которое наблю-
далось к 12-14 суткам после операции, при этом, в от-
личие от сравниваемой группы, на заживших участках 
оставались сухие корки. 

Использование атравматичных сетчатых повязок 
на раны донорских участков защищало их от высы-
хания и поддерживало эпителизацию. В 80% случаев 
однократно наложенные на раны покрытия оставались 
до полной эпителизации, которая при использовании 
повязок Воскопран, Джелонет и Бранолинд отмеча-
лась в среднем на 7 сутки после операции. При этом 
кожа заживших донорских участков после удаления 
атравматичных повязок была бледнее и ровнее, чем 
ярко-розовые поверхности после удаления марлевых 
салфеток в группе сравнения.

В тоже время, при нахождении на эпителизи-
рующихся донорских ранах повязки Парапран и Фи-
бротюль Ag, несмотря на гидрофобный состав, со-
ответственно в 80% и 42,8% случаев пропитывались 
геморрагическим отделяемым, высыхали и плотно 
фиксировались к раневой поверхности, в связи с про-
растанием ячеек новообразованным эпителием, что 
при удалении повязок приводило к травматизации 
эпителия, кровотечению, было болезненным. Поэтому 
такие фиксированные повязки оставляли на ранах до 
их самостоятельного отделения, что удлиняло сроки 
эпителизации до 12  суток после операции. 

Однако под атравматичными повязками до 20% 
случаев наблюдалось нагноение участков донорских 
ран, связанное с суперинфекцией госпитальными 
штаммами S.аureus или P.aeruginosa, что потребовало 
их замены на перевязках и комбинации с повязками с 
антибактериальными мазями. 

Применение на раны донорских участков био-
деградируемых пленочных повязок на основе лактида 
с гликолидом и поливинилового спирта (Биодеспол 

Рис. 1. Применение гидроколлоидных повязок Фиброколд Ag для ведения ран донорских участков.
Fig 1. Application of hydrocolloid dressings Fibrocold Ag for wound management of donor sites.
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и Биодеспол-ЛВ), несмотря на достоверное сокраще-
ние  сроков их эпителизации, было необосновано, в 
связи с большей, чем в группе применения марлевых 
повязок с антисептиком, частотой нагноения. В тоже 
время, частота осложнений была несколько меньшей 
при использовании повязок Биодеспол-ЛВ с хлоргек-
сидином. После наложения гидроколлоидных повязок 
Хитоскин-колл на донорские участки, особенно рас-
положенные на боковых и задней поверхностям туло-
вища/конечностей, отмечено сползание наложенных 
покрытий, что требовало дополнительной их фикса-
ции марлевыми повязками. В  большинстве случаев 
первично используемые на операции повязки высы-
хали и снимались только после эпителизации ране-
вой поверхности. В 1 случае при применении повязок 

Хитоскин-колл с ЭФР, в связи со образованием гема-
томы, потребовалось выполнение перевязок на 2 и 3 
день после операции, а в 2 случаях при использовании 
повязок Хитоскин-колл БЛП отмечена очень плотная 
фиксация повязок, удаление которых приводило к 
травмированию новообразованного эпидермиса, что 
удлиняло сроки эпителизации. При этом сроки эпите-
лизации ран донорских участков при использовании 
повязок Хитоскин-колл ЭФР и БЛП были практически 
одинаковыми (10,6±0,8 и 10,8±1,1 дней после операции 
соответственно) и не зависели от наличия или отсут-
ствия в их составе эпидермального фактора роста. 

Более эффективным у пациентов в послеопера-
ционном периоде было применение на донорские раны 
гидроколлоидных повязок Фиброколд Ag, которые за 

Таблица 2. Сравнительная оценка клинической эффективности повязок 
при лечении ран донорских участков
Table 2.  Comparative evaluation of the clinical eff ectiveness of dressings in the treatment of donor sites wounds
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Количество паци-
ентов в группе / 
Number of patients in 
group

37 17 14 5 10 5 55

Необходимость в 
перевязке на 3-5 
день после опера-
ции / The need for  
change of dressings 
on 3-5 days after 
operation

- + + - +/- - -

Частота нагноения 
донорских участков 
со сменой повязки, 
% / Frequency of 
suppuration of donor 
sites with dressing 
change, %

17,1%* 0% 21,4%* 0% 20%* 0% 0% 

Сроки эпители-
зации донорских 
участков (снятие 
повязки), дни после 
операции / Terms of 
epithelialization of 
donor sites (bandage 
removal), days after 
operation

9,2±0,4* 9,9±0,6 7,3±0,4* 13,2±0,5 10,7±0,5 10±0,5

10,4±0,3
(под сухой 

марлей / under 
dry gauze)

*p<0,05 - по отношению к марлевым повязкам / *p<0,05 – in relation to gauze bandages 
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счет своих адгезивных свойств фиксировались к окру-
жающим раны кожным покровам (рис. 1).

Обильной раневой экссудации не было, однако в 
связи со скоплением отделяемого и  изменением цве-
та повязки первая перевязка осуществлялась через 3-4 
дня после операции и далее – каждые 3-4 дня. Под-
текание раневого отделяемого с мацерацией окружаю-
щей рану кожи было только у 1 пациента. В тоже время 
случаев нагноения ран не было выявлено. Повязка лег-
ко и практически безболезненно снималась и накла-
дывалась. Однако удаление оставшейся на ранах части 
коллоида было умеренно болезненным. По сравнению 
с использованием всех других повязок было отмечено 
значительное снижение болевого синдрома со сторо-
ны донорских ран и уменьшение ограничения в под-
вижности больных из-за болей между перевязками, 
что соответствует данным проведенных ранее иссле-
дований. До полной эпителизации донорских участ-
ков, которая происходила в среднем на 8,8 день после 
операции, требовалось выполнение 2-3 перевязок. Но-
вообразованный эпидермис был гладким, блестящим, 
без шелушения, что позволило в 28,5% случаев вы-
полнить повторный забор  аутодермотрансплантатов 
с этих участков на 14 сутки после выполнения первой 
операции. 

Особенностей в сроках лечения ран донорских 
участков биопокрытиями на основе лиофилизиро-
ванной свиной ксенокожи  Ксенодерм по сравнению с 
контрольной группой не было выявлено, раны во всех 
случаях эпителизировались к 10-11 суткам после опе-
рации. Однако в 20% случаев при применении Ксено-
дерма также отмечено нагноение под повязками, что 
потребовало замены покрытий на новые.

Сравнительный анализ клинической эффектив-
ности перевязочных средств различных групп пока-
зал (табл. 2), что при лечении ран донорских участков 
атравматичными и пленочными повязками, а также 
биопокрытиями Ксенодерм и Suprathel, по сравнению 
с обычными влажно-высыхающими марлевыми по-
вязками с антисептиками, несмотря на сокращение 
сроков эпителизации на 1-3 дня, чаще отмечалось ос-
ложненное течение раневого процесса в виде скопле-
ния раневого отделяемого и его нагноения (около 20% 
случаев).

Перед применением большинства синтетических 
и биологических повязок для ведения донорских ран 
требовался тщательный интраоперационный гемо-
стаз. Кроме того, у части пациентов, несмотря на ге-
мостаз во время операции, под повязками выявлялись 
гематомы, что требовало дополнительного контроля и 
смены повязок в послеоперационном периоде. 

Применение марлевых повязок с растворами 
антисептиков было простым, дешевым и програм-
мируемым. На операции дополнительный гемостаз 
обычно не проводился - в случае опасности кровоте-
чения раствор адреналина добавляли непосредственно 
в раствор антисептика. На раны донорских участков 
сразу после взятия расщепленных аутодермотран-
сплантатов помещали длинные, сложенные в 3-4 слоя 
стерильные марлевые салфетки, пропитанные раство-
рами антисептиков, поверх которых на сутки для до-
полнительной фиксации и профилактики инфициро-
вания помещались ватно-марлевые повязки с мазями 
на водорастворимой основе или несколько слоев сухой 
марли, которые неплотно фиксировались несколькими 
турами бинта, чтобы не вызвать сдавления с развитием 

Таблица 3. Субъективная оценка болезненности донорских участков (в баллах) у больных после аутодермопла-
стики на фоне применения различных групп повязок  
Table 3. Subjective assessment of soreness of donor sites (in points) in patients after autermoplasty on the background of 
the use of various groups of dressings
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На 2 день после опе-
рации / On 2 day after 
operation

3,8±0,7 3,1±0,7 3,3±0,7 4,4±0,6 3,3±0,6 3,9±0,7 4,6±0,7

На 5 день после опе-
рации / On 5 day after 
operation

2,2±0,7 1,4±0,4* 1,8±0,5 3,4±0,6 1,7±0,5 3,6±0,9 3,2±0,7

**p<0,05 - по отношению к марлевым повязкам  /**p<0,05 – in relation to gauze dressings
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дистальной ишемии на конечностях, в случае  высыха-
ния повязок, особенно расположенных циркулярно.

На следующий день после операции удалялись 
бинт и верхние повязки. В связи с тем, что повязки во 
влажном состоянии могли привести к инфицированию 
ран, их высушивали на воздухе, а также с помощью 
использования дополнительных физических методов 
(тепловентиляторы или лампы с инфракрасным излу-
чением). 

Эпителизация  донорских ран происходит под су-
хими марлевыми повязками, что позволяло их остав-
лять на донорских участках в течение 9-10 дней до 
окончательного удаления после завершения эпители-
зации ран. Для уменьшения травмирования новообра-
зованного эпидермиса при удалении фиксированных 
сухих повязок, перед снятием на них накладывали 
пленочные повязки с любой мазью на жировой основе. 
После этого, через сутки на перевязке увлажненные 
повязки легко и атравматично удалялись с полностью 
эпителизированной поверхности, покрытой  бледно-
розовым, вновь сформированным  эпителием.

Использование для лечения донорских ран мар-
левых повязок с растворами различных антисептиков 
(фурацилин, хлоргексидин, пронтосан или октени-
септ) имело сходную эффективность. Это объяснялось 
тем, что пропитанные любыми антисептическими 
растворами повязки быстро высыхали, а эпителизация 
ран происходила под сухой фиксированной марлей, 
моделирующей струп. Раны донорских участков, осо-

бенно обширные, расположенные на боковых и задней 
поверхностях туловища/конечностей,  также эффек-
тивно велись под однократно наложенными марлевы-
ми влажно-высыхающими повязками.  

Умеренную болезненность, требующую приме-
нения обезболивания, особенно в первые дни после 
операции, отмечали все пациенты, независимо от ис-
пользования повязок различных групп (табл. 3). В по-
следующие дни наименьшая болезненность отмечена 
при использовании гидроколлоидов, синтетических 
губок и пленочных повязок.

Однако следует отметить, что сроки полного за-
живления ран на месте донорских участков для по-
вторного забора с них аутодермотрансплантатов, что 
может являться объективным критерием их зажив-
ления, в группах сравнения были практически оди-
наковыми и составляли 14-18 дней. Так, по нашим 
данным, при ведении донорских участков синтетиче-
скими биодеградируемыми биопокрытиями на осно-
ве сополимера полилактида, триметилена карбоната 
и е-капролактона Suprathel, несмотря на уменьшение 
болезненности в этих областях почти в 2 раза, сроки 
эпителизации ран были одинаковыми по сравнению со 
стандартным применением обычных марлевых влаж-
но-высыхающих повязок (рис. 2).

Обсуждение

К настоящему времени нет совершенных мето-
дов лечения ран донорских участков. Для закрытия 

Рис. 2. Сравнительная оценка покрытий Suprathel и марлевых влажновысыхающих повязок для ведения ран донорских 
участков: 1. Донорские раны после забора расщепленных аутодермотрансплантатов. 2. Повязки на ранах: С - Suprathel, М - 
марля. 3. Через 5 дней после операции. 4. Заживление ран через 10 дней после операции.
Fig. 2. Comparative evaluation of cover Suprathel and wet-drying gauze dressings for management of donor sites: 1. Donor wounds 
after harvesting split autodermal grafts 2. Dressings on wounds: С - Suprathel, М - gauze. 3. On 5 day after operation. 4. Wound healing 
on 10 day after operation.
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донорской раны с успехом могут быть использованы 
как традиционные, так и современные раневые повяз-
ки. Наличие множества различных способов лечения 
донорских мест подтверждает тот факт, что результа-
ты лечения связаны не только с выбором конкретных 
препаратов, но и с технологиями их рационального 
использования. При этом скорость и качество зажив-
ления ран больше зависят от глубины забора аутодер-
мотрансплантатов, чем от других факторов. 

Основными требованиями к повязкам для веде-
ния ран донорских участков является простота и до-
ступность их использования. Согласно патогенезу 
раневого процесса, раны донорских участков после 
взятия расщепленных аутодермотрансплантатов фак-
тически находятся в 3 стадии раневого процесса, в 
связи с чем для них может быть оптимальным сухой 
способ местного лечения с использованием марлевых 
влажно-высыхающих повязок. 

В тоже время, на ограниченных по площади до-
норских участках могут эффективно использоваться 
гидроколлоидные повязки, эффективность которых 
доказана во многих исследованиях. При этом, пациен-
ты, в отличие от применения марлевых повязок, отме-
чают значительное снижение болезненности. Однако, 
как и перед применением любых повязок, создающих 
влажную раневую среду, требуется полный гемостаз, 
а также четкий контроль со стороны медицинского 

персонала, т.к. возможно развитие осложнений. Кроме 
того, на 3-5 день после операции обычно приходится 
проводить замену гидроколлоидных повязок в связи 
со скоплением отделяемого, а последние значительно 
дороже обычной марли.

Заключение

С учетом результатов проведенных исследова-
ний рекомендуется проводить лечение ран донорских 
участков после забора расщепленных аутодермотран-
сплантатов, в том числе расположенных на боковых 
и задней поверхностях туловища/конечностей, под 
однократно наложенными марлевыми салфетками, 
пропитанными растворами антисептиков и дезинфи-
цирующих препаратов (влажно-высыхающие повяз-
ки), используя дополнительные физические методы их 
высушивания; ограниченные по площади донорские 
раны целесообразно лечить гидроколлоидными повяз-
ками, что нашло свое отражение в клинических реко-
мендациях «Ожоги термические и химические. Ожоги 
солнечные. Ожоги дыхательных путей» [37].

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Несмотря на использование современной противоязвенной терапии неудовлетворительные результаты после ушивания 
перфоративных язв варьируют от 4,8 до 57% [1, 2, 3]. Необходим поиск причин, объясняющих столь значимые различия 
отдаленных результатов лечения пациентов с перфоративными язвами. Одной из них могут быть рубцовые изменения 
пилоробульбарной зоны, приводящие к нарушению моторно-эвакуаторной функции и, как следствие, рецидиву язв.
Цель исследования. Изучить влияние рядности шва и вида шовного материала на  отдалённые результаты ушивания 
перфоративных язв. 
Материалы и методы. Анализированы результаты ушивания перфоративных язв у 280 пациентов. При ушивании ис-
пользовался однорядный и двухрядный швы, рассасывающийся и нерассасывающийся шовные материалы. В ближайшем 
послеоперационном периоде основное внимание уделялось несостоятельности швов. В отдаленном периоде результаты 
оценены у 106 пациентов, что составило 37,8% из числа оперированных. Анализ результатов проводился по шкале Visick 
в модификации М.Ю. Панцырева [4]. Так же анализированы результаты ФГДС в отдаленном периоде у 56 пациентов, из 
которых  31 ушивание выполнялось однорядным швом рассасывающейся нитью, а у 25 - двухрядный швом лавсаном или 
шелком. Для оценки выраженности рубцовой деформации пилоробульбарной зоны нами использовалась классификация, 
предложенная Б.П. Дергачевым (1982 г.)  [5].
Результаты. Оценивая ближайшие результаты ушивания, нами не зафиксировано значительного увеличения частоты 
развития несостоятельности при использовании однорядного шва и резорбтивного материала (р=0,2). В отдаленном по-
слеоперационном периоде число пациентов с отличными результатами по шкале Visick было значительно выше в группе, 
где использовался однорядный шов (р=0,023). 
При анализе результатов эндоскопического исследования получены следующие данные. У пациентов, которым ушивание 
выполнялось однорядным швом, при ФГДС выраженной рубцовой деформации выявлено не было. В трех случаях (9,7%) 
признаков рубцовой деформации не обнаружено. Во второй группе, где ушивание выполнялось двухрядным швом, во всех 
случаях определялись эндоскопические признаки рубцовой деформации, из них у 6 (24,0%) пациентов выявлена выраженная 
рубцовая деформация. В двух случаях при ФГДС после ушивания перфорации двухрядным швом и нерассасывающимся шов-
ным материалом выявлен язвенный дефект в двенадцатиперстной кишке, в дне которого определялась лигатура. 
Вывод. Однорядный шов и резорбтивный шовный материал являются надежным способом закрытия перфорации и не 
увеличивают число несостоятельностей, но приводят к улучшению отдаленных результатов лечения. Использование двух-
рядного шва и нерассасывающегося шовного материала вызывают более грубую деформацию зоны ушивания и являются 
одним из факторов рецидива язв.
Ключевые слова: ушивание перфорации; рубцовая деформация; отдаленные результаты; перфоративная язва

Влияние вида шва на отдаленные результаты ушивания 
перфоративных пилоробульбарных язв
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Effect of Scar Deformation on Long-Term Outcomes of Suturing Perforated 
Pylorobulbar Ulcers
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Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint-Petersburg, Russian Federation
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Despite the use of modern anti-ulcer therapy, the percentage of unsatisfactory results after suturing perforated ulcers ranges from 
4.8 to 57% [1, 2, 3]. It is necessary to search for reasons explaining such signifi cantly diff erent values in the long-term treatment 
outcomes of patients with perforated ulcers. Cicatricial changes in the pylorobulbar area leading to a violation of the motor-
evacuation function and, as a consequence, ulcer recurrence may be one of the causes.
The aim of the study was to investigate the eff ect of a suture row and a type of suture material on the long-term outcomes in suturing 
perforated ulcer. 
Materials and methods. The study involved results of suturing perforated ulcers in 280 patients. When suturing, a single-row 
and double-row sutures, absorbable and non-absorbable suture materials were used. In the immediate postoperative period, the 
main attention was paid to the suture failure. In the long-term period, the results were evaluated in 106 patients, which accounted 
for 37.8% of the operated patients. The results were analysed according to the Visick score modifi ed by M.Y. Pantsyrev [4]. 
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Наиболее распространенным оперативным 
вмешательством при перфоративных пилородуоде-
нальных язвах является ушивание. Проведение кон-
сервативной терапии в послеоперационном периоде 
способствует уменьшению числа рецидивов язв в от-
даленном периоде [1]. Однако, несмотря на использо-
вание противоязвенной терапии процент возвратного 
ульцерогенеза после ушивания, по данным ряда авто-
ров составляет 25-57% [2,3,6]. В тоже время, в работах 
других исследователей процент неудовлетворитель-
ных результатов варьирует от 4,8 до 14% случаев и 
только 6-7% пациентам в отдаленном периоде показа-
на радикальная операция после ушивания [7,8,9,10]. 

При доступности современной противоязвенной 
терапии в настоящее время необходим поиск причин, 
объясняющих столь значимые различия отдаленных 
результатов лечения пациентов с перфоративными 
гастродуоденальными язвами. Наряду с комплаент-
ностью пациентов, одной из них может быть степень 
рубцовой деформации, развивающейся после ушива-
ния прободного отверстия. Исследованиями ряда ав-
торов доказано ухудшение течения язвенной болезни 
при наличии грубой дефорамации пилоробульбар-
ной зоны, когда развиваются моторные нарушения 
с дуоденостазом и дуоденогастральным рефлюксом 
[11,12,13,14]. Вслед за нарушением моторики наблюда-
ется дисбаланс в секреции протеолитических фермен-
тов, а так же желудочных и кишечных пептидов, от-
ветственных за секрецию соляной кислоты [15,16,17]. 
Происходят изменения микробного состава верхних 
отделов ЖКТ с массивным обсеменением Нр и раз-
вается метаплазия эпителия [18,19,20,21,22,23]. В ито-
ге, увеличивается влияние «факторов агрессии», что 
приводит к рецидивам язв пилородуоденальной зоны 
[14,15,24]. 

Причиной грубого рубцевания при ушивании 
прободного отверстия могут быть количество рядов 
шва и вид шовного материала.

Использование двухрядного шва и нерезорбтив-
ного шовного материала создает условия для более 
выраженной воспалительной реакции, вворачиванию 

слизистой желудка и двенадцатиперстной кишки, что 
приводит к заживлению язвенного дефекта по типу 
«вторичного натяжения» и, как следствие, образова-
нию более грубого рубца [15]. В исследованиях Кари-
пиди Г.К (2010 г.) доказано, что вокруг такой лигатуры 
обнаруживаются микроабсцессы и грубый рубец [25]. 
И напротив, прецизионный однорядный шов с исполь-
зованием рассасывающегося шовного материала соз-
дает условие для заживления язвы после ушивания по 
типу «первичного натяжения», с формированием ме-
нее грубого рубца и деформации.

Таким образом, возможными факторами, наряду 
с противоязвенной терапией, влияющими на ближай-
шие и отдаленные результаты ушивания перфоратив-
ных язв, могут стать вид шовного материала и количе-
ство рядов шва. 

Цель

Изучение отдалённых результатов ушивания 
перфоративных язв в зависимости от используемого 
шовного материала и рядности шва.

Материалы и методы

Анализированы результаты ушивания перфора-
тивных пилоробульбарных язв у 280 пациентов за пе-
риод с 1994 по 2014 годы. У 130 больных применялся 
однорядный шов. 150 больным ушивание выполнено 
двухрядным швом. Среди осложнений в ближайшем 
послеоперационном периоде свое внимание мы акцен-
тировали на количестве случаев несостоятельности 
швов после ушивания перфорации. В отдаленном пе-
риоде результаты оценены у 106 пациентов, которые 
были разделены на две группы. Первую группу соста-
вили 38 пациентов, у которых ушивание выполнено 
однорядным швом. При этом использовался резорб-
тивный шовный материал (викрил, полисорб). Сред-
ний возраст в группе составил 35 +/- 11 лет, длитель-
ность язвенного анамнеза 4,5 года. Во вторую группу 
вошли 68 пациентов, где использовался двухрядный 
шов и нерассасывающийся материал (лавсан, шелк). 
Средняя длительность заболевания и средний воз-

Fibrogastroduodenoscopy fi ndings in the long-term period were also analyzed in 56 patients; 31 of them were performed suturing 
with a single-row suture technique using absorbable threads, 25 patients were performed suturing with a double-row suture technique 
using dacron or silk threads. The severity of cicatricial deformation of the pylorobular area was evaluated based on B.P. Dergachev 
classifi cation (1982) [5].
Results. Evaluating the immediate results of suturing, no signifi cant increase in the percentage of suture failure was registered when 
using a single-row suture technique and absorbable suture material (p=0.2). In the long-term postoperative period, the number 
of patients with excellent results according to the Visick score was signifi cantly higher in the group where a single-row suture was 
performed (p=0.023). Analyzing endoscopic examination fi ndings, the authors obtained the following results: no pronounced scar 
deformation was detected under fi brogastroduodenoscopy in patients who were performed a single-row suturing. In three cases 
(9.7%), no signs of scarring were found. Endoscopic signs of scar deformation were detected in all cases in patients of the second 
group, who were performed a double-row suturing. Of these, 6 (24.0%) patients had pronounced scar deformity. After performing 
a double-row suturing with non-absorbable suture material, an ulcerative defect with the ligature at the bottom was detected in the 
duodenum under fi brogastroduodenoscopy in two cases.
Conclusion. Application of a single-row suture and absorbable suture materials is a reliable option to close perforation without 
increased suture failures; it results in improved long-term treatment outcomes. The use of a double-row suture and non-absorbable 
suture materials results in a more severe deformation of the suturing area and is one of the risk factors for ulcer recurrence.
Keywords: perforation suturing; scar deformation; long-term outcomes; perforative ulcer
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раст составили 7,5 и 40,5 +/- 15 лет, соответственно. 
Отдаленные результаты прослежены в сроки от 1 года 
до 10 лет. У 40 % пациентов сроки наблюдения соста-
вили более 5 лет. Анализ проводился по классифика-
ции Visick в модификации Ю.М.Панцырева [4]. Кроме 
того, для оценки состояния слизистой оболочки же-
лудка и двенадцатиперстной кишки после ушивания 
у 56 пациентов мы провели анализ результатов ФГДС. 
В зависимости от вида шва пациенты были разделе-
ны на 2 группы. Первую группу составил 31 человек, 
у которых ушивание выполнялось однорядным швом 
атравматичекой рассасывающейся нитью (викрил, по-
лисорб). Во второй группе у 25 пациентов применен 
двухрядный шов лавсаном или шелком. Средняя про-
должительность язвенного анамнеза в этих группах в 
среднем составила 6,2 и 7,4 лет, соответственно. При 
статистической обработки обеих групп в проведе-
нии противоязвенной терапии различий не выявлено 
(p < 0,05).

При эндоскопическом исследовании оценивалось 
наличие эрозивных и язвенных поражений, а также 
степень рубцовой деформации в зоне ушивания. Для 
оценки выраженности рубцовой деформации пило-
робульбарной зоны нами использовалась классифи-
кация, предложенная Б.П.Дергачевым (1982 г.). Автор 
выделяет три степени рубцовой деформации: незначи-
тельную, умеренную и выраженную.

Незначительная рубцовая деформация характе-
ризуется незначительным изменением просвета лу-
ковицы двенадцатиперстной кишки за счет рубца на 
одной из стенок. Манипуляции эндоскопом в луковице 
не затруднена, его можно свободно провести в пост-
бульбарные отделы двенадцатиперстной кишки. 

Умеренная - рубцовая деформация луковицы бо-
лее выражена из-за наличия одного или нескольких 
рубцов на какой-либо из стенок или циркулярного руб-
ца. Часто при грубом рубце проксимальнее его обра-
зуется карман. Манипуляции эндоскопом в этой зоне 
ограничены и провести его в постбульбарные отделы 
удается с определенными трудностями.

Выраженная рубцовая деформация – луковица 
двенадцатиперстной кишки уменьшена в размерах, 
значительно деформирована за счет грубых рубцов 
плохо раздувается воздухом. Нередко проксимальнее 

рубца стенка луковицы образует очень большой кар-
ман. Манипуляции эндоскопом значительно ограниче-
ны. В отличие от стеноза выход из луковицы, как пра-
вило, не сужен, однако в большинстве случаев он как 
бы подтянут в сторону, противоположную рубцу. Про-
свет луковицы в этом месте имеет щелевидную форму 
и раскрыть его из-за грубых рубцовых изменений не 
удается. Все это служит препятствием для продвиже-
ния эндоскопа. Провести аппарат в залуковичные от-
делы двенадцатиперстной кишки из-за такой деформа-
ции удается очень редко [5]. 

Оценка рубцовых изменений пилородуоденаль-
ной зоны выполнялась одним врачом-эндоскопистом. 
Для оценки достоверности результатов использова-
лись статистические методы: свободный язык про-
граммирования R, свободная среда разработки про-
граммного обеспечения Rstudio, дисперсионный 
анализ с последующим попарным сравнением при по-
мощи U-критерия Манна-Уитни с поправкой Бонфер-
рони. С помощью методов описательной статистики 
рассчитывались средние значения и стандартные от-
клонения для количественных величин. 

Результаты и их обсуждение

В ближайшем послеоперационном периоде у 2 
(1,5%) пациентов из 130, ушивание которым  выполня-
лось однорядным швом, возникла несостоятельность 
наложенных швов. У 150 пациентов, где использовался  
двухрядный шов, это осложнение развилось также в 2 
(1,3%) случаях. Полученные различия не имеют ста-
тистической достоверности (р=0,2). Таким образом, 
нами не зафиксировано значительного увеличения 
процента развития несостоятельности при использо-
вании однорядного шва. 

При оценке отдаленных результатов по шкале 
Visick из 38 пациентов после ушивания перфоративно-
го отверстия однорядным швом и резорбтивным ма-
териалом у 21 (55,3%), получены отличные результаты 
(табл. 1).

Хорошие и удовлетворительные  результаты в 
этой группе отмечены у 7 (18,4%) и 3 (7,8%) пациентов 
соответственно. В 7 (18,4%) наблюдениях выявлены 
клинические проявления рецидива язв и результаты 
оценены как неудовлетворительные.

Таблица 1. Отдаленные результаты по шкале Visick в зависимости от способа ушивания
Table 1. Long-term results on the Visick scale, depending on the method of suturing

     Количество пациентов 
/ Number 

of patients
Шкала  Visick 
/ Visick

Однорядный шов (n = 38) / 
Single-Row suture (n = 38) 

Двухрядный шов (n = 68) / 
Double-row suture (n = 68) p

Visick I 21 (55,3 %) 26 (38,2 %) P=0,023
Visick II 7 (18,4 %) 23 (33,8 %) Р=0,018
Visick III 3 (7,8 %) 5 (7,3 %) Р=0,064
Visick IV 7 (18,4 %) 14 (20,6 %) Р=0,051

Всего / Total 38 (100 %) 68 (100 %)
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Во второй группе больных ушивание выполнено 
по классической методике с использованием нерас-
сасывающегося шовного материала. Из 68 пациентов 
26 (38,2%) вошли в группу с отличными отдаленны-
ми результатами.  Хорошие результаты получены в 23 
(33,8%) случаях, удовлетворительные - в 5 (7,3%) и неу-
довлетворительные - в 14 (20,6 %) наблюдениях. Таким 
образом, число пациентов с отличными результатами 
по шкале Visick было значительно выше в группе, где 
использовался однорядный шов (р<0,05). Однако, про-
цент удовлетворительных и плохих результатов в обе-
их группах практически не отличался (р>0,05).

Оценивая степень рубцовой деформации при 
ФГДС, мы получили следующие данные (табл. 2).

Представленные данные в таблице показывают, 
что у пациентов, которым ушивание выполнялось 
однорядным швом, при ФГДС выраженной рубцовой 
деформации выявлено не было. В трех случаях (9,7 %) 
признаков рубцовой деформации не обнаружено. 

Во второй группе, где ушивание выполнялось 
двухрядным швом, во всех случаях определялись эндо-
скопические признаки рубцовой деформации. Из них 
у 6 (24,0%) пациентов выявлена выраженная рубцовая 
деформация, у 14 (56,0%) – умеренная и у 5 (20,0%)- 
незначительная деформация пилоробульбарной зоны. 
Все отличия имеют статистическую достоверность 
(р<0,05). Признаков стеноза пилородуоденальной зоны 
не выявлено ни у одного из обследованных больных. 

В 4 (18,2%) случаях после ушивания перфоратив-
ного отверстия однорядным швом при исследовании 
диагностирован рецидив язвы луковицы двенадцати-
перстной кишки. Во второй группе рецидив заболева-

ния выявлен у 7 (41,2%) пациентов. Безусловно, одним 
из факторов, оказывающих влияние на рецидивы язв, 
является противоязвенная терапия, проводимая в по-
слеоперацинном периоде, однако, в нашем исследова-
нии обе группы были исходно сопоставимы по уровню 
комплаентности в отношении приема противоязвен-
ных препаратов. В двух случаях при ФГДС после уши-
вания перфорации двухрядным швом и нерассасываю-
щимся шовным материалом выявлен язвенный дефект 
в двенадцатиперстной кишке, в дне которого опреде-
лялась лигатура, что подтверждает сведения о том, 
что наличие чужеродного материала может служить 
причиной рецидива заболевания.

Подводя итог, стоит отметить, что в отдаленном 
периоде   в группе, где использовался двухрядный 
шов при ушивании перфорации и нерассасывающий-
ся шовный материал, чаще диагностировались более 
грубые рубцовые изменения пилоробульбарной зоны, 
а как следствие-и рецидив язв. 

Вывод

Применение однорядного шва и резорбтивного 
шовного материала при ушивании перфоративных язв 
не приводит к увеличению осложнений в ближайшем 
послеоперационном периоде, а, наряду с противояз-
венной терапией, является одним из путей улучшения 
отдаленных результатов ушивания.
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Таблица 2. Степень рубцовой деформации (РД) и число рецидивов язв в зависимости от вида шва и шовного ма-
териала
Table 2. The degree of scar deformity (RD) and the number of recurrence of ulcers depending on the type of suture and 
suture material

Степень дефор-
мации / Degree of 

deformation

Однорядный шов (число наблю-
дений n = 31) / Single row seam 
(number of observations n = 31)

Двухрядный шов (число наблю-
дений n = 25) / Double row seam 
(number of observations n = 25)

р

Незначительная 
РД / Minor RD 8 (25,8 %) 5 (20,0 %) Р=0,048

Умеренная РД / 
Moderate RD 20 (64,5 %) 14 (56,0 %) Р=0,044

Выраженная РД /  
Pronounced RD 0 (0 %) 6 (24,0 %) Р<0,05

Отсутствие рубцо-
вой деформации / 
Absence of scarring

3 (9,7 %) 0 (0 %) P<0,05
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Актуальность. На базе отделения экспериментальной медицины с виварием Приволжского исследовательского медицин-
ского университета моделировали разные степени ишемии тонкой и толстой кишки на 45 половозрелых крысах самцах 
линии Wistar весом 150–200 г.
Цель. Представить в эксперименте воздействие разных степеней окклюзионной ишемии на морфологическую трансфор-
мацию кишечной стенки и уровень изменений кровотока. 
Материалы и методы. Наркотизированным животным выполняли срединную лапаротомию с последующей дифферен-
цировкой отделов кишечника, в тонкой был выбран тощий отдел, в толстой – восходящий.  С помощью капроновой нити 
(5-0) проводили перевязку кровоснабжающих аркад указанных зон, с дальнейшей экспозицией на 40, 60 и 120 мин.  В указан-
ные сроки ишемии оценивали среднюю скорость кровоснабжения в капиллярных микрососудах, расположенных на глубине 
0,5-1,0 мм, на площади 1,0 мм2 в относительных единицах (ЛАКК-02, «НПП Лазма», Россия). После завершения оценки 
сосудистого кровотока, выполняли забор ишемизированных участков кишечника для морфологического изучения. Данные 
настоящего исследования обрабатывали с помощью приложения Excel и статистического пакета STADIA. 
Результаты. В процессе исследования была отмечена четкая взаимосвязь между показателями кровотока в разных от-
делах кишечника и длительностью ишемии. На фоне локального нарушения трофики возникала трансформация в гисто-
архитектонике стенки кишки. Отмечено, что благодаря адаптационно-регенеративным механизмам на 120 мин. сокра-
щается стресс тканей за счет компенсаторных механизмов кровоснабжения, способствующий восстановлению системы 
«ворсина-крипта» слизистой оболочки.
Заключение. Таким образом, при локальной ишемии в тонкой и толстой кишке структура тканей восстанавливается 
вследствие адаптационных механизмов кровоснабжения, что позволят сохранить жизнеспособность и функциональ-
ность кишечной стенки..
Ключевые слова: эксперимент; окклюзия; ишемия кишки; кровоток

Изучение морфологической трансформации и особенностей 
сосудистого кровотока стенки тонкой и толстой кишки 
при моделировании ишемии в эксперименте
© И.Ю. КАРПОВА, П.В. ПЕРЕТЯГИН, Н.Ю. ОРЛИНСКАЯ, Н.Ю. ШИРОКОВА, 
Е.Д. ПЯТОВА, С.С. ПТУШКО
Приволжский исследовательский медицинский университет, Нижний Новгород, Российская Федерация

Study of Morphological Transformation and Features of the Vascular Blood Flow 
of the Small and Large Intestine Wall under Simulated Ischemia
© I.YU. KARPOVA, P.V. PERETYAGIN, N.YU. ORLINSKAYA, N.YU. SHIROKOVA,
E.D. PYATOVA, S.S. PTUSHKO
Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russian Federation 

Introduction. Ischemia of the small and large intestine of various degree was simulated in 45 sexually mature male rats of the Wistar 
line weighing 150-200 g on the basis of the Department of Experimental Medicine with vivarium at Privolzhsky Research Medical 
University. 
Аim. To present in an experiment the eff ect of diff erent degrees of occlusive ischemia on the morphological transformation of the 
intestinal wall and the level of changes in blood fl ow.
Materials and methods. The anesthetized animals underwent a median laparotomy with subsequent diff erentiation of the intestinal 
divisions: the jejunal section was selected in the small intestine, the ascending section was selected in the large intestine. With the 
help of a nylon thread (5-0), the blood supplying arcades of these zones were ligated and further exposed for 40, 60 and 120 minutes. 
During the indicated periods of ischemia, the average rate of blood supply in capillary microvessels located at a depth of 0.5-1.0 
mm was estimated in relative units on 1.0 mm2-area (LACC-02, NPP Lazma, Russia). After the assessment of vascular blood fl ow 
was completed, ischemic intestinal areas were sampled for morphological examination. The study results were processed using Excel 
application and STADIA statistical package.  
Results. In the course of study, the authors registered clear relationships between blood fl ow parameters in diff erent parts of the 
intestine and the duration of ischemia. Local trophic disturbance was combined with a transformation in the histoarchitectonics of 
the intestinal wall. It is noted that adaptive-regenerative mechanisms provide tissue stress reduction in 120 min. due to compensatory 
mechanisms of blood supply contributing to the restoration of the "villus-crypt" system of the mucous membrane.
Conclusion. Thus, in case of local ischemia in the small and large intestine, the tissue structure is restored due to adaptive mechanisms 
of blood supply, this preserves the viability and functionality of the intestinal wall.
Keywords: experiment; occlusion; intestinal ischemia; blood fl ow
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Первые упоминания о мезентериальной ише-
мии относятся к 1507 году, опубликованные в труде 
итальянского анатома А. Бьенвени «О некоторых ок-
культных и необычных причинах болезней и их лече-
нии» [1]. 

Острые нарушения мезентериального кровообра-
щения (ОНМК), приводящие к инфаркту кишечника, 
встречаются у 0,2% больных хирургического профи-
ля. Несмотря на развитие медицины, летальность при 
этом заболевании остается крайне высокой, достигая 
67—92% [2, 3, 4]. 

Ишемия органов пищеварения развивается 
вследствие многообразных этиологических факторов 
и может быть обусловлена как окклюзионно-стено-
тическим (окклюзивным) поражением висцеральных 
сосудов, так и неокклюзивными расстройствами абдо-
минального кровоснабжения, обусловленными сниже-
нием висцерального кровотока на микроциркулятор-
ном уровне [5, 6, 7, 8]. 

Окклюзионный вид ОНМК, в свою очередь, 
подразделяется на тромботический тип (около 25%), 
развивающийся в результате острого артериального 
тромбоза проксимального сегмента сосуда (чаще всего 
устья верхней брыжеечной артерии), и эмболический 
тип (около 50% всех ОНМК), развивающийся в резуль-
тате окклюзии, вызванной смещением с током крови 
эмболов, первоначально формирующихся прокси-
мально (на фоне мерцания предсердий, пристеночного 
тромбоза левого желудочка после инфаркта, аневриз-
мы сердца, аорты).

Неокклюзионное нарушение мезентериального 
кровообращения (НОНМК) составляет порядка 20% 
всех случаев инфаркта кишечника. В его патогенезе 
основную роль играют низкий сердечный выброс, ги-
поволемия, гемоконцентрация, уменьшение кровото-
ка в системе брыжеечных сосудов. Эти факторы чаще 
всего имеют место при пролонгировании критических 
состояний в условиях реанимационного отделения, но 
могут встречаться у больных с отягощенным анамне-
зом, например: с сердечно-сосудистыми, гематологи-
ческими заболеваниями [2, 4, 9, 10].

Частота возникновения абдоминального ишеми-
ческого синдрома достаточно высока: выявляется в 
75,5% случаев при аутопсии умерших от ишемической 
болезни сердца, вследствие атеросклероза церебраль-
ных артерий и/или сосудов нижних конечностей, так-
же выявляют атеросклероз брюшной аорты и ее непар-
ных висцеральных ветвей [11, 12].

Встречаемость стенозирующих поражений вис-
церальных ветвей брюшной аорты по данным аутоп-
сии варьирует от 19,2% до 70%, по данным ангиогра-
фии – от 4,1% до 53,5% [13, 14]. 

Особенности кровоснабжения кишечника та-
ковы, что наиболее уязвимыми местами является се-
лезеночный угол и левый изгиб сигмовидной кишки, 
расположенные в зоне слабо развитых анастомозов 
верхней и нижней брыжеечных артерий. Ишемиче-

ское поражение прямой кишки, в связи с эффективно-
стью кровоснабжения, встречается очень редко [15].

Цель 

Представить в эксперименте воздействие разных 
степеней окклюзионной ишемии на морфологическую 
трансформацию кишечной стенки и уровень измене-
ний кровотока. 

Материалы и методы 

На базе отделения экспериментальной медицины 
с виварием Приволжского исследовательского меди-
цинского университета проведено изучение разных 
степеней ишемии тонкой и толстой кишки на 45 поло-
возрелых крысах самцах линии Wistar весом 150–200 
г, полученных из филиала «Андреевка» Федерально-
го Государственного бюджетного учреждения науки 
«Научный центр биомедицинских технологий». 

Всех животных содержали в стандартных усло-
виях вивария в клетках при свободном доступе к пище 
и воде. Условия работы соответствовали принципам 
биологической этики, требованиям «Международ-
ной Хельсинской конвенции о гуманном отношении 
к животным» (1972), правилам Европейской Конвен-
ции о защите позвоночных животных, используемых 
для экспериментов или в иных научных целях ET/S 
129 (Страсбург, 18 марта 1986) и приказу Минздрава 
России от 01.04.2016 № 199н «Об утверждении Правил 
надлежащей лабораторной практики». Протокол засе-
дания Комитета по Этике ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минз-
драва России № 7 от 07.04.2021 г. 

Моделирование ишемии проводили под общей 
анестезией (внутримышечно раствор Золетила 100, 
(60 мг/кг) в сочетании с раствором Ксила, 6 мг/кг). Нар-
котизированным животным выполняли срединную 
лапаротомию с последующей дифференцировкой от-
делов кишечники, в тонкой кишке был выбран тощий 
отдел, в толстой – восходящий.  С помощью капроно-
вой нити (5-0) проводили перевязку кровоснабжаю-
щих аркад указанных зон, с дальнейшей экспозицией 
на 40, 60 и 120 мин.  

По истечении времени обескровливания участ-
ков с помощью лазерного анализатора капиллярного 
кровотока (ЛАКК-02, «НПП Лазма», Россия) оценива-
ли среднюю скорость кровоснабжения в капиллярных 
микрососудах, расположенных на глубине 0,5-1,0 мм, 
на площади 1,0 ммํ в относительных единицах (рис. 1).

Принцип работы прибора основан на отраже-
нии зондирующего гелий-неонового лазерного пучка 
от движущихся эритроцитов. Показатель микроцир-
куляции (ПМ) зависит от количества эритроцитов в 
микрососудах, скорости их передвижения. Изменение 
частоты сигнала (эффект Доплера) связано с наличием 
плазматических промежутков между эритроцитами. 
Установка состоит из блока с цифровым индикато-
ром и регистратором ПМ, лазерным пучком на кон-
чике зонда, который устанавливали над исследуемым 
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участком кишки. Животное находилось под наркозом, 
поскольку исследование проводили в процессе опера-
ции. Регистрацию выполняли перед перевязкой киш-
ки и формированием патологического процесса спустя 
40, 60, 120 мин.

 В рамках экспериментального моделирования 
животных разделили на 4 группы: группа I – кон-
трольная (n=15), в которой ткани не подвергали ише-
мии; группа II – ишемия 40 мин.; группа III – ишемия 
60 мин.; группа IV – ишемия 120 мин. (рис. 2).

После завершения оценки сосудистого кровото-
ка, производили забор ишемизированных участков 
кишечника для морфологического изучения.

Экспериментальный материал фиксировали в 
10% формалине, после чего препараты отправляли в 
стандартную гистологическую проводку на аппара-
те «Excelsior ES» (Thermo Scientifi c), погружали их 
в парафиновые блоки с использованием заливочной 
станции «HistoStar» (Thermo Scientifi c), окраска гема-
токсилином и эозином. Для морфометрической обра-
ботки и создания видеоархива полученного материала 
использовали микроскоп Leica 2500, объектив ×4, ×10, 
×20, ×40, окуляр ×10 на базе отдела морфологии НИИ-
ТО ПИМУ.

Данные настоящего исследования обрабатывали 
с помощью приложения Excel и статистического паке-
та STADIA.

В таблицах «Описательная статистика» пред-
ставлены базовые числовые характеристики изучае-
мых выборок: среднее, средне-квадратическое откло-
нение σ, ошибка выборочного среднего m, медиана, 
межквартильный размах и информация о распреде-
лении выборки (N – распределение практически нор-
мальное, ≠N – распределение отлично от нормально-
го). Для расчетов использовали приложение Excel и 
пакет STADIA.

Для анализа распределений выборок на предмет 
близости к нормальному рекомендованы следующие 
методы: метод анализа А и Е (асимметрии и эксцесса), 
метод Колмогорова, метод ω2 (омега квадрат), метод χ2 
(метод Пирсона) – из пакета STADIA.

Подавляющее большинство выборок имели рас-
пределение, отличное от нормального, поэтому на 
этапе сравнения данных был применен парный непа-
раметрический метод Вилкоксона, который изучает 
выборки по медианам.

В таблицах 1-4 указаны сравниваемые выборки, 
результат различия (есть/нет), уровень значимости р, 
при котором проверялась Но-гипотеза, а также на-
звание числовой характеристики, с помощью которой 
проверялась Но-гипотеза (Но: нет различия в медиа-
нах).

Результаты и их обсуждение

Средняя скорость кровоснабжения в капилляр-
ных микрососудах тонкой (18,95±2,37) и толстой киш-
ки (18,77±3,33) животных группы I была идентичной 
при р˂0,05.

Локальное нарушение трофики через 40 мин. 
(группа II) выраженно дезорганизовало кровоток в 
стенке тонкой кишки (11,7±2,8), в толстой ПК составил 
13,2±2,2, р˂0,05.

Патологические изменения в структуре сосуди-
стого русла в группе III (через 60 мин.) продемонстри-
ровало работу адаптационных механизмов, которые в 
тонкой кишке увеличили ПК на 1,98, а в толстой дан-
ный показатель превысил значения нормального кро-
воснабжения на 1,53. 

Ишемия в течение 120 мин. констатировала даль-
нейший рост показателя кровотока в тонкой кишке до 
17,3±3,1 и снижение ПК с 20,3±3,2 до 15,3±4,6 в толстой 
(табл. 1-4).

Рис. 1. ЛАКК-02, «НПП Лазма» (Россия) с компьютерным 
обеспечением.
Fig. 1. LAKK-02, NPP Lazma (Russia) with computer software.

Рис. 2. Изучение показателя микроциркуляции кишечника 
крыс при моделировании ишемии с помощью ЛАКК-02.
 Fig. 2. Study of the indicator of intestinal microcirculation in rats 
when modeling ischemia using LACC-02.
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Таблица 1. Описательная статистика для показателя кровотока тонкой кишки
Table 1. Descriptive statistics for the small intestine blood fl ow index

Группы/
Groups

Обозна-
чение 
вы-

борки/ 
Selection 
designa-

tion

Назва-
ние вы-
борки/
Sample 
name

Сред-
нее М/

Average 
М

Средне-
квадр. от-
клонение

σ/
Average 
deviation 

σ

Ошиб-
ка вы-
борки/ 
Samp-

ling 
error

Ме-
диана 
Ме (II 
квар-
тиль)/

Median 
Me

Межквар-
тильный раз-
мах (I -III)/
The interval 
between (I 

-III)

Рас-
преде-
ление/
Distri-
bution

 

Тонкая кишка 
(А) Контроль; 
Small intestine 
(A) Сontrol

А1 ПМ (1) 18,95 3,85 1,22 20,14 15,71-21,51 N
А2 σ (2) 2,37 1,14 0,36 2,44 1,14-2,86 N

А3 Кv (3) 12,61 6,64 2,10 12,53 5,31-17,73 N
Тонкая кишка 
(С) ишемия 
40 мин.; Small 
intestine (C) 
ischemia 40 
min.

С1 ПМ (1) 11,7 0,5 0,1 11,8 11,4-12,1 ≠N
С2 σ (2) 2,8 0,4 0,1 2,9 2,6-3,1 ≠N

С3 Кv (3) 23,8 4,2 1,3 24,5 21,9-26,3 ≠N

Тонкая кишка 
(F) ишемия 
1 час; Small 
intestine (F) 
ischemia 1 
hour

F1 ПМ (1) 13,68 4,72 1,49 13,80 7,69-19,20 ≠N
F2 σ (2) 2,14 1,46 0,46 1,90 0,80-4,14 ≠N

F3 Кv (3) 6,50 1,92 0,61 6,40 4,20-8,89 ≠N

Тонкая кишка 
(К) ишемия 
2 часа; Small 
intestine (C) 
ischemia 2 
hours

К1 ПМ (1) 17,3 1,8 0,6 17,8 15,6-18,4 ≠N
К2 σ (2) 3,1 0,5 0,2 3,2 2,9-3,5 ≠N

К3 Кv (3) 14,1 2,2 0,7 13,8 13,0-15,2 N

Таблица 2. Таблица сравнения (тонкая кишка, выборки парные)
Table 2. Comparison table (small intestine, paired samples)

Группы/ Groups
Сравнивае-

мые выборки/ 
Compared samples

Результат сравнения: раз-
личие/ Comparison result: 

diff erence

Уровень 
знач. р/

value level р

Различие/ 
Diff erence

Контроль – 
ишемия 40 мин./ 
Control – ischemia 
40 min.

А1 – С1 есть/ there is р˂ 0,05 в медианах/ in 
medians

А2 – С2 есть/ there is р˂0,05 в медианах/ in 
medians in medians

А3 – С3 есть/ there is р˂0,05 в медианах/ in 
medians

Контроль – ише-
мия 1 час/ Control 
– ischemia 1 hour

А1 - F1 есть/ there is р˂ 0,05 в медианах/ in 
medians

А2 - F2 есть/ there is р˂0,05 в медианах/ in 
medians

А3 - F3 есть/ there is р˂0,05 в медианах/ in 
medians

Контроль 
ишемия 2 часа/ 
Control ischemia 2 
hours

А1 – К1 есть/ there is р ˂0,05 в медианах/ in 
medians in medians

А2 – К2 есть/ there is р˂0,05 в медианах/ in 
medians

А3 – К3 есть/ there is р˂0,05 в медианах/ in 
medians
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При изучении гистологических срезов кишеч-
ника неизмененная слизистая оболочка (СО) тонкой 
кишки крыс напоминала СО человека и характеризо-
валась наличием высоких пальцевидных ворсинок, 

покрытых столбчатыми каемчатыми эпителиоцитами 
с распознаваемыми на светооптическом уровне грани-
цами. Ядра последних располагались базально, бока-

Таблица 3. Описательная статистика для показателя кровотока толстой кишки
Table 3. Descriptive statistics for the colon blood fl ow index

Группы/ Groups

Обозна-
чение 
вы-

борки/ 
Selection 

desig-
nation

На-
звание 
вы-

борки/ 
Sample 
name

Среднее 
М/

Average  
М

Средне-
квадр. 
откло-
нение /σ/ 
Average
deviation 

σ

Ошиб-
ка вы-
борки/ 
Samp-

ling 
error

Ме-
диана 
Ме (II 
квар-
тиль)/ 

Median 
Me

Межквар-
тильный 
размах (I 
-III) /The 
interval 

between (I 
-III)

Распреде-
ление/ 
Distri-
bution

 

Толстая кишка 
(В) Контроль/ 
Colon (B) 
control

В1 ПМ (1) 18,77 5,89 1,89 16,66 15,6 – 23,71 ≠N
В2 σ (2) 3,33 1,16 0,37 3,22 2,58 – 3,6 ≠N

В3 Кv (3) 18,06 5,51 1,74 19,35 15,52 – 
21,18 N

Толстая кишка 
(D) ишемия 
40 мин./ Colon 
(D) ischemia 40 
minutes. 

D1 ПМ (1) 13,2 1,7 0,5 14,1 11,2 – 14,65 ≠N
D2 σ (2) 2,2 0,2 0,1 2,2 2,1 – 2,35 ≠N

D3 Кv (3) 16,1 2,4 0,8 16,1 14,95 – 
17,05 ≠N

Толстая кишка 
(Н) ишемия 1 
час/ Colon (H) 
ischemia 1 hour  

F1 ПМ (1) 20,3 2,6 0,8 19,7 19,7 – 22,57 ≠N
F2 σ (2) 3,2 0,8 0.2 3,3 2,72 – 3,4 ≠N

F3 Кv (3) 12,6 1,5 0,5 12,9 12,2 – 12,9 ≠N

Толстая кишка 
(М) ишемия 
2 часа/ Colon 
(M) ischemia 2 
hours

М1 ПМ (1) 15,3 1,4 0,5 15,5 14,35 – 
16,42 N

М2 σ (2) 4,6 3,6 1,1 2,9 2,65 – 5,2 ≠N

М3 Кv (3) 18,4 0,9 0,3 18,4 17,77 – 
18,85 ≠N

Таблица 4. Таблица сравнения (толстая кишка, выборки парные)
Table 4. Comparison table (colon, paired samples)

Группы/ Groups
Сравнивае-

мые выборки/ 
Compared samples

Результат сравнения: 
различие/ Comparison 

result: diff erence

Уровень знач. р/ 
Value level р

Различие/ 
Diff erence

Контроль – 
ишемия 40 мин./ 
Control – ischemia 
40 min.

В1 – D1 есть/ there is р˂ 0,05 в медианах/ in 
medians

В2 – D2 есть/ there is р˂0,05 в медианах/ in 
medians in medians

В3 – D3 есть/ there is р˂0,05 в медианах/ in 
medians

Контроль – ише-
мия 1 час/ Control 
– ischemia 1 hour

В1 - Н1 есть/ there is р˂ 0,05 в медианах/ in 
medians

В2 - Н2 нет/no р>0,05 в медианах/ in 
medians

В3 - Н3 есть/ there is р˂0,05 в медианах/ in 
medians

Контроль 
ишемия 2 часа/ 
Control ischemia 2 
hours

В1 – М1 есть/ there is р ˂0,05 в медианах/ in 
medians in medians

В2 – М2 есть/ there is р˂0,05 в медианах/ in 
medians

В3 – М3 есть/ there is р˂0,05 в медианах/ in 
medians
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ловидные клетки хорошо определяли как в ворсинках, 
так и в криптах.

Криптальный слой был выражен, в неизмененной 
слизистой оболочке тонкой кишки на одну ворсинку 
приходилось до 14±2,3 крипт. В основании их локали-
зовались многочисленные клетки Панета (рис. 3, 4).

Необходимо отметить, что к базальной пластин-
ке эпителия ворсин тесно прилегали капилляры, обе-
спечивающие обменные процессы в эпителиальном 
пласте. Как известно, эпителиальная ткань не имеет 
сосудов и жизнеобеспечение ее идет за счет микроцир-
куляторной системы соединительной ткани. Установ-
лено, что на 1000 эпителиоцитов в условиях адаптаци-
онной нормы приходилось до 108±6,7 прилегающих к 
базальной пластинке капилляров. Микроциркулятор-
ное русло преимущественно было без явлений вазоэк-
тазий и стаза, ядра эндотелиоцитов интактные, стенка 
сосудов тонкая и четко контурирует.

В слизистой оболочке группы контроля толстой 
кишки крысы определяли цилиндрический покров-
ный эпителий с базально-расположенными овальны-
ми ядрами и границами клеток на всем протяжении 
эпителиального пласта. 

При окраске гематоксилином и эозином базаль-
ная пластинка (БП) контурировала. Крипты пред-
ставлены тесно расположенными трубчатыми струк-
турами, пересекающими собственную пластинку от 
покровного эпителия до мышечной пластинки. БП 
крипт была тесно окружена прилегающими к ней пе-
рикриптальными фибробластами, микроциркулятор-
ное русло без явлений вазоэктазий и стаза. В строме 
неизмененной слизистой оболочки толстой кишки 
всегда присутствовало небольшое количество клеток-
иммигрантов, к которым относятся лимфоциты, плаз-
матические клетки разной степени зрелости, эозино-
фильные и нейтрофильные гранулоциты. 

В 50% исследований в биоптатах слизистой обо-
лочки толстой кишки присутствовали лимфоидные 
узелки разной степени зрелости.

Степень капилляризации собственной пластин-
ки слизистой оболочки толстой кишки в условиях 

Рис. 3. Высокие пальцевидные ворсинки и крипты СО тон-
кой кишки. Окраска гематоксилином и эозином. Ув.10х4.
Fig. 3. High finger-like villi and crypts FROM the small intestine. 
Stained with hematoxylin and eosin. Oc.10x4.

Рис. 4. Многочисленные клетки Панета в СО тонкой кишки 
(указаны стрелками). Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув.10х10.
Fig. 4. Numerous Paneta cells in the small intestine (indicated by 
arrows). Stained with hematoxylin and eosin. Ос.10x10.

Рис. 5. Общий вид СО тонкой кишки с укороченными и рас-
ширенными ворсинками. Окраска гематоксилином и эози-
ном. Ув.10х10.
Fig. 5. General view from the small intestine with shortened and 
expanded villi. Stained with hematoxylin and eosin. Ос.10x10.

Рис. 6.  Обильные некротические наложения на поверхно-
сти СО тонкой кишки. Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув.10х4.
Fig. 6. Abundant necrotic overlays on the surface of the small 
intestine. Stained with hematoxylin and eosin. Ос.10x4.

Рис. 7. Сглаженный рельеф СО тонкой кишки крысы. Окра-
ска гематоксилином и эозином. Ув.10х4.
Fig. 7. Smoothed relief from the small intestine of a rat. Stained 
with hematoxylin and eosin. Ос.10x4.
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адаптационной нормы – контроля составила 336±36,2 
сосудов на 1 кв. мм.

При морфологической трансформации стенки 
тонкой кишки животных группы II отмечали, что на 
СО выявлены обильные наложения клеточного де-

трита и некротических масс; ворсинки СО укорочены 
и расширены, а эпителий ворсин с признаками дис-
трофии и стертыми границами клеток; подэпители-
альный отек; сокращение количества прилегающих к 
базальной пластинки сосудов, вазоэктазии и явления 

Рис. 8. Полнокровные сосуды микроциркуляции в строме ворсинок СО тонкой (А) и толстой (В) кишки. Окраска гематокси-
лином и эозином. Ув.10х10.
Fig. 8. Full-blooded microcirculation vessels in the stroma of villi from the small (A) and large (B) intestines. Stained with hematoxylin 
and eosin. Ос.10x10.

А В

Рис. 10.  Полнокровные сосуды микроциркуляции в области 
крипт СП СО. Окраска гематоксилином и эозином. Ув.10х40.
Fig. 10. Full-blooded microcirculation vessels in the crypt area of 
the joint venture. Stained with hematoxylin and eosin. Ос.10x40.

Рис. 9. Паралитически расширенные полнокровные сосуды 
СО тонкой кишки крысы. Окраска гематоксилином и эози-
ном. Ув.10х4.
Fig. 9. Paralytically dilated full-blood vessels from the rat small 
intestine. Stained with hematoxylin and eosin. Ос.10x4.

Рис. 12.   Расширенные полнокровные сосуды микроцир-
куляции в межкриптальном пространстве тонкой кишки. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув.10х40
Fig. 12. Expanded full-blooded microcirculation vessels in the 
intercriptal space of the small intestine. Stained with hematoxylin 
and eosin. Ос.10x40.

Рис. 11.  Резко сниженная толщина СО тонкой кишки и 
утолщенная мышечная пластинка с расширенными сосуда-
ми. Окраска гематоксилином и эозином. Ув.10х4.
Fig. 11. Sharply reduced thickness of the small intestine and 
thickened muscle the record with dilated vessels. Stained with 
hematoxylin and eosin. Ос.10x4.
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капилляростаза; разрыхленность и утолщение стенки 
сосудов, набухшие ядра эндотелиоцитов; снижение 
числа сосудов в собственной пластинке СО;  в мышеч-
ной пластинке участки некроза, признаки лизиса мы-
шечных волокон. На фоне представленных изменений 
констатировано, что число бокаловидных и клеток Па-
нета сохранено (рис. 5, 6).

В толстой кишке выявлено отсутствие призна-
ков воспаления и деформации, в микроциркуляторном 
русле небольшое число расширенных сосудов.

При моделировании ишемии в течение 60 минут 
в тонкой кишке экспериментальных животных диа-
гностировано: резкое укорочение и расширение вор-
синок СО с дистрофическими изменениями (рельеф 
сглажен); разрыхление базальной мембраны, сниже-
ние бокаловидных клеток в ворсинах и отсутствие 
клеток Панета. В собственной пластинке СО отмеча-
ли выраженную диффузную лимфоплазмоцитарную 
инфильтрацию с присутствием полиморфно-ядерные 
лейкоцитов (ПЯЛ). В микроциркуляторном русле вы-
явили полнокровие сосудов, расширенные сосуды с 
эритроцитарным стазом, регистрировали уменьшение 
толщины слизистой оболочки и гипертрофию мышеч-
ной пластинки.

В стенке толстой кишки также определяли пол-
нокровные, расширенные кровеносные и лимфатиче-
кие сосуды. На СО выявляли эритроцитарные массы, 
слабо выраженную лимфоплазмоцитарную инфиль-
трацию, участки кровоизлияний. Однако при данной 
длительности воздействия, СО толстой кишки имела 
обычное гистологическое строение с наличием регу-
лярно расположенных крипт правильной формы (рис. 
7 – 12).

Воздействие 120 минут ишемии на стенку киш-
ки иллюстрировало адаптационно-регенеративные 
особенности отделов кишечника: в биоптатах тонкой 
кишки деформированных ворсин не регистрирова-
ли, тогда как резецированные локусы толстой кишки 
имели укороченные, расширенные ворсинки с повы-
шенной клеточной плотностью инфильтрата. Так же, 
в обоих отделах кишечника встречали множество 
расширенных тонкостеннных сосудов с выраженным 
эритроцитарным стазом, явления полнокровия со-
судов, на поверхности СО обширные кровоизлияния, 
вазоэктазии с эритроцитарным стазом (рис. 13 – 15).

Заключение

Таким образом, результаты представленного экс-
перимента позволяют отметить четкую взаимосвязь 
между показателями кровотока в разных отделах ки-
шечника и длительностью ишемии. На фоне локаль-
ного нарушения трофики возникают трансформации в 
гистоархитектонике стенки кишки. При воздействии 
ишемии в течение 40 - 60 мин. происходят выражен-
ные изменения в слизистой оболочке за счет деструк-
туризации ворсин, расширения сосудов, нарастания 
явлений стаза, полнокровия, вазоэктазий и кровоизли-

Рис. 13.  Наличие обширных участков кровоизлияний в СО 
тонкой кишки и жировой клетчатке крысы при ишемии 
120 мин. Окраска гематоксилином и эозином. Ув.10х4.
Fig. 13. The presence of extensive areas of hemorrhage in the 
small intestine and adipose tissue of a rat with ischemia 120 min. 
Stained with hematoxylin and eosin. Ос.10x4.

Рис. 14. Расширенные ворсинки с наличием обширных 
участков кровоизлияний, множественных тонкостеннных 
сосудов с выраженным эритроцитарным стазом в строме 
большинства ворсин.  Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув.10х10.
Fig. 14. Dilated villi with the presence of extensive hemorrhage 
sites, multiple thin-walled vessels with pronounced erythrocyte 
stasis in the stroma of most villi. Stained with hematoxylin and 
eosin. Ос.10x10.

Рис. 15. Эритроцитарные стазы в сосудах МЦР в строме вор-
син. Окраска гематоксилином и эозином. Ув.10х40.
Fig. 15. Erythrocyte stasis in the vessels of the MCR in the stroma 
of the villi. Stained with hematoxylin and eosin. Ос.10x40.
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яний, коррелирующие с низкими значениями показа-
теля кровотока.   В период от 60 до 120 мин. ишемии 
активно включаются адаптационно-регенеративные 
механизмы, способствующие максимально сократить 
стресс тканей при нарушении кровоснабжения за счет 
компенсаторных возможностей функционирующих 
аркад, расположенных рядом с ишемизированной зо-
ной. В связи с этим, в тонкой кишке локальное адап-
тационное кровоснабжение способствует восстановле-

нию системы «ворсина-крипта» слизистой оболочки 
на 120 мин., что позволят сохранить жизнеспособность 
и функциональность кишечной стенки.
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Актуальность. Протоколы ускоренного восстановления (ПУВ) после операции представляют собой программы перио-
перационного ведения пациентов, основанные на доказательных данных, направленные на снижение реакции на хирурги-
ческий стресс и ускорение восстановления. Данные протоколы показали свою эффективность в различных хирургических 
разделах, в том числе в хирургической панкреатологии. Тем не менее, у части пациентов, перенесших хирургические вме-
шательства на поджелудочной железе, данные протоколы не являются эффективными.
 Цель исследования. Анализ факторов риска неудачи ПУВ при операциях на поджелудочной железе, а также разработка 
прогностической модели оценки риска неудачи ПУВ.
  Материал и методы. Проведено ретроспективно - проспективное двухцентровое исследование, включавшее 122 паци-
ента, перенесших хирургические вмешательства на поджелудочной железе. ПУВ признан неудачным при обнаружении 
у пациента одного или нескольких из нижеперечисленных признаков: длительность послеоперационной госпитализации 
более 14 дней, госпитальная или 30-дневная летальность, повторная госпитализация в течении 30 суток. Пациенты, 
включенные в исследование, были разделены на две группы: 1) пациенты, у которых отсутствовали признаки неудачи ПУВ 
- группа ускоренного восстановления (УВ), 2) пациенты, у которых имелись признаки неудачи ПУВ (группа не УВ). Прово-
дилась оценка клинических факторов, которые могут быть ассоциированы с риском неудачи ПУВ.
Результаты. В  группу неУВ  было включено 46 пациентов. При проведении одномерного и мультивариантного логистиче-
ского анализа установлены независимые факторы риска неудачи ПУВ: возраст более 70 лет (р=0,01), наличие саркопении 
(отношение шансов (ОШ) 4,75,  95% доверительный интервал (95% ДИ) 1,7 – 11,9, р=0,01), оценка по ASA III (ОШ 1,8, 95% 
ДИ 1,1 – 2,6, р=0,04), плотность паренхимы ПЖ (ОШ 5,9, 95% ДИ 1,8 – 15,4, р<0,01). Для разработки балльной оценки 
риска неудачи ПУВ каждому признаку с учётом его выраженности (значение отношения шансов) эмпирически были при-
своены баллы от 1 до 3. При сумме баллов ≥ 4 риск неудачи ПУВ оценивается как высокий, при сумме баллов <4 риск неуда-
чи ПУВ оценивается как низкий. Чувствительность, специфичность и общая точность разработанной модели составила 
84,8%, 82,9% и 83,6%, соответственно.
Заключение. По результатам проведенного исследования разработана балльная прогностическая модель оценки риска не-
удачи ПУВ у пациентов при операциях на ПЖ. Данная модель может быть использования для стратификации пациентов 
по степени риска неудачи ПУВ (высокая или низкая). 
Ключ евые слова: ускоренное восстановление; хирургическая панкреатология; осложнения

Анализ неудач протоколов ускоренного восстановления 
при операциях на поджелудочной железе
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Enhanced Recovery Protocols for Pancreatic Surgery: Analysis of Failures
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Introduction. Enhanced recovery protocols (ERP) after surgery are evidence-based perioperative management programs aimed at 
reducing the response to surgical stress and accelerating recovery. These protocols have shown their eff ectiveness in various surgical 
sections, including surgical pancreatology. However, in some patients who have undergone pancreatic surgery, these protocols are 
not eff ective. 
The aim of the study was to analyse risk factors for ERP failure during pancreatic surgery, and to develop a predictive model for 
assessing the risk of ERP failure. 
Material and methods. A retrospective - prospective two-center study included 122 patients who underwent surgical interventions 
on the pancreas. ERP was considered unsuccessful if one or more of the following signs were found in a patient: the duration of 
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postoperative hospitalization exceeding 14 days, in-hospital or 30-day mortality, readmission within 30 days. Patients included in 
the study were divided into two groups: 1) patients who did not have signs of ERP failure - the enhanced recovery group (ER), 2) 
patients who had signs of ERP failure (non-ER group). The authors evaluated clinical factors that might be associated with the risk 
of ERP failure. 
Results. The non-ER group included 46 patients. Univariate and multivariate logistic analysis allowed specifying independent risk 
factors for ERP failure: age over 70 years (p=0.01), presence of sarcopenia (odds ratio (OR) 4.75, 95% confi dence interval (95% 
CI) 1.7 - 11.9, p=0.01), ASA III score (OR 1.8, 95% CI 1.1 - 2.6, p=0.04), density of the pancreas parenchyma (OR 5.9, 95 % CI 
1.8 – 15.4, p<0.01). To develop a score for the risk of ERP failure, each feature was empirically assigned points from 1 to 3 taking 
into account its severity (the odds ratio value). With a score of ≥ 4, the risk of ERP failure was assessed as high, with a score < 4, the 
risk of ERP failure was assessed as low. The sensitivity, specifi city and overall accuracy of the developed model were 84.8%, 82.9% 
and 83.6%, respectively. 
Conclusions. Based on the study results, the authors developed a scoring prognostic model to evaluate the risk of ERP failure in 
patients exposed to pancreatic surgery. This model can be used to stratify patients according to their risk of ERP failure (high or 
low).
Keywords: enhanced recovery; surgical pancreatology; complications

Протоколы ускоренного восстановления (ПУВ) 
после операции (ERAS - enhanced recovery after 
surgery), ранее называемые “fast-track” хирургией, 
представляют собой программы периоперационного 
ухода, основанные на доказательных данных и на-
правленные на снижение воздействия хирургического 
стресса и ускоренное выздоровление пациента. Вне-
дренные впервые профессором Henrik Kehlet в начале 
1990-х гг. в колоректальной хирургии, к настоящему 
времени ПУВ широко применяются во многих обла-
стях хирургии, включая хирургию пищевода, печени и 
поджелудочной железы (ПЖ) [1]. Имеется множество 
работ, показывающих факт безопасности ПУВ, а так-
же их эффективность в плане снижения частоты по-
слеоперационных осложнений, финансовых затрат, а 
также длительности послеоперационного пребывания 
в стационаре [2].

Хирургическая панкреатология - один из самых 
сложных хирургических разделов, как в техническом 
исполнении оперативных вмешательств, так и в осо-
бенности периоперационного ведения пациентов, что 
часто может быть ассоциировано с длительным сроком 
госпитализации, высоким уровнем тяжелых послео-
перационных осложнений и летальности [3]. В 2019 
году опубликованы рекомендации общества ERAS 
для пациентов, перенесших панкреатодуоденальную 
резекцию (ПДР) [4]. Согласно данным мета - анали-
за, внедрение ПУВ при операциях на ПЖ позволяет 
уменьшить частоту гастростазов, послеоперационных 
осложнений, особенно “малых” (Clavien-Dindo I-II), 
инфекционных осложнений, а также длительность по-
слеоперационной госпитализации [5]. 

Однако, по данным ряда исследований, изуча-
ющих внедрение ПУВ, установлено, что существует 
когорта пациентов, для которых данные программы 
не являются эффективными. Большинство этих работ 
посвящено изучению факторов, ассоциированных с 
неудачей ПУВ в колоректальной хирургии, и суще-
ствуют лишь отдельные работы, изучающие неудачи 
при ПДР [6,7]. Выявление пациентов с высоким ри-
ском неэффективности ПУВ поможет индивидуализи-
ровать периоперационное ведение данных пациентов, 

что может улучшить послеоперационные результаты, 
а также, возможно, позволит избежать тяжелых после-
операционных осложнений. 

Цель  

Анализ факторов риска неудачи ПУВ при опера-
циях на ПЖ, а также разработка прогностической мо-
дели оценки риска неудачи ПУВ.

Материалы и методы

Проведено ретроспективно-проспективное двух-
центровое исследование на базе ОГАУЗ “Томский об-
ластной онкологический диспансер”, а также ОГАУЗ 
“Медицинский центр им. Г.К. Жерлова” (г. Северск, 
Томская область). В исследование включено 122 па-
циента, перенесших хирургические вмешательства на 
ПЖ с января 2014 по август 2022 года. 

Критерии включения в исследование: 1) паци-
енты с доброкачественными и злокачественными за-
болеваниями ПЖ, которым показано хирургическое 
вмешательство; 2) возраст пациентов более 18 лет. 
Критерии исключения; 1) наличие отдаленного ме-
тастазирования или прорастание опухоли в крупные 
артерии области чревного ствола или верхнюю бры-
жеечную артерию; 2) пациенты с тяжелой сопутству-
ющей патологией.

К настоящему времени не существует общепри-
нятого (стандартизованного) определения понятия 
“неудача ПУВ”. Основываясь на опыте ранее опубли-
кованных работ, изучающих факторы неудачи ПУВ в 
колоректальной хирургии и пациентов, перенесших 
ПДР, мы определили, что ПУВ считается неудачным 
при обнаружении у пациента одного или нескольких 
из нижеперечисленных признаков: длительность по-
слеоперационной госпитализации более 14 дней, го-
спитальная или 30-дневная летальность, повторная 
госпитализация в течение 30 дней по причине после-
операционных осложнений. 

Пациенты, включенные в исследование, были 
разделены на две группы: 1) пациенты, у которых от-
сутствовали признаки неудачи ПУВ - группа уско-
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ренного восстановления (УВ); 2) пациенты, у которых 
имелись признаки неудачи ПУВ (группа неУВ). 

Пациентам выполняли следующие хирурги-
ческие вмешательства: ПДР, дистальная резекция 
поджелудочной железы, центральная резекция под-
желудочной железы, панкреатикоеюностомия, дуоде-
нумсохранные резекции головки поджелудочной же-
лезы (операции типа Beger, Frey). 

Периоперационное ведение всех пациентов осу-
ществлялось с использование ПУВ. Применяемый 
ПУВ состоит из пред-, интра- и послеоперационных 
элементов. Предоперационные элементы: предопера-
ционное мультидисциплинарное консультирование, 
отказ от очистительной клизмы, отказ от длительно-
го предоперационного голодания (не более 6 часов 
для твердой пищи, не более 3 часов жидкости), про-
филактика тромбоэмболических осложнений при 
помощи низкомолекулярных гепаринов, отказ от 
премедикации. Интраоперационные элементы: перио-
перационная антибиотикопрофилактика, активное ин-
траоперационное согревание пациента, профилактика 
послеоперационной тошноты и рвоты, сбалансиро-
ванная (цель-ориентированная) инфузионная терапия, 
удаление назогастрального зонда в конце операции или 
в первый послеоперационный день (ПД). Послеопера-
ционные элементы: мультимодальное обезболивание 
(эпидуральное + нестероидные противовоспалитель-
ные средства) с отказом от опиоидных анальгетиков, 
стимуляция желудочно-кишечного тракта (жеватель-
ная резинка), пероральный прием жидкостей в первый 
ПД, прием пищи на третий ПД, отказ от инфузионной 
терапии с четвертого ПД, активизация пациента с пер-
вого ПД, удаление уретрального катетера на второй 
ПД, по возможности раннее удаление внутрибрюш-
ных дренажей. 

Пациенты выписывались из стационара при 
достижении следующих критериев: отсутствие ин-
фекционных осложнений, восстановление самооб-
служивания, достижение удовлетворительного вос-
становления функции жизненно важных органов, 
хороший контроль болевого синдрома, восстановле-
ние питания твердой пищей, отхождение стула, вос-
становление двигательной активности (самостоятель-
ная ходьба), хорошее заживление раны.

Послеоперационные панкреатические фистулы 
(ППФ) классифицировали, используя рекомендации 
ISGPS 2016 (International Study Group in Pancreatic 
Surgey) [8]. Анестезиологический риск классифи-
цировали согласно рекомендациям Американского 
общества анестезиологов (ASA - American Society of 
Anesthesiologists physical status classifi cation).

С целью оценки факторов, которые могут быть 
ассоциированы с неудачей ПУВ, проводили оценку 
предоперационных и интраоперационных показате-
лей: характеристика пациентов (пол, возраст, индекс 
массы тела, оценка по ASA), этиология заболевания, 
по поводу которого выполнено оперативное вмеша-

тельство, предоперационное билиарное дренирова-
ние, сахарный диабет, сопутствующие заболевания, 
результаты лабораторных исследований. Интраопе-
рационные:  плотность ткани ПЖ, длительность опе-
ративного вмешательства и объем кровопотери, гемо-
трансфузия.  

Оценку наличия нутриционной недостаточности 
(мальнутриции) проводили при помощи прогности-
ческого нутриционного индекса (ПНИ), который рас-
считывается по формуле: уровень альбумина в крови 
(г/л) + 0,005 * количество лимфоцитов в крови в од-
ном микролитре (мм๎). Нормальное значение ПНИ ≥50, 
ПНИ <50 соответствует легкой степени нутриционной 
недостаточности, ПНИ <45 – от средней до тяжелой 
степени, и ПНИ <40 – серьезная нутриционная недо-
статочность [9]. Наличие или отсутствие саркопении 
оценивали при помощи скелетно-мышечного индекса, 
рассчитанного по данным компьютерной томографии, 
равному отношению показателя площади скелетной 
мускулатуры на уровне L3 позвонка к квадрату ро-
ста пациента. При значении данного показателя ниже 
52,4 смํ/мํ для мужчин и 38,5 смํ/мํ для женщин со-
стояние расценивается как саркопения [10]. 

При проведении статистической обработки полу-
ченных результатов использовали программу Statsoft 
Statistica 10.0. В исследовании были использованы аб-
солютные и относительные значения – n (%) для но-
минальных и категориальных переменных, среднее 
значение и стандартное отклонение (M ± m) – для ко-
личественных переменных.  Для критериев с нормаль-
ным распределением применяли тест Стьюдента, для 
оценки значимости различий в выборках, не подчи-
няющихся критерию нормального распределения, ис-
пользовали U критерий Манна – Уитни. Критерий χ2 
был использован в исследовании в случаях сравнения 
двух несвязанных групп по качественному признаку. 
Определение оптимальной точки отсечения проводи-
ли при помощи ROC анализа, с построением харак-
теристической кривой (ROC - curve). По оси ординат 
для каждой точки отсечения откладывали значение 
чувствительности, по оси абсцисс — долю ложнополо-
жительных результатов (100% минус специфичность). 
Оптимальная точка отсечения определялась как мак-
симальная сумма чувствительности и специфично-
сти модели. Параметры, которые считались значимы-
ми в одномерном анализе (р<0,05), или те, которые 
считались клинически важными, были включены в 
модель логистической регрессии с помощью пошаго-
вого метода для исключения независимых факторов 
риска, а результаты выражали как скорректированные 
отношения шансов (ОШ) с 95% доверительным интер-
валом (ДИ). Анализ корреляционно-регрессионных 
взаимоотношений между группами осуществлялся с 
помощью коэффициента Пирсона (r). Различия между 
сравниваемыми переменными считали достоверными 
при р<0,05.
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Таблица 1. Характеристика пациентов и основных периоперационных показателей
Table 1. Characteristics of patients and main perioperative parameters

Оцениваемый параметр / Estimated parameter Всего/ Total 
(n=122)

Группа УВ/ group 
ER (n=76)

Группа неУВ/ 
group noER (n=46) р

Пол, n (%) (Sex)
- мужчины (men)
- женщины (women)

56 (46)
66 (54)

34 (45)
42 (55)

22 (48)
24 (52)

0,7

Возраст, среднее, лет/ Age, average, years
Пациенты старше 70 лет, n (%) / Patients over 70 years old, n (%)

63,1 ± 3,2
39 (32,0)

62,8 ± 3,2
18 (23,7)

63,9 ± 3,8
21 (45,7)

0,07
0,01

ИМТ, (кг/мํ), среднее / BMI (kg / mํ), mean 26,4 ± 5,6 27,2 ± 4,8 26,1 ± 5,6 0,2
Оценка по ASA, n(%) / ASA score, n (%)
- I/II
- III

69 (56,6)
53 (43,4)

50 (65,8)
26 (34,2)

19 (41,3)
27 (58,7)

<0,01

Этиология заболевания, n (%) / Etiology of the disease, n (%)
- протоковая аденокарцинома / ductal adenocarcinoma 
- холангиокарцинома / cholangiocarcinoma
- Рак БДС / Cancer of papilla
- хронический панкреатит / chronic pancreatitis
- другое / other

34 (27,9)
15 (12,3)
12 (9,8)
39 (31,9)
22 (18,1)

18 (23,7)
11 (14,5)
7 (9.2)

26 (34,2)
14 (18,4)

16 (34,8)
4 (8,7)
5 (10,9)
13 (28,3)
8 (17,3)

0,6

ПНИ, среднее / predictive nutritional index, mean 47,3 ± 3,6 46,4 ± 3,7 47,3 ± 3,1 0,1
Сахарный диабет, n (%) / Diabetes mellitus, n (%) 21 (17,2) 14 (18,4) 7 (15,2) 0,6
Сопутствующие заболевания, n (%) / Concomitant diseases, n (%)
- сердечно – сосудистые / cardiovascular diseases
- легочные заболевания / pulmonary diseases

37 (30,3)
17 (13,9)

24 (31,6)
11 (14,5)

13 (28,3)
6 (13)

0,9

Саркопения, n (%) / Sarcopenia, n (%)
- да / yes
-нет / no

34 (27,9)
88 (71,1)

16 (21,1)
60 (78,9)

18 (39,1)
28 (60,9)

0,03

Предоперационные лабораторные показатели / Preoperative laboratory 
values
- гемоглобин (г/л), среднее / hemoglobin (g/l), mean
- эритроциты (1012/л), среднее / erythrocytes (1012/l), mean
- лейкоциты (109/л), среднее / leukocytes (109/l), mean
- тромбоциты (109), среднее / platelets (109), mean
- альбумин (г/л), среднее / albumin (g/l), mean
- общий белок (г/л), среднее / total protein (g/l), mean
- общий билирубин (мкМ/л),  среднее / total bilirubin (μM/l), mean

125,7 ± 13,2
4,3 ± 1,1
6,9 ± 2,7
305 ± 143
36,8 ± 5,1
73,1 ± 6,7
48,4 ± 8,7

126,1 ± 12,6
4,3 ± 0,8
6,8 ± 2,6
308 ± 198
37,4 ± 4,3
73,7 ± 6,2
45,7 ± 7,6

123,3 ± 14,1
4,4 ± 0,6
7,1 ± 3,1
290 ± 89
36,4 ± 6,4
71,7 ± 7,9
47,3 ± 7,9

0,2
0,5
0,5
0,6
0,3
0,1
0,2

Предоперационное дренирование ЖВП, n  (%) / Preoperative biliary 
drainage
- да / yes
- нет / no

36 (29,5)
86 (70,5)

24 (31,6)
52 (68,4)

12 (26,1)
34 (73,9)

0,5

Варианты оперативных вмешательств, n (%) / Options for surgical 
interventions, n(%) /
- ПДР / PDR
- дистальная резекция ПЖ / distal resection of the pancreas
- центральная резекция ПЖ/ central resection of the pancreas
- панкреатикоеюностомия / pancreatojejunostomy
- дуоденум сохранные резекции головки ПЖ (операции типа Beger, 
Frey, Izbicki) / duodenum preserving pancreatic head resections (operations 
such as Beger, Frey, Izbicki)

52 (42,6)
17 (13,9)
2 (1,6)

19 (15,6)
32 (26,3)

33 (43,4)
10 (13,2)
1 (1,3)

10 (13,2)
22 (28,9)

19 (41,3)
7 (15,2)
1 (2,2)
9 (19,6)
10 (21,7)

0,8

Резекция портальной вены, n (%) / Portal vein resection, n (%) 15 (12,3%) 11 (14,5) 4 (8,7) 0,3
Длительность операции, мин. среднее / Duration of operation, min. mean 240 ± 62 238± 54 252±59 0,1

Объем кровопотери, мл, среднее / Volume of blood loss, ml, mean 446 ± 290 450 ± 280 430 ± 260 0,6

Интра, - послеоперационная гемотрансфузия, n (%) / Intra, - 
postoperative blood transfusion, n (%)

25 (20,5) 15 (19,7) 10 (21,7) 0,7

Плотность паренхимы ПЖ, n (%) / Density of the parenchyma of the 
pancreas, n (%)
“мягкая” / - “soft”
“жесткая” / “hard”

50 (40,9)
72 (59,1)

24 (31,6)
52 (68,4)

26 (56,5)
20 (43,5)

<0,01

Диаметр ГПП, мм, среднее / main pancreatic duct diametr, n (%) 4,2 ± 1,4 4,1 ± 1,4 4,3 ± 1,6 0,4
ППФ, n (%) / postoperative pancreatic fi stula, n (%)
-биохимическая несостоятельность / biochemical leakage
 - тип В/С / type B/C

21 (17,2)
14 (11,4)

12 (15,8)
2 (2,6)

9 (19,5)
12 (26,1)

0,01

Послеоперационные осложнения (по Clavien – Dindo), n (%) / 
Postoperative complications (according to Clavien – Dindo), n (%) 
- без осложнений (0) / without complications (0)
- малые осложнения (I – II) / minor complications (I – II)
- большие осложнения (III – IV) / major complications (III – IV)
-летальность (V) / mortality (V)

31 (25,4)
58 (47,6)
30 (24,6)
3 (2,4)

28 (36,8)
42 (55,3)
6 (7,9)
0 (0)

3 (6,5)
16 (34,8)
24 (52,2)
3 (6,5)

<0,01
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Результаты

Сравниваемые группы пациентов были сопо-
ставимы по гендерному составу (р=0,7), возрасту 
(р=0,07), индексу массы тела (р=0,2), этиологии забо-
левания, по поводу которого выполнено оперативное 
вмешательство (р=0,6), ПНИ (р=0,1), сопутствующим 
заболеваниям, а также лабораторным показателям. 
Однако, при анализе субгруппы пациентов старше 70 
лет установлена статистически значимая разница: так, 
в группе неУВ в данной возрастной категории были 
45,7% пациентов, тогда как в группе УВ данный по-
казатель составлял 23,7% (р=0,01). При анализе оцен-
ки по ASA и наличия саркопении также установлена 
статистически значимая разница: в группе неУВ чаще 
выявлялись пациенты ASA III и с наличием саркопе-
нии, по сравнению с группой УВ (58,7% против 34,2%, 
соответственно, р<0,01, 39,1% против 21,1%, соответ-
ственно, р=0,03) (табл. 1). При анализе корреляции 
скелетно-мышечно индекса у пациентов с наличием 

саркопении с неудачей ПУВ статистически значимой 
корреляции не обнаружено (r=0,24, р=0,9). 

При анализе периоперационных показателей в 
сравниваемых группах установлены сопоставимые по-
казатели по частоте предоперационного дренирования 
желчевыводящих протоков (р=0,5), вариантам опера-
тивных вмешательств (р=0,8), сосудистых резекций 
(р=0,3), длительности операции и интраоперационной 
кровопотери (р=0,1 и 0,6, соответственно). Однако 
“мягкая” паренхима ПЖ чаще выявлялась в группе 
неУВ (56,5% против 31,6%, р <0,01).

При оценке частоты развития клинически значи-
мых ППФ (тип В и С) данный показатель был больше 
в группе неУВ (26,1% против 2,1%, р=0,01). При этом 
стоит отметить, что ППФ типа С в группе УВ не встре-
чалось, и выявлено только 2 случая ППФ тип В. Часто-
та “больших” осложнений (по Clavien – Dindo III-IV) 
статистически значимо чаще выявлено в группе неУВ 
(р <0,01).

Таблица 2. Приверженность компонентам ПУВ в сравниваемых группах пациентов
Table 2. Adherence to the components of the enhanced recovery protocol in the compared groups of patients

Компонент, n (%) / component
Группа УВ 
/ group ER 

(n=76)

Группа неУВ 
/ group noER 

(n=46)
р

Предоперационное консультирование / Preoperative counseling 76 (100) 46 (100) -
Отказ от подготовки кишечника / Refusing bowel preparation 76 (100) 46 (100) -
Отказ от предоперационного голодания (прием глюкозы) / Refusal 
of preoperative fasting (glucose intake) 73 (96,1) 42 (91,3) 0,2

Профилактика тромбэмболических осложнений / Prevention of 
thromboembolic complications 76 (100) 46 (100) -

Отказ от премедикации / Refusal of premedication 72 (94,7) 43 (93,5) 0,7
Сбалансированная (цель ориентированная) инфузионная терапия / 
Balanced (goal- directed) fl uid therapy 72 (94,7) 43 (93,5) 0,7

Удаление назогастрального зонда в конце операции или в первый 
послеоперационный день (ПД) / Removal of the nasogastric tube at 
the end of the operation or on the fi rst postoperative day (PD)

58 (76,3) 21 (45,7)

Поддержание нормотермии / Maintenance of normothermia 76 (100%) 46 (100%) -
Профилактика послеоперационной тошноты и рвоты / Prevention of 
postoperative nausea and vomiting 76 (100%) 46 (100%) -

Мультимодальное обезболивание / Multimodal analgesia 76 (100%) 46 (100%) -
Стимуляция желудочно-кишечного тракта / Stimulation of the 
gastrointestinal tract 69 (90,8) 39 (84,8) 0,3

Пероральный прием жидкостей в первый ПД / Oral intake of liquids 
in the fi rst PD 65 (85,5) 38(82,6) 0,6

Прием пищи на третий ПД / Eating on the third PD 56(73,7) 24(52,2) 0,01
Отмена послеоперационной инфузионной терапии на четвертый 
ПД / Cancellation of postoperative infusion therapy on the fourth PD 48 (63,2) 20 (43,5) 0,03

Удаление эпидурального катетера на четвертый ПД / Removal of 
the epidural catheter at the fourth AP 61 (80,3) 28 (67,3) 0,02

Послеоперационная активизация в первый ПД / Postoperative 
activation in the fi rst PD 74 (97,4) 41 (89,1) 0,06

Удаление уретрального катетера на второй ПД / Removal of the 
urethral catheter on the second PD 54 (71,1) 32 (69,6) 0,8

Раннее удаление внутрибрюшных дренажей / Early removal of 
intra-abdominal drains 45 (59,2) 16 (34,8) <0,01
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При анализе комплайенса (приверженности) па-
циентов из сравниваемых групп  компонентам ПУВ, 
статистически значимая разница выявлена только для 
послеоперационных компонентов (табл. 2), а именно: 
прием пищи на третий ПД (р=0,01), отмена послео-
перационной инфузионной терапии на четвертый ПД 
(р=0,03), послеоперационная активизация в первый 
ПД (р=0,02), удаление эпидурального катетера на чет-
вертый ПД (р=0,02), раннее удаление внутрибрюшных 
дренажей (р<0,01).

По результатам одномерного анализа выявлены 
факторы, обладающие статистической значимостью 
(возраст более 70 лет, наличие саркопении, оценка 
по ASA, плотность паренхимы ПЖ), далее проведен 
мультивариантный логистический регрессионный 
анализ (табл. 3). При проведении мультивариантного 
анализа за референтные значения приняты следующие 
показатели: возраст ≤ 69 лет, отсутствие саркопении, 
оценка по ASA I/II и “жесткая” паренхима ПЖ.

Для разработки прогностической балльной си-
стемы оценки риска неудачи  ПУВ каждому признаку 
с учётом его выраженности (отношение шансов) эмпи-
рически были присвоены баллы от 1 до 3 (табл. 4).

Как видно из таблицы 4, минимально возможная 
сумма составляет 0 баллов, максимальная – 8 баллов. 
С целью установления оптимальной суммы баллов, 
позволяющей максимально точно спрогнозировать 
пациентов из группы риска неудачи ПУВ, проведен 
ROC анализ с расчетом оптимальной точки отсечения 
(optimal cut – off  value). Значение данного показателя 
составило 4 балла, т.е. при сумме баллов, рассчитанной 
согласно таблице 4, более или равной 4, риск неудачи 
ПУВ для пациента оценивается высоким (площадь фи-
гуры под кривой ROC - 0,876. Чувствительность, спец-
ифичность и общая точность разработанной модели 
составила 84,8%, 82,9% и 83,6%, соответственно).

Обсуждение

Количество работ, оценивающих эффективность 
ПУВ при операциях на ПЖ, в последние годы возраста-
ет, большинство из этих работ показывает, что внедре-
ние ПУВ является безопасным и позволяет сократить 
длительность послеоперационной госпитализации без 
увеличения частоты осложнений и летальности [11]. 
Тем не менее, существует когорта пациентов, у кото-
рых ПУВ не показывают своей эффективности и не 
позволяют сократить сроки восстановления и после-
операционной госпитализации. Целью данной работы 
было изучение факторов неудач ПУВ при операциях 
на ПЖ.

В проведенном исследовании частота “больших” 
осложнений (Clavien-Dindo III-IV) в группе неУВ по 
сравнению с УВ ожидаемо была значимо выше (52,2% 
против 7,9%, р<0,01). В общем, именно возникновение 
“больших” осложнений и являлось причиной неудачи 
ПУВ в большинстве случаев.

По результатам ранее проведенных исследова-
ний установлено, что частоту наиболее значимого и 
часто встречаемого послеоперационного осложнения 
при операциях на ПЖ, а именно клинически значимой 
ППФ, в большинстве случаев не удается снизить при 
использовании ПУВ [2]. Многие авторы связывают 
это с фактом корреляции частоты данного осложне-
ния в большинстве случаев с характеристиками ПЖ 
(“мягкая” паренхима, узкий панкреатический проток), 
а также хирургической техникой. Очевидно, что вне-
дрение ПУВ не может оказывать значимого влияния 
на вышеперечисленные факторы риска [12]. В прове-
денном нами исследовании клинически значимые фи-
стулы были наиболее частой причиной неудач ПУВ, 
также наблюдалась статистически значимая разница в 
частоте встречаемости “мягкой” ПЖ между группами 
пациентов (31,6% - группа УВ против 56,5% - группа 
не УВ, р < 0,01). 

Таблица 3.  Мультивариантный анализ факторов риска неудачи протокола ускоренного восстановления
Table 3. Multivariate analysis of risk factors for accelerated recovery protocol failure

Фактор риска/ risk factor Отношение шансов / 
odds ratio

95% ДИ / 
95% CI р

Возраст, лет / Age, years
- ≤69
- 70-74
- 75-79
≥80

1
1,7
4,6
7,2

1,2 – 2,4
1,8 – 11,9
2,1 – 23,2

0,03

Саркопения / Sarcopenia
-нет / no
-да / yes

1,0
4,75 1,7 – 11,9

0,01

Оценка по ASA / ASA score
- I/II
- III

1
1,8 1,1 – 2,6

0,04

Плотность паренхимы ПЖ / Density of the pancreas parenchyma
- “жеcткая” / “hard”
- “мягкая” / “soft”

1,0
5,9 1,8 – 15,4

<0,01

Примечания: 95% ДИ- 95% доверительный интервал, ПЖ – поджелудочная железа
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По результатам проведенного анализа, возраст 
более 70 лет и ASA III являются независимыми факто-
рами риска неудачи ПУВ. Имеется ряд исследований, 
в которых показана возможность применения ПУВ 
при операциях на ПЖ у пожилых пациентов без уве-
личения частоты осложнений, летальности, длитель-
ности пребывания в стационаре, а также частоты по-
вторных госпитализаций [13,14]. Однако существую 
работы, показывающие, что при возникновении даже 
“малых” осложнений (Clavien – Dindo I или II степени) 
у пожилых пациентов происходит значительное уве-
личение длительности послеоперационной госпитали-
зации [15]. По результатам работы, проведенной Aoki 
S. с соавт., установлено, что пожилой возраст является 
одним из факторов риска серьезных осложнений после 
ПДР [16]. Согласно работе, проведенной Partelli S., с 
соавт., показано, что внедрение ПУВ у пожилых паци-
ентов не оказывает влияния на улучшение послеопе-
рационных результатов и уменьшение длительности 
госпитализации (11 (3–67) дней против 14 (7–53) дней, 
р= 0.253). Также авторами сделан вывод, что, несмотря 
на внедрение ПУВ, в целом частота осложнений и ле-
тальности у пожилых пациентов является более высо-
кой, пациентам требуется более длительное время для 
послеоперационного восстановления [17]. В нашем ис-
следовании подтверждается данная концепция, кроме 
того, было показано, что возраст более 70 лет является 
независимым фактором риска неудачи ПУВ, что, веро-
ятно, отражает снижение физической силы и физиоло-
гических резервов пожилых пациентов по сравнению 
с более молодыми. Тем не менее, существуют иссле-
дования, по результатам которых сделан вывод, что 
результаты внедрения ПУВ у старшей возрастной ка-
тегории пациентов являются сопоставимыми с более 
молодыми пациентами [18]. Несмотря на факт риска 
неудачи ПУВ у пожилых пациентов, считаем обосно-
ванным применение данных протоколов во всех воз-
растных категориях, поскольку к настоящему времени 
не существует рандомизированных исследований, по-
казывающих вероятность негативного влияния ПУВ 
на послеоперационные результаты. 

Оценке нутритивного статуса пациентов, пере-
несших операции на ПЖ, уделяется все большее вни-
мание, особенно в последние годы, и, согласно позиции 
Международной исследовательской группы по хирур-
гии поджелудочной железы (ISGPS), определение ну-
тритивного статуса должно быть частью рутинного 
предоперационного обследования, поскольку мальну-
триция является известным фактором риска послеопе-
рационных осложнений. Эксперты ISGPS предлагают 
учитывать, помимо снижения массы тела и индекса 
массы тела пациента, определение наличия саркопе-
нии. [19]. В узком понимании саркопения определяется 
как потеря массы и функции скелетной мускулатуры. 
Имеется множество работ, показывающих, что сарко-
пения может являться фактором риска различных по-
слеоперационных осложнений (ППФ, инфекционные 
осложнения) при операциях на ПЖ [20,21]. По резуль-
татам нашего исследовании установлена статистиче-
ски значимая разница в частоте выявления саркопении 
при сравнении групп УВ и неУВ (21,1% против 39,1%, р 
= 0,03). Однако, анализируя корреляцию между выра-
женностью саркопении и частотой неудачи ПУВ, ста-
тистически значимой корреляции не выявлено (r=0,24, 
р=0,09).  Стоит отметить, что среди выявленных нами 
независимых факторов риска неудачи ПУВ саркопе-
ния является модифицируемым фактором, и, в связи 
с этим, становится актуальным внедрение концепции 
предоперационной подготовки пациентов (преабили-
тации) на амбулаторном этапе (нутриционная терапия, 
комплекс физических упражнений) с целью попытки 
уменьшения выраженности или коррекции саркопе-
нии и улучшения нутритивного статуса. К настояще-
му времени опубликован мета - анализ, который по-
казывает, что применение программ преабилитации 
при операциях на органах гепатопанкреатобилиарной 
области позволяет уменьшить саркопению, а также 
улучшить послеоперационные результаты [22].

На основании выявленных независимых фак-
торов риска нами разработана балльная система, 
оценивающая риск неудачи ПУВ. Анализируя ранее 
опубликованные работы, как отечественные, так и за-

Таблица 4. Прогностическая модель риска неудачи ПУВ при операциях на ПЖ
Table 4. A predictive model for the risk of enhanced recovery protocol failure during pancreatic surgery

Фактор риска / risk factor Параметр / Parameter Баллы / Scores

Возраст, лет / Age, years

≤69 0
70-74 1
75-79 2
≥80 3

Саркопения/ Sarcopenia
Нет 0

Да 2

Оценка по ASA/ ASA score I/II 0
III 1

Плотность паренхимы ПЖ / Density of the pancreas 
parenchyma

“Жесткая” / “hard” 0
“Мягкая” / “soft” 2
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рубежные, мы не смогли найти описания подобных 
систем. К настоящему времени существуют лишь от-
дельные работы, оценивающие факторы риска неуда-
чи ПУВ, как в хирургической панкреатологии, так и 
в других хирургических разделах. Так, в работе, про-
веденной Kobayashi S. с соавт., возраст  ≥ 70 лет (ОШ, 
2,438; 95% ДИ, 1,122-5,299); оценка ASA ≥II (ОШ, 2,348; 
95% ДИ, 1,109-4,968); и кровопотеря  ≥ 456 мл (ОШ, 
3,081; 95% ДИ, 1,139-8,338; р<0,001) определены как 
независимые факторы риска неудачи ПУВ [23].  В ис-
следовании Zhang Y.  с соавт., включающем пациен-
тов, перенесших ПДР, факторами риска неудачи ПУВ 
определены статус ASA III-IV и уровень альбумина в 
крови менее 35 г/л [24]. Также стоит отметить, что в 
настоящее время не существует общепринятого по-
нятия “неудача ПУВ”. В одних работах под данным 
термином подразумевают длительность послеопера-
ционного койко-дня более 15 или 20, незапланиро-
ванная повторная госпитализация или операция в те-
чении 30 дней, связанные с осложнениями, в других 
- отсутствие коплайенса как минимум двум элементам 
из ПУВ [7,23,24]. В нашем исследовании критериями 
неудачи ПУВ были: длительность послеоперацион-
ной госпитализации более 14 дней, госпитальная или 
30-дневная летальность, повторная госпитализация в 
течение 30 дней по причине послеоперационных ос-
ложнений. 

Оценивая комплайенс  компонентам ПУВ между 
сравниваемыми группами пациентов, статистически 
значимое различие установлено только для ряда по-
слеоперационных компонентов. Однако очевидно, что 
низкий комлпайенс по данным компонентам в группе 
неУВ является следствием возникших послеопераци-
онных осложнений. Анализируя полученные данные, 
стоит отметить, что невыполнение отдельных компо-
нентов не стоит рассматривать как неудачу ПУВ, и, ве-
роятнее всего, на конечный результат оказывают сово-
купное влияние как компоненты ПУВ, которые были 
выполнены в протоколе у каждого конкретного паци-
ента, так и индивидуальные характеристики пациента 
(общее состояние, особенности паренхимы ПЖ и т.д). 
Учитывая вышеперечисленное, становится очевидным 
наличие огромного количества потенциальных факто-
ров и их сочетаний, которые теоретически могут ока-
зывать влияние на послеоперационные результаты.  

Проведенное исследование имело ограничение, а 
именно: относительно небольшую группу пациентов, 

включенных в анализ, в связи с чем, с увеличением 
массива данных, а также при модификации ПУВ, воз-
можно выявление новых факторов неудачи ПУВ. 

В заключение хотелось бы сказать, что выявле-
ние на предоперационном этапе пациентов с высоким 
риском неудачи ПУВ поможет в персонификации пе-
риоперационного ведения, что может оказать влияние 
на улучшение послеоперационных результатов. Для 
пациентов высокого риска неудачи ПУВ возможным 
подходом может являться отказ или коррекция ряда 
компонентов ПУВ, которые могут быть невыполни-
мыми, что в итоге может быть эффективным для уско-
рения восстановления пациента, снижения послеопе-
рационных осложнений, уменьшения длительности 
пребывания в стационаре. Перспективным направле-
нием, по-видимому, является интенсификация про-
грамм амбулаторной подготовки (преабилитация), на-
правленных на нормализацию нутриционного статуса 
и физической формы пациентов. Также, с учетом того 
факта, что большинство тяжелых послеоперационных 
осложнений (Clavien – Dindo III-IV) у пациентов из 
группы неУВ связаны с клинически значимыми ППФ 
или их последствиями, актуальным является разра-
ботка способов профилактики ППФ у группы пациен-
тов высокого риска развития данного осложнения.

Заключение

По результатам проведенного исследования, це-
лью которого был анализ факторов риска неудачи 
ПУВ при операциях на ПЖ, а также разработка про-
гностической модели оценки риска неудачи ПУВ, 
установлено, что возраст, оценка по ASA, наличие сар-
копении, а также структура паренхимы ПЖ являются 
независимыми факторами риска неудачи ПУВ. Разра-
ботана балльная система оценки риска неудачи ПУВ. 
Внедрение данной системы в клиническую практику 
поможет персонифицировать периоперационное ве-
дение пациентов из группы высокого риска неудачи 
ПУВ, что потенциально может помочь в улучшении 
послеоперационных результатов.
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Актуальность. Основным методом лечения больных эхинококкозом печени является хирургический. Проблема выбора 
характера оперативного вмешательства при распространенной форме эхинококкоза печени в условиях предполагаемого 
дефицита функциональных резервов органа и развития пострезекционной печеночной недостаточности остается акту-
альной. 
Цель исследования. Представить и проанализировать эффективность двухэтапных обширных резекционных вмеша-
тельств у пациентов с распространенным эхинококкозом печени. 
Материалы и методы. В статье представлены результаты хирургического лечения 24 пациентов (9/37,5% мужчин, 
15/62,5% женщин), оперированных в хирургическом отделении №2 ГАУЗ «ККБСМП им. М.А. Подгорбунского» (г. Кемерово) 
по поводу распространенного эхинококкоза печени. Критерием включения в исследование было применение протокола двух-
этапного обширного резекционного вмешательства. В качестве I этапа применялись методики прекращения кровотока 
по правой ветве воротной вены с целью достижения викарной гипертрофии контрлатеральной доли. Причиной примене-
ния двухэтапного протокола резекционного обширного вмешательства были недостаточные функциональные резервы 
печени и малый объем предполагаемого ремнанта, а следовательно, отсутствие возможности безопасного применения 
одноэтапной обширной резекции, в связи с прогнозируемым развитием пострезекционной печеночной недостаточности и 
вероятного летального исхода. 
Результаты и обсуждения. Применяемые хирургические этапные методы профилактики пострезекционной печеночной 
недостаточности эффективны в отношении следующих показателей: КТ-волюметрия (p<0,05), остаточная концентра-
ция индоцианина зеленого на 15-й минуте (p<0,05), значение статистической модели (p<0,05). При сопоставимом уровне 
эффективности с лапаротомным методом перевязки правой ветви воротной вены лапароскопический метод является ме-
нее травматичным, что позволяет значимо сократить послеоперационное пребывание пациента в стационаре (p<0,05). 
Так же при лапароскопическом варианте не зарегистрировано специфических и неспецифических осложнений. 
Заключение. Двухэтапные обширные резекционные вмешательства при распространенном эхинококкозе печени эффек-
тивны и в достаточной степени безопасны при выполнении операций в специализированных гепатологических центрах 
с применением углубленного протокола предоперационного обследования и могут быть рекомендованы к выполнению при 
исходном значимом дефиците объёма будущего ремнанта печени и функциональных резервов органа.
Ключевые слова: распространенный эхинококкоз печени; двухэтапные обширные резекции; эффективность лечения

Методики двухэтапных обширных резекций печени 
в хирургическом лечении распространенного эхинококкоза 
печени
© А.О. КРАСНОВ1, В.В. АНИЩЕНКО2,3, И.В. ПАЧГИН1, К.А. КРАСНОВ1,4, В.А. ПЕЛЬЦ1,4, 
О.А. КРАСНОВ4,5, В.В. ПАВЛЕНКО1,4

1Кузбасская клиническая больница скорой помощи им. М. А. Подгорбунского, Кемерово, 
Российская Федерация
2Новосибирский государственный медицинский университет, Новосибирск, Российская Федерация
3Клинический госпиталь «Авиценна» группы компаний «Мать и дитя», Новосибирск, 
Российская Федерация
4Кемеровский государственный медицинский университет, Кемерово, Российская Федерация
5Клинический консультативный диагностический центр имени И.А. Колпинского, поликлиника №1, 
Кемерово, Российская Федерация

Options for Two-Stage Extensive Liver Resections in the Surgical Treatment 
of Advanced Liver Echinococcosis
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Introduction. The major and eff ective option for the treatment of liver echinococcosis are surgical operations. To choose a type of 
surgical intervention in a common form of liver echinococcosis under suspected defi cit in the functional reserves of the organ and 
developing post-resection liver failure remains challenging.
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The aim of the study is to present and analyze the eff ectiveness of two-stage extensive resection interventions in patients with 
advanced liver echinococcosis.
Materials and methods. The study included clinical fi ndings of 24 patients with advanced liver echinococcosis (9/37.5% men, 
15/62.5% women) who underwent surgical treatment in Surgical Department №2, “Kuzbass Clinical Emergency Hospital named 
after M. A. Podgorbunsky " (Kemerovo). The use of a two-stage major resection protocol was the criterion for inclusion in the study. 
Stage I was aimed to achieve vicarious hypertrophy of the contralateral lobe using various techniques to stop blood fl ow along the 
right branch of the portal vein. A two-stage protocol for extensive resection intervention was applied due to insuffi  cient functional 
liver reserves and the small volume of the potential remnant; this resulted in the inability to safely use a single-stage extensive 
resection due to the predicted developing post-resection liver failure and a likely lethal outcome.
Results and discussions. The applied surgical stage approaches for prevention of post-resection liver failure are eff ective due to the 
following parameters: CT volumetry (p<0.05), residual concentration of indocyanine green at the 15th minute (p<0.05), statistical 
model value (p<0, 05). The level of eff ectiveness of the above technique is comparable with the laparotomic ligation of the right 
branch of the portal vein; however, the laparoscopic option is less traumatic, which can signifi cantly reduce postoperative hospital 
stay (p<0.05). In addition, there were no specifi c and nonspecifi c complications registered in case of the laparoscopic option.
Conclusion. Two-stage extensive resection interventions for advanced liver echinococcosis are eff ective and suffi  ciently safe when 
operations are performed in specialized hepatological centers using a comprehensive protocol for preoperative examination. They 
can be recommended in case of the initial signifi cant defi cit in the volume of the potential liver remnant and functional reserves of 
the organ.
Keywords: advanced liver echinococcosis; two-stage extensive resections; treatment effi  ciency

Эхинококкоз печени является опасным для 
жизни паразитарным заболеванием, вызываемым 
Echinococcus granulosus. Клинические проявления за-
болевания могут варьировать от бессимптомного те-
чения до тяжелой картины эндотоксикоза с летальным 
исходом. Кисты значимо чаще инвазируют печень (до 
80%) [1, 2]. Химиотерапия альбендазолом, в виде изо-
лированного метода, не способна оказать должного 
эффекта на паразитарные кисты печени [3].  Хирурги-
ческий метод лечения является основным по причине 
его значимо большей эффективности [4, 5].  Радикаль-
ное оперативное лечение паразитарного поражения пе-
чени при хирургической операции значимо уменьшает 
число рецидивов заболевания [6, 7]. При распростра-
ненном поражении печени обширная резекция пред-
лагает наиболее подходящее техническое решение и 
позволяет получить отличные результаты и качество 
жизни. Кроме того, риски, связанные с операцией, зна-
чительно снизились на современном этапе развития 
хирургии благодаря техническим достижениям [8]. 
Различные варианты этапных резекций печени стали 
очередной ступенью развития хирургических вмеша-
тельств. Основной причиной их появления в практи-
ке является проблема пострезекционной печеночной 
недостаточности (ППН), связанная с малым объемом 
предполагаемого остатка печени и его функциональ-
ной недостаточностью. В качестве первого этапа при-
меняются различные методики для прекращения 
кровотока по правой ветви воротной вены с целью раз-
вития викарной гипертрофии контрлатеральной доли. 
Рентгенэндохирургическая эмболизация портального 
кровотока является одной из самых распространен-
ных и применяемых методик [9-12]. Так же существу-
ют технические ограничения доступности процедуры, 
например, большие объемные образования печени 
различной этиологии с распространением на ворота, 
что определяет отсутствие акустического чрескожно-
го доступа к воротному кровотоку. Именно поэтому 
активно разрабатываются альтернативные методики 

окклюзии портального кровотока правой ветви ворот-
ной вены [13-15]. В данной статье мы представляем ис-
пользуемые в нашей клинике способы профилактики 
ППН, а также результаты их применения.

Цель 

Цель исследования: представить и проанализи-
ровать эффективность двухэтапных обширных резек-
ционных вмешательств у пациентов с распространен-
ным эхинококкозом печени.

Материалы и методы 

В статье представлены результаты хирургиче-
ского лечения 24 пациентов (9/37,5% мужчин, 15/62,5% 
женщин), оперированных в хирургическом отделении 
№2 ГАУЗ «ККБСМП им. М.А. Подгорбунского» (г. 
Кемерово) по поводу распространенного эхинокок-
коза печени. Критерием включения в исследование 
было применение протокола двухэтапного обширно-
го резекционного вмешательства. В качестве I этапа 
применялись методики прекращения кровотока по 
правой ветви воротной вены с целью достижения ви-
карной гипертрофии контрлатеральной доли. Причи-
ной применения двухэтапного протокола резекцион-
ного обширного вмешательства были недостаточные 
функциональные резервы печени и малый объем пред-
полагаемого ремнанта, а следовательно, отсутствие 
возможности безопасного применения одноэтапной 
обширной резекции в связи с прогнозируемым разви-
тием ППН и вероятного летального исхода. 

Волюметрию выполняли с помощью компьютер-
ной томографии с болюсным контрастированием (КТ-
волюметрия). Полученные данные обрабатывались на 
рабочей станции постпроцессорной обработки Syngo 
Via. Вычисление размеров долей печени проводили на 
изображениях, полученных в портальную фазу кон-
трастирования печени с толщиной среза 1,5 мм. Вруч-
ную выделяли контуры печени. Затем при помощи 
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Таблица 1.  Основные характеристики пациентов, вошедших в исследование
Table 1. Main characteristics of patients included in the study

Показатель / Index
Значение / Meaning

Группа / 
Group 1(n=8)

Группа / 
Group 2 (n=14)

Группа / 
Group 3 (n=2) p 

Возраст, годы/ Age, years М ± σ (мин-макс)/
(min-max)

44,6±8,7 (29-
55)

44,9±7,2 (34-
58)

48,5±4,9 (45-
52)

p1-2=0,92; 
p1-3=0,79;
p2-3=0,43

Городские жители/ Сity dwellers 4 (50%) 8 (57,1%) 2 (100%)
p1-2=0,75; 
p1-3=0,2; 

p2-3=0,241
Сельские жители/ Villager 4 (50%) 6 (42,9%) 0 p1-2=0,75
Пол/Gender, n (%):
Мужской/Male 4 (50%) 4 (28,6%) 1 (50%) p1-2=0,32; 

p2-3=0,54Женский/Female 4 (50%) 10 (71,4%) 1 (50%)
Классификация кист (ВОЗ)/ Classifi cation of cysts (WHO), n (%):

CE2 5 (62,5%) 9 (64,3%) 2 (100%)
p1-2=0,93; 
p1-3=0,3; 
p2-3=0,3

CE3B 3 (37,5%) 5 (35,7%) 0 p1-2=0,93
Характер поражения/ The nature of the lesion, n (%):

Правая доля/ Right lobe 3 (37,5%) 6 (42,9%) 2 (100%)
p1-2=0,8; 
p1-3=0,11;
p2-3=0,13

Билобарное/ Bilobar 4 (50%) 5 (35,7%) 0 p1-2=0,51
Правая доля + другие органы брюшной по-
лости/ Right lobe + other abdominal organs 0 2 (14,3%) 0 -

Билобарное + другие органы брюшной по-
лости/ Bilobar + other abdominal organs 1 (12,5%) 1 (7,1%) 0 p1-2=0,67

Солитарные/ Solitary 2 (25%) 4 (28,6%) 0 p1-2=0,86

Множественные/ Multiple 6 (75%) 10 (71,4%) 2 (100%)
p1-2=0,86; 
p1-3=0,43;
p2-3=0,38

Размер наибольшей кисты, мм/ The size of 
the largest cyst, mm, М ± σ (мин-макс)/(min-
max)

136,3±50,7 
(85-212)

136,7±39 (88-
202)

103,5±10,6 
(96-111)

p1-2=0,76; 
p1-3=0,79;
p2-3=0,38

Средние/ Medium (50-100 мм/mm) 3 (37,5%) 3 (21,4%) 1 (50%) p1-2 =0,41; 
p1-3=0,75;
p2-3=0,38

Большие/ Large (более 100 мм/ over 100 
mm) 5 (62,5%) 11 (78,6%) 1 (50%)

Первичное поражение/ Primary lesion 8 (100%) 14 (100%) 2 (100%) -

+ ИФА/+ ELISA, n (%) 7 (87,5%) 11 (78,6%) 2 (100%)
p1-2 =0,6; 
p1-3=0,6;
p2-3=0,47

ОК15 ИЦЗ/RT15 ICG, %, М ± σ (мин-макс)/
(min-max)

13,1±2,5 (9,5-
17,1)

13±3,9 (6,1-
17,8)

11,2±3,3 (8,8-
13,5)

p1-2 =0,84; 
p1-3=0,36;
p2-3=0,47

КТ-волюметрия, см /๎CT volumetry, cm ,๎ М ± 
σ (мин-макс)/(min-max)

301,3±41,6 
(230-350)

300±50,5 (210-
370)

305±21,2 (290-
320)

p1-2 =1; 
p1-=0,9; 
p2-3=1

Модель прогноза/ Forecast Model, N, М ± σ 
(мин-макс)/(min-max)

0,994±0,003 
(0,989-0,999)

0,994±0,004 
(0,988-0,999)

0,99±0,002 
(0,989-0,992)

p1-2 =0,73; 
p1-3=0,15; 
p2-3=0,27

Неблагоприятный прогноз/ Unfavorable 
prognosis, n (%) 8 (100%) 14(100%) 2 (100%) -

Дренирование под УЗ контролем/ Drainage 
under ultrasound control 0 4 (28,6%) 0 -
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программ вычисления определялся объем интересую-
щего фрагмента печени. 

С целью определения функционального состоя-
ния печени перед планированием обширной резекции 
пациентам проводили высокоселективный монито-
ринг элиминации из периферической крови диагности-
ческого препарата. С помощью неинвазивного аппара-
та LiMON PC5000 (версия 1.4) фирмы «Pulsion Medical 
Systems AG» (Германия) определяли остаточную кон-
центрацию диагностического вещества индоцианина 
зеленого (ИЦЗ) на 15-й минуте в крови методом пуль-
совой денситометрии. Нагрузка ИЦЗ рассчитывалась 
исходя из массы тела пациента (0,25 мг/кг). 

Для объективизации оценки дооперационного 
уровня функциональных резервов печени, отбора па-
циентов для двухэтапного протокола лечения и оцен-
ки достаточности полученной викарной гипертрофии 
применялись расчеты с помощью математической 
прогностической модели, сформированной на основа-
нии научных изысканий в этой области, проведенных 
в нашей клинике ранее [16]. Используя данные оста-
точной концентрации ИЦЗ на 15 минуте (ОК15 ИЦЗ), 
полученные при исследовании на аппарате LiMON, в 
комбинации с показателем объема предполагаемого 
ремнанта, полученным по данным КТ-волюметрии, 
производился расчет вероятности наступления ле-
тального исхода, в связи с развитием в послеопераци-
онном периоде ППН.

Основываясь на комплексе клинических дан-
ных, лабораторно-инструментальных исследований и 
полученном значении прогностической модели, при-
нималось тактическое решение по дальнейшей хирур-
гической тактике. На рисунке 1 представлен вид про-
гностической модели.

Границы значения модели по распределению ве-
роятностного исхода имеют следующий вид: P<0,087 – 
прогнозируется благоприятный исход; 0,087> P <0,988 
– зона риска неблагоприятного исхода; P>0,988 – про-
гнозируется неблагоприятный исход.

С 2016 года в нашей клинике при планировании 
обширной резекции все пациенты с расчётным значе-
нием P>0,988 проходят по двухэтапному протоколу 
обширного резекционного двухэтапного лечения. 

Для сравнительного анализа пациенты, которым 
были выполнены двухэтапные обширные резекцион-
ные вмешательства (n=24) были разделены на 3 группы 
в соответствии с выполненной методикой на I этапе:

1) Группа 1 - пациенты, которым выполнено ли-
гирование правой ветви воротной вены посредством 
лапаротомного доступа (n=8); 

2) «Группа 2» - пациенты, которым выполнено 
лапароскопическое клипирование правой ветви ворот-
ной вены (n=14);

3) «Группа 3» - пациенты, которым выполнено 
лигирование правой ветви воротной вены с диссек-
цией паренхимы посредством лапаротомного доступа 
(split in situ; ALPPS) (n=2).  

Для статистической обработки данных исследо-
вания использовалась программа Statistica 10, StatSoft 
Inc. Этап описания данных заключался в расчете опи-
сательных статистик (среднее значение, стандартное 
отклонение) для показателей, измеренных в количе-
ственных шкалах. Результаты исследования фиксиро-
вались в виде таблиц, с указанием М ± σ (min-max) ‎, 
где М – среднее значение, σ-стандартное отклонение, 
min – минимальное значение, max – максимальное зна-
чение. Для показателей, измеренных в качественных 
шкалах, проводился процентный анализ: указывалось 
число больных, имеющих данное значение показате-
ля и соответствующий этому значению процент (%). 
Для выявления различий в средних значениях коли-
чественных показателей, использовался непараметри-
ческий критерий Манна – Уитни.  Для оценки измене-
ний, произошедших между замерами, использовался 
непараметрический критерий Вилкоксона. При срав-
нительном анализе процентов использовался много-
функциональный критерий Фишера.  За уровень ста-
тистический значимости принимали p <0,05.

Результаты и их обсуждение

Характеристика пациентов, включенных в иссле-
дование, представлена в таблице 1.

Статистически значимых различий в анализи-
руемых предоперационных показателях выявлено 
не было. Отмечено, что все пациенты, которым было 
выполнено дренирование под УЗ-контролем по пово-
ду диагностированной инфицированной кисты перед 
двухэтапным протоколом лечения относятся к группе 
2. После дренирования, купирования воспалительного 
процесса пациенты были подготовлены к I этапу хи-
рургического лечения. 

Средняя длительность лапароскопического кли-
пирования составила 65,7±17 (35-95) мин., а длитель-
ность лигирования посредством лапаротомного до-
ступа составила 62,5±11,6 (45-80) мин. Статистически 
значимых различий при сравнении этих показателей 
выявлено не было (p=0,66). Определено, что I этап хи-
рургического лечения в группе 3, где выполнялась дис-
секция паренхимы на первичном вмешательстве, до-
стоверно имел большую продолжительность (p<0,05).

Рис. 1. Прогностическая статистическо-математическая мо-
дель.
Fig. 1. Predictive statistical and mathematical model.
P – значение вероятности / probability value
Y – вероятность летального исхода / probability of death
Х1 – остаточная концентрация индоцианина зеленого на 
15-й минуте / residual concentration of indocyanine green at the 
15th minute (%) 
Х2 – КТ-волюметрия (см³) / CT-volumetry (сm³)
е – основание степени экспоненты / exponent base (е ≈ 
2,718281828459045...)



144144 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XVI, №2 2023144144 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XVI, №2 2023

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

В таблице 2 отражены данные о послеоперацион-
ных показателях I этапа хирургического лечения. Ре-
гистрация неспецифических и специфических ослож-
нений основывалась на классификациях Clavien-Dindo 
[17] и ISGLS, соответственно [18-20].

Летальных случаев после I этапа хирургического 
лечения отмечено не было. Доказано, что средний по-

слеоперационный койко-день после I хирургического 
этапа группы 1 (лапароскопический метод) статисти-
чески значимо меньше, чем у пациентов группы 2 (ла-
паротомные операции) (p=0,0002). Пациенты группы 
3 не выписывались из стационара между I и II этапами 
хирургического лечения.

Таблица 2.  Послеоперационные показатели I этапа хирургического лечения
Table 2. Postoperative indicators of stage I of surgical treatment

Показатель / Index
Значение / Meaning

Группа 1 / 
Group 1 (n=8)

Группа 2 / 
Group 2 (n=14)

Группа 3 / 
Group 3 (n=2) p

Clavien-Dindo, n (%):
I 1 (12,5%) 0 1 (50%) p1-3=0,24
ISGLS, n (%):
A 0 0 2 (100%) -
Послеоперационный койко-день / 
Postoperative bed day, М ± σ (мин-макс)/
(min-max)

8,4±1,9 (6-12) 3,6±0,9 (2-5) - p1-2=0,0002

Таблица 3.  Динамика показателя КТ-волюметрии будущего ремнанта печени до и после I хирургического этапа
Table 3. Dynamics of the CT-volumetry indicator of the future liver remnant before and after the fi rst surgical stage

Показатель / Index

Вид I этапа хирургического вмешательства / Type I stage of 
surgical intervention

Группа 1 / Group 1  Группа 2 /  Group 2 Группа 3 / Group 3
Лапаротомия, 
лигирование/ 
Laparotomy, 
ligation (n=8)

Лапароскопия, 
клипирование/ 

Laparoscopy, 
clipping (n=14)

ALPPS (n=2)

КТ-волюметрия, см /๎CT volumetry, cm ,๎ 
М ± σ (мин-макс)/(min-max) (до I этапа/ 
up to stage I)

301,3±41,6 (230-
350) 300±50,5 (210-370) 305±21,2 (290-320)

КТ-волюметрия, см /๎CT volumetry, cm ,๎ 
М ± σ (мин-макс)/(min-max) (после I 
этапа/ after stage I)

470,3±46,6 (390-
540) 452,9±56,8 (350-530) 510±28,3 (440-530)

Степень прироста/ Growth rate, %, М ± 
σ (мин-макс)/(min-max) 57±10 (45,7-69,6) 52,6±15 (27,8-83,3) 67,3±2,4 (65,6-69)

p 0,0012 0,00098 0,02

Таблица 4.  Динамика показателя ОК15 ИЦЗ до и после I хирургического этапа
Table 4. Dynamics of the OC15 indicator of ICG before and after the fi rst surgical stage

Показатель / Index

Вид I этапа хирургического вмешательства / Type I stage of surgical 
intervention

Группа 1 / Group 1  Группа 2 / Group 2 Группа 3 / Group 3
Лапаротомия, лиги-
рование/ Laparotomy, 

ligation (n=8)

Лапароскопия, клипи-
рование/ Laparoscopy, 

clipping (n=14)
ALPPS (n=2)

ОК15 ИЦЗ/RT15 ICG, %, М ± σ 
(мин-макс)/(min-max) (до I этапа/ 
up to stage I)

13,1±2,5 (9,5-17,1) 13±3,9 (6,1-17,8) 11,2±3,3 (8,8-13,5)

ОК15 ИЦЗ/RT15 ICG, %, М ± σ 
(мин-макс)/(min-max) (после I 
этапа/ after stage I)

7±3 (3,1-12,3) 5,8±2,8 (2,3-1,4) 13,2±5,3 (9,4-16,9)

p 0,012 0,001 0,65
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В 1-й группе в послеоперационном периоде не-
специфические осложнения диагностированы у 1 па-
циента – нагноение послеоперационной раны. На фоне 
перевязок и антибиотикотерапии воспалительный 
процесс купирован.

В 3-й группе у обоих пациентов имелись призна-
ки ППН класса «А». Так же у одного из пациентов 3-й 
группы диагностированы признаки инфицирования 
правой доли на фоне ишемии после I хирургическо-
го этапа – ситуация разрешились путем выполнения 
II хирургического этапа с удалением инфицирован-
ной правой доли печени. Стоит отметить отсутствие в 
группе 2  как неспецифических, так и специфических 
осложнений. 

Оценку показателя КТ-волюметрии и функцио-
нальных резервов печени производили спустя 4-5 не-
дель после первого этапа хирургического лечения в 
среднем 34,9±7,9 (от 26 до 54) суток. Методика ALPPS 

(n=2) обеспечивала более быструю гипертрофию 
(р=0,02), поэтому контроль динамики показателей 
осуществляли в среднем через 9±1,4 (от 8 до 10) суток. 
При сравнительном анализе данных КТ-волюметрии 
до и после I этапа определено достоверное увели-
чение показателя с 300,8±44,6 см๎ до 463,3±52,8 см3, 
(p=0,00002).

Гипертрофия будущего ремнанта печени в сред-
нем составила 55,3±13,2% (27,8 – 83,3%). При анализе 
отмечено статистически значимое изменение показа-
теля КТ-волюметрии до и после I этапа хирургическо-
го лечения во всех группах (p<0,05)  (табл. 3).

При сравнительном анализе значений ОК15 
ИЦЗ до и после I этапа установлено, что показатель 
достоверно регрессировал с 12,9±3,4% до 6,8±3,6%, 
(p=0,0002). При групповом анализе отмечено стати-
стически значимое изменение показателя ОК15-ИЦЗ 

Таблица 5. Динамика показателя значения статистической модели до и после I хирургического этапа
Table 5. Dynamics of the indicator of the value of the statistical model before and after the fi rst surgical stage

Показатель / Index

Вид I этапа хирургического вмешательства / Type I stage of surgical 
intervention

Группа 1 / Group 1  Группа 2 / Group 2 Группа 3 / Group 3
Лапаротомия, 
лигирование/ 

Laparotomy, ligation 
(n=8)

Лапароскопия, клипи-
рование/ Laparoscopy, 

clipping (n=14)
ALPPS (n=2)

Модель прогноза/ Forecast Model, 
N, М ± σ (мин-макс)/(min-max) (до 
I этапа/ up to stage I)

0,994±0,003 (0,989-
0,999) 0,994±0,004 (0,988-0,999) 0,99±0,002 (0,989-

0,992)

Модель прогноза/ Forecast Model, 
N, М ± σ (мин-макс)/(min-max) 
(после I этапа/ after stage I)

0,176±0,202 (0,057-
0,628) 0,238±0,268 (0,026-0,748) 0,296±0,364 (0,038-

0,553)

Степень регресса/ Degree of 
regression, %, М ± σ (мин-макс)/
(min-max)

82,3±20,3 (37,1-94,2) 76,1±26,9 (25,1-97,4) 70,2±36,8 (44,1-
96,2)

p 0,001 0,000007 0,18

Таблица 6. Изменение характера распределения пациентов в соответствии с градацией модели прогноза до и по-
сле I хирургического этапа
Table 6. Changing the nature of the distribution of patients in accordance with the gradation of the prognosis model 
before and after the fi rst surgical stage

Показатель / Index

Вид I этапа хирургического вмешательства / Type I stage of surgical 
intervention

Группа 1 / Group 1  Группа 2 /  Group 2 Группа 3 / Group 3
Лапаротомия, 
лигирование/ 

Laparotomy, ligation 
(n=8)

Лапароскопия, клипи-
рование/ Laparoscopy, 

clipping (n=14)
ALPPS (n=2)

Градация модели прогноза/ 
Prediction Model Grading (до I 
этапа/ up to stage I), n (%)

III – 8 (100%) III – 14 (100%) III – 2 (100%)

Градация модели прогноза/ 
Prediction Model Grading (после I 
этапа/ after stage I), n (%)

I – 6 (75%)
II – 2 (25%)

I – 9 (64,3%)
II – 5 (35,7%)

I – 1 (50%)
II – 1 (50%)
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до и после I этапа хирургического лечения в группе 1 
и в группе 2 (p<0,05) (табл. 4).

При сравнительном анализе значений стати-
стической модели до и после I этапа установлено, 
что средний показатель достоверно регрессировал с 
0,994±0,003 до 0,222±0,245 (p=0,00002). Регресс по-
казателя в среднем составил 77,7±24,6% (25,1 – 97,4%). 
При групповом анализе отмечено достоверное измене-
ние значения статистической модели до и после I этапа 
хирургического лечения в группе 1 и группе 2 (p<0,05) 
(табл. 5).

Таким образом, применяемые хирургические 
этапные методы профилактики ППН эффективны в 
отношении следующих показателей: КТ-волюметрия 
(p<0,05), ОК15 ИЦЗ (p<0,05), значение статистической 
модели (p<0,05). При сопоставимом уровне эффек-
тивности с лапаротомным методом перевязки правой 
ветви воротной вены лапароскопический метод явля-
ется менее травматичным, что позволило значимо со-
кратить послеоперационное пребывание в стационаре 
(p=0,0002). 

При сравнительном анализе характера распре-
деления пациентов в соответствии с градацией стати-
стической модели до и после I этапа хирургического 
лечения установлено, что удалось добиться изменения 
у 24 (100%) пациентов. До выполнения I этапа всех (24; 
100%) пациентов статистическая модель определила в 

группу с прогнозируемым неблагоприятным исходом. 
После выполнения I этапа хирургического лечения, 
достижения гипертрофии будущего ремната и изме-
нения функциональных показателей печени, прове-
ден анализ на основании статистической модели: 16 
(66,7%) пациентов были определены в группу с благо-
приятным прогнозом и 8 (33,3%) пациентов – в группу, 
находящуюся в зоне допустимого риска неблагопри-
ятного исхода (табл. 6).

После достижения достаточной викарной гипер-
трофии левой доли, повышения функциональных ре-
зервов печени все пациенты были оперированы в объ-
еме правосторонней долевой резекции (табл. 7).

Для оценки непосредственных отдаленных ре-
зультатов лечения в таблице 8 отражены данные о 
послеоперационных показателях II этапа хирургиче-
ского лечения. Распределение неспецифических ос-
ложнений представлено в соответствии с классифи-
кацией Clavien-Dindo [17], специфических - согласно 
ISGLS классификации [18-20].

Статистически значимых различий по распреде-
лению осложнений по исследуемым группам выявлено 
не было (p>0,05). Специфические послеоперационные 
осложнения после II этапа хирургического лечения вы-
явлены у 11 (45,8%) пациентов, неспецифические – у 3 
(12,5%). Специфические осложнения в основном пред-
ставлены проявлениями ППН – 9 случаев (81,8%). Из 

Таблица 7. Распределение по объему вмешательства на II этапе хирургического лечения
Table 7. Distribution according to the volume of intervention at the II stage of surgical treatment

 Объем резекции / Resection volume
Значения / Values

Группа 1 / 
Group 1 (n=8)

Группа 2 / 
Group 2 (n=14)

Группа 3 /  
Group 3 (n=2)

*ПГГЭ/RH 3 (37,5%) 8 (57,2%) 2 (100%)
**рПГГЭ/eRH 5 (62,5%) 4 (28,6%) 0
* ПГГЭ/RH +атипичная резекция/ atypical resection 0 1 (7,1%) 0
** рПГГЭ/eRH +атипичная резекция/ atypical 
resection 0 1 (7,1%) 0

*ПГГЭ/RH – правосторонняя гемигепатэктомия/ right hemihepatectomy
 **рПГГЭ/eRH – расширенная правосторонняя гемигепатэктомия/ extended right hemihepatectomy

Таблица 8. Сравнительный анализ послеоперационных показателей II этапа хирургического лечения в группах
Table 8. Comparative analysis of postoperative indicators of stage II of surgical treatment in groups

Показатель/Index
Значения / Values

Группа 1 / 
Group 1 (n=8)

Группа 2 / 
Group 2 (n=14)

Группа 3 /  
Group 3 (n=2)

Clavien-Dindo, n (%):
I 1 (12,5%) 1 (7,1%) -
IIIА - 1 (7,1%) -
ISGLS, n (%):
A 3 (37,5%) 5 (35,7%) 1 (50%)
B - 1 (7,1%) 1 (50%)
Послеоперационный койко-день/ Postoperative bed 
day, М ± σ (мин-макс)/(min-max) 14,1±2,5 (11-18) 13±2,9 (7-17) 22,5±17,7 (10-

35)
Летальность/ Mortality, n (%) 0 0 0
Рецидив/Relapse, n (%) 0 0 0
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них категория «А» по ISGLS - 7 (77,8%) случаев, «В» 
- 2 (22,2%). У одного пациента диагностировано отде-
ляемое с выраженным геморрагическим компонентом 
по страховым дренажам на 2-е сутки послеопераци-
онного периода (категория «А») – на фоне трансфузии 
2 доз эритроцитарной массы, 3 доз свежезаморожен-
ной плазмы и проведенной гемостатической терапии 
– пациент был компенсирован, достигнут гемостаз. 
Наружный желчный свищ (категория «А» по ISGLS) 
был диагностирован у 1 пациента  – закрылся на фоне 
восстановления перистальтики в раннем послеопера-
ционном периоде. Неспецифические осложнения рас-
пределились следующим образом. У 2 пациентов диа-
гностировано инфицирование раневого процесса – на 
фоне перевязок и антибиотикотерапии раневой про-
цесс санирован. И в одном случае по поводу плеврита, 
гидроторакса справа проводился пункционный метод 
лечения под УЗ-контролем. 

Заключение

Двухэтапные обширные резекционные вмеша-
тельства при распространенном эхинококкозе печени 
эффективны и в достаточной степени безопасны при 
выполнении операций в специализированных гепа-
тологических центрах с применением углубленного 
протокола предоперационного обследования и могут 
быть рекомендованы к выполнению при исходном зна-
чимом дефиците объёма будущего ремнанта печени и 
функциональных резервов органа.
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Обоснование. Практически во всех хирургических операциях, в том числе и в тех, которые связаны с удалением опухолей, 
страдает иммунная система. Объем операций коррелирует с уровнем угнетения иммунной системы и частотой ослож-
нений. По-прежнему являются актуальными вопросы влияния хирургического доступа на операционную травму при раз-
личных объемах резекции печени и на выраженность врожденного иммунного ответа. 
Цель. Оценить влияние открытого и лапароскопического хирургических доступов на выраженность врожденного иммун-
ного ответа при резекциях печени у лабораторных животных. 
Методы. Исследование проведено на 2 группах кроликов по 20 особей, отличающихся видом хирургического доступа при 
обширных резекциях печени. Выполнялись  лапароскопические и открытые операции. Исследовались параметры врож-
денного иммунного ответа: фагоцитарная, цитотоксическая и пролиферативная активность в динамике. Эксперимен-
тальные данные обработаны с использованием пакета программ STATISTICA 6.0 (StatSoft, 2001). Проведена оценка вида 
распределения по методу Шапиро-Уилка. Применялся критерий Xu2 – Фридмана. Результаты считались статистически 
значимыми при p<0.05. 
Результаты. Открытые резекции печени характеризуются более значимым снижением фагоцитарной активности ней-
трофилов – с 96,4% до 41,3%, чем аналогичные по объему вмешательства с применением лапароскопического доступа – с 
96,4% до 52,4%, соответственно. Цитотоксическая активность при лапаротомном доступе уменьшилась на 40% против 
23% при лапароскопическом. Отмечено более чем двухкратное повышение спонтанной и снижение индуцированной про-
лиферации в послеоперационном периоде. 
Заключение. На основании результатов проведенных исследований установлено положительное влияние уменьшения опе-
рационной травмы за счет лапароскопического доступа на показатели иммунной реактивности при резекциях печени. 
Ключевые слова: резекция печени; иммунный ответ; врожденный иммунитет; лапароскопическая резекция печени

Оценка влияния хирургического доступа на выраженность 
врожденного иммунного ответа при резекциях печени в экспери-
менте
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Evaluation of the Effect of Surgical Access on the Innate Immune Response 
During Liver Resections of Various Volume, Experimental Study
©  D.N. PANCHENKOV1,2,3, R.B. ALIKHANOV๐, YU.V. IVANOV1,3, N.K. AKHMATOVA๏, 
V.V. KOSYI1,2, D.A. ASTAKHOV1,2, S.D. LEONOV2

์Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, Moscow, Russian Federation
ํSkobelkin State  Scientifi c Center of Laser Medicine the Federal Medical and Biological Agency of Russia, 
Moscow, Russian Federation
๎Federal Research Clinical Center for Specialized Health Care and Medical Technologies of Federal Medical 
Biological Agency, Moscow, Russian Federation
๏I.I. Mechnikov Research Institute of Vaccines and Serums, Moscow, Russian Federation
๐Loginov Moscow Clinical Scientifi c Center, Moscow, Russian Federation

Introduction. The major components of the immune system are aff ected in almost all surgical operations, including those related 
to the tumor removal. The volume of the operation correlates with the level of the immune system suppression and frequency of 
complications. The issue of the eff ect of surgical access for liver resection with diff erent volumes on surgical trauma and severity of 
the innate immune response are still challenging nowadays. 
The aim of the study is to evaluate the eff ect of open and laparoscopic surgical approaches on the severity of the innate immune 
response in small and large liver resections in laboratory animals.
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Methods. The study included 4 groups of rabbits, 10 animals each, formed depending on the surgical approach and the volume 
of liver resection: laparoscopic small and large liver resections, open small and large liver resections. The following parameters 
of the innate immune response were studied: phagocytic, cytotoxic and proliferative activity in dynamics. The experimental data 
were processed using the STATISTICA 6.0 software package (StatSoft, 2001). The results were considered statistically signifi cant at 
p<0.05.
Results. Open extensive liver resections are characterized by a more signifi cantly decreased phagocytic activity of neutrophils - from 
95.7% to 32.05% - than similar interventions using laparoscopic access - from 96.4% to 52.4%, respectively. Cytotoxic activity in the 
group of animals exposed to surgery with laparotomy access decreased by 40% compared to 23% in animals exposed to laparoscopy 
surgery. There was registered a more than twice increased spontaneous and decreased induced proliferation in the postoperative 
period. 
Conclusion. The study results allow concluding on a positive eff ect manifested as a reduced surgical injury for liver resections of 
various volumes due to laparoscopic access; this is evidenced by the parameters of immune reactivity.
Keywords: liver resection; immune response; innate immunity; laparoscopic resection of the liver

Иммунологические исследования в хирургии 
имеют давнюю историю. Любое хирургическое вме-
шательство, независимо от его объема, представляет 
собой мощное многокомпонентное травмирующее 
воздействие на организм. Хирургическая травма вы-
зывает множественные реакции различных функцио-
нальных систем организма, в том числе иммунной, и 
при длительном воздействии может приводить к дис-
функции различных звеньев на уровне гуморального 
и клеточного иммунитета [1-3]. Современные иссле-
дования подтверждают преимущество лапароскопи-
ческой хирургии, особенно при опухолях: снижение 
интраоперационной кровопотери, послеоперационной 
смертности и сопоставимые результаты выживаемо-
сти по сравнению с классической хирургией [4-6]. В 
настоящее время лапароскопический доступ получил 
широкое распространение как в плановой, так и в ур-
гентной абдоминальной хирургии. Несмотря на явные 
преимущества, метод имеет технические особенно-
сти, ограничивающие его применение при обширных 
резекциях печени, и долгое время лапароскопические 
вмешательства в данной анатомической зоне ограни-
чивались операциями малого объема [7,8]. Ряд авторов 
считает ведущим фактором в патогенезе послеопе-
рационных осложнений иммунологический ответ на 
хирургический стресс. В ходе операции активируется 
каскад реакций, которые вызывают воспалительную 
реакцию в асептических условиях [9]. Bobocea A.C., 
Trandafi r B., Whelan R.L. и ряд других исследователей 
подтверждают преимущества лапароскопического 
метода при операциях на органах брюшной полости 
посредством снижения интенсивности иммунного 
ответа на хирургическую травму, вызванную вмеша-
тельством [10-12]. 

Цель

Оценить влияние открытого и лапароскопи-
ческого хирургических доступов на выраженность 
врожденного иммунного ответа при резекциях печени 
у лабораторных животных.

Материалы и методы

Исследование проведено на базе вивария ФГБОУ 
ВО «Московский государственный медико-стоматоло-

гический университет имени А.И. Евдокимова» Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации. 
Экспериментальная работа выполнена на 40 кроликах 
породы шиншилла. 

Гипотеза – применение открытого и лапароско-
пического доступов при резекциях печени будет иметь 
различное по интенсивности воздействие на показате-
ли иммунного ответа. Распределение групп по хирур-
гическому доступу: открытая резекция печени (кон-
трольная группа) – 20 животных; лапароскопическая 
резекция печени – 20 особей (основная группа).

Резецировали левую и хвостатую доли печени, 
что соответствует понятию обширной резекции (3 и 
более сегментов).

Оперативное вмешательство выполнялось под 
общей анестезией, которая достигалась  последова-
тельным внутримышечным введением вентраквила 
1% – 0,5 мл с последующим введением золетила в дозе 
15 мг/кг.

Время забора материала для исследования (кровь 
из периферической вены ушной раковины): до опе-
ративного вмешательства, и на 3-е сутки в послео-
перационном периоде. Исследовалась фагоцитарная, 
цитотоксическая и пролиферативная активность пе-
риферических клеток крови по стандартизированным 
методикам сертифицированной лаборатории НИИ 
вакцин и сывороток им. И.И.Мечникова, Москва.

Этическая экспертиза. Исследование соответ-
ствовало этическим принципам и нормам проведения 
биомедицинских исследований с участием животных 
и одобрено Межвузовским комитетом по этике при 
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава 
России № 10-19.

Статистический анализ. Расчеты статистических 
показателей выполнены по общепринятым методикам 
статистической обработки данных с использовани-
ем пакета программ STATISTICA 6.0 (StatSoft, 2001). 
Рассчитывали средние значения (M) и стандартное 
отклонение (SD) показателей. Проведена оценка вида 
распределения по методу Шапиро-Уилка. Применялся 
критерий Xu2 – Фридмана. Результаты считались ста-
тистически значимыми при p < 0,05.
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Результаты

В ходе исследования получены данные пока-
зателей фагоцитарной, цитотоксической и пролифе-
ративной активности клеток иммунной системы у 
экспериментальных животных после открытых и ла-
пароскопических обширных резекций печени (табл. 1).

Резекция печени, независимо от хирургического 
доступа, сопровождалась значимым снижением по-
казателей фагоцитарной активности иммунокомпе-
тентных клеток периферической крови у эксперимен-
тальных животных. Тем не менее, открытые резекции 
печени характеризовались более значимым снижени-

ем фагоцитарной активности нейтрофилов - с  96,4% 
до 41,3%, чем аналогичные по объему вмешательства 
с применением лапароскопического доступа – с 96,4% 
до 52,4%, соответственно. Фагоцитарное число моно-
цитов, определяемое как средняя интенсивность флю-
оресценции (MFI), у оперированных с применением 
лапаротомного доступа животных снизилось более 
чем в 3 раза.

Ц итотоксическая активность мононуклеарных 
лейкоцитов (МЛ) кроликов по отношению к линии 
клеток К562 представлена в таблице 2.

Таблица 1. Фагоцитарная активность лейкоцитов периферической крови при резекциях печени лапароскопиче-
ским и открытым доступами
Table 1. Phagocytic activity of peripheral blood leukocytes in laparoscopic and open-access liver resections

До операции / Before surgery
Открытый доступ (3-е сут. по-
сле операции) / Open access (day 

3 after surgery)

Лапароскопический доступ  (3-е 
после операции) / Laparoscopic 

access (day 3 after surgery)
Нейтрофилы/ Neutrophils

M±SD % MFI M±SD % MFI M±SD % MFI
96,4±4,1 62,15±9,25  41,3±9,85* 35,8±3,25 52,4±7,55* 35,8±3,25*

Моноциты/ Monocytes
97,1±6,2 74,12±13,21 38,4±6,2* 27,6±3,28* 48,4±7,2* 32,3±6,54*
* Статистическая значимость различий р<0,05 по сравнению с данными, полученными в группе до операции. (MFI) 

средняя интенсивность флюоресценции statistical signifi cance of diff erences р<0,05 compared to the preoperative group. Mean 
fl uorescence intensity (MFI).

Таблица 2. Показатели цитотоксической активности лейкоцитов при резекциях печени лапароскопическим и от-
крытым доступами.
Table 2. Indicators of cytotoxic activity of leukocytes

Кролики/ Rabbits
Цитотоксическая активность МЛ, %/ Cytotoxic activity of ML, %

Соотношение мишени: эффекторы/ Ratio of target: eff ectors
1:2 1:5 1:10

До операции/ Before surgery 13,6±1,6 30,2±3,4 52,3±3,56

После операции/ 
After surgery

ОР/OR 5,9±1,05* 18,4±1,83* 33,5±2,42*
ЛР/LR

10,2±2,1 22,6±1,8 41,8±2,42

*Достоверность различий р<0,05 по сравнению с данными, полученными в группе до операции/ Signifi cance of 
diff erences p <0,05 compared to the preoperative group. ОР – открытые резекции /OR open resections, ЛР – лапароскопические 
резекции / LR - laparoscopic resections.

Таблица 3. Показатели спонтанной и индуцированной пролиферативной активности мононуклеарных лимфоци-
тов при открытых резекциях печени.
Table 3. indices of spontaneous and induced proliferative activity of mononuclear lymphocytes during open liver 
resections.

Кролики/ Rabbits
Пролиферация МЛ, %/ ML proliferation, %

Спонтанная/
 Spontaneous Индуцированная ФГА/ Induced

До операции/ Before surgery 8,1±0,28 51,77±2,88
После операции/ After surgery 18,3±3,33* ↑ 34,32±2,13* ↓

*Достоверность различий р<0,05 по сравнению с данными, полученными в группе до операции/ Signifi cance of diff erences 
р<0,05 compared to the preoperative group.



153JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2023 59 (2) 153JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2023 59 (2)

ORIGINAL STUDY

После операции у кроликов на 3 сутки снижа-
лась цитотоксическая активность мононуклеарных 
лейкоцитов периферической крови по отношению к 
NK-чувствительной линии эритробластного лейкоза 
К562. Известно, что NK-клетки являются гетероген-
ной популяцией лимфоцитов системы врожденного 
и адаптивного иммунитета. NK-клетки характеризу-
ются спонтанной цитолитической активностью, спо-
собностью синтезировать цитокины и хемокины. 
Сниженное количество естественных киллеров может 
являться неблагоприятным в прогностическом плане 
фактором метастазирования и снижения общей выжи-
ваемости пациентов с онкологическими заболевания-
ми. В нашем исследовании показатели цитотоксиче-
ской активности были снижены в контрольной группе 
(открытые резекции) больше, чем на 40 %, восновной 
группе (лапароскопические резекции) - на 23%. Так, 
при возможном воздействии на организм пациента 
вирусных организмов и иных инфекционных агентов 
периферической крови иммунокомпетентные клетки 
не обеспечат эффективное развитие иммунной реак-
ции. Указанный результат косвенно демонстрирует 
сниженный противовирусный и противоопухолевый 
потенциалы NK-клеток. 

Пролиферативная активность мононуклеарных 
лимфоцитов у экспериментальных животных (табл. 
3,4).

Отмечается снижение показателя индуциро-
ванной фитогемагглютинином (ФГА) пролиферации 
мононуклеарных лейкоцитов периферической крови 
как при открытых (на 33,7%), так и при лапароскопи-
ческих резекциях печени (на 19%) в послеоперацион-

ном периоде. При этом показатели спонтанной проли-
ферации повышаются в 1,9 и 2,2 раза, соответственно, 
что трактуется нами как результат стрессирующего 
воздействия всех компонентов хирургической травмы. 
Полученные данные показывают, что резервы исчер-
пываются и на дополнительную стимуляцию лейко-
циты не могут адекватно ответить. 

Заключение

Результаты проведенного исследования отчетли-
во демонстрируют преимущества лапароскопического 
доступа по таким параметрам, как фагоцитарная и ци-
тотоксическая активность лейкоцитов. В контрольной 
группе в большей степени снизилась цитотоксическая 
активность мононуклеарных лейкоцитов по отноше-
нию к NK-чувствительной линии К562 эритробластно-
го лейкоза. При сравнении пролиферативной активно-
сти мононуклеарных лейкоцитов отмечено усиление 
спонтанной пролиферации и уменьшение индуциро-
ванной фитогемагглютинином пролиферации в обоих 
группах со статистически значимой разницей в пока-
зателях. Результаты исследования продемонстрирова-
ли положительное влияниеснижения степени опера-
ционной травмы за счет лапароскопического доступа 
на показатели иммунной реактивности при обширных 
резекциях печени.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.

Таблица 4. Показатели спонтанной и индуцированной пролиферативной активности мононуклеарных лимфоци-
тов при лапароскопических резекциях печени
Table 4. Indices of spontaneous and induced proliferative activity of mononuclear lymphocytes during laparoscopic liver 
resections

Кролики/ Rabbits
Пролиферация МЛ, %/ ML proliferation, %

Спонтанная/ 
Spontaneous Индуцированная ФГА/ Induced

До операции/ Before surgery 7,9±0,28 55,77±2,88
После операции/ After surgery 15,1±3,33* ↑ 45,18±3,41* ↓

*Достоверность различий р<0,05 по сравнению с данными, полученными в группе до операции / Signifi cance of 
diff erences р<0,05 compared to the preoperative group.
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В настоящее время оптимальным вариантом реконструкции молочной железы после мастэктомии является использова-
ние TRAM-лоскута на сосудистой ножке из нижней надчревной артерии c забором одной или двух прямых мышц живота. 
Однако, широко известны случаи краевого некроза нижнего TRAM-лоскута в реципиентной зоне. Это связано с областью 
затрудненного кровотока «choke» в месте анастомозирования конечных мышечных ветвей верхней и нижней  надчревных 
артерий.
Цель исследования. Изучить прикладные особенности топографии нижних надчревных артерий в толще прямых мышц 
живота у женщин.
Материалы и методы. На мышечно-апоневротическом лоскуте передней брюшной стенки у 18 нефиксированных трупов 
лиц женского пола в толще прямой мышцы живота осуществлялось препарирование основного ствола нижней надчревной 
артерии и ее конечных ветвей (III и IV зоны кровоснабжения) для идентификации нижнего уровня места артериального 
анастомоза мышечных ветвей. Измерялись расстояние от белой линии живота до точки вхождения изучаемой артерии в 
толщу прямой мышцы живота, длина основного ствола, а также расстояние по вертикали от условной горизонтальной 
линии, проведенной через верхнюю полуокружность пупочного кольца, до начала ветвления нижней надчревной артерии 
(зона «choke»).
Результаты исследования. Длина основного ствола нижней надчревной артерии от уровня прободения задней стенки 
апоневротического влагалища прямой мышцы живота до начала ее деления в среднем составила 5,7±0,8 см. Уровень де-
ления основного ствола на мышечные ветви нижней надчревной артерии слева и справа, а, следовательно, зона «choke», 
всегда был выше уровня пупочного кольца. Расстояние от условной горизонтальной линии, проведенной через верхнюю 
полуокружность пупочного кольца, до начала ветвления основного ствола в среднем составило 1,4±0,9 см.
Заключение.  Полученные данные по типовой анатомии нижних надчревных артерий у женщин могут позволить усовер-
шенствовать методику забора TRAM-лоскута на мышечно-сосудистой ножке с целью снижения риска развития краевого 
кожного некроза в реципиентной зоне.
Ключевые слова: передняя брюшная стенка; нижняя надчревная артерия; прямая мышца живота;  реконструктивная 
хирургия; TRAM-лоскут

К вопросу о варианте забора  TRAM-лоскута при реконструктивной 
пластике молочной железы после мастэктомии
© А.В.ЧЕРНЫХ, М.П. ПОПОВА, Н.В. ЯКУШЕВА, И.В. КОРОБОВ
Воронежский государственный медицинский университет имени Н.Н. Бурденко, Воронеж, 
Российская Федерация

A TRAM Flap Harvesting Technique for Breast Reconstruction Surgery 
after Mastectomy
© A.V. CHERNYH, M. P. POPOVA, N.V. YAKUSHEVA, I.V. KOROBOV
N.N. Burdenko Voronezh State Medical University, Voronezh, Russian Federation 

Introduction. Currently, the best option for breast reconstruction surgery after mastectomy is TRAM-fl ap harvesting on a vascular 
pedicle from the inferior epigastric artery with taking one or two rectus abdominis muscles. However, it is widely reported about 
cases of marginal necrosis of the lower TRAM fl ap in the recipient zone. This is due to the area of obstructed blood fl ow "choke" at 
the site of anastomosis of the terminal muscular branches of the superior and inferior epigastric arteries.
The aim of the study was to investigate the applied topographical features of the lower epigastric arteries in the thickness of the 
rectus abdominis muscles in women.
Materials and methods. The main trunk of the inferior epigastric artery and its terminal branches (III and IV blood supply zones) 
were dissected on the muscular-aponeurotic fl ap of the anterior abdominal wall in the thickness of the rectus abdominis muscle in 
18 non-fi xed female corpses to identify the lower site of arterial anastomosis of the muscular branches. The authors measured the 
distance from the white line of the abdomen to the point of entry of the studied artery into the thickness of the rectus abdominis muscle, 
the length of the main trunk, and the vertical distance from the conditional horizontal line drawn through the upper semicircle of the 
umbilical ring to the beginning of the inferior epigastric artery branching (the "choke" zone). 
Research results. The length of the major trunk of the inferior epigastric artery from the level of perforation of the posterior wall of 
the aponeurotic sheath of the rectus abdominis muscle to the beginning of its division averaged 5.7±0.8 cm. The level of division of 
the major trunk into muscular branches of the inferior epigastric artery on the left and right, and, consequently, the “choke” zone, 
was always higher than the level of the umbilical ring. The distance from the conditional horizontal line drawn through the upper 
semicircle of the umbilical ring to the beginning of the branching of the major trunk averaged 1.4±0.9 cm.
Conclusion. The data obtained on the typical anatomy of the inferior epigastric arteries in women may allow improving the TRAM 
fl ap harvesting on the musculovascular pedicle technique in order to reduce the risk of developing marginal skin necrosis in the 
recipient zone.
Keywords: anterior abdominal wall; inferior epigastric artery; rectus abdominis; reconstructive surgery; TRAM fl ap
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В настоящее время реконструктивная пластика 
молочной железы остается основным видом хирур-
гического вмешательства, позволяющим решить се-
рьезную проблему физической и психоэмоциональной 
травмы женщины после мастэктомии по поводу зло-
качественных новообразований этого органа [1, 2, 3].

В реконструктивно-восстановительной хирургии 
молочной железы широко внедряется использование 
различных аутотрансплантатов с передней брюшной 
стенки. Сегодня золотым стандартом является пла-
стика с забором TRAM-лоскута (Transversus Rectus 
Abdominal Miocutaneus Flap), которая заключается в 
выкраивании поперечного эллипсовидного кожно-мы-
шечно-фасциального лоскута с нижней части перед-
ней брюшной стенки, включающего кожу, подкожную 
жировую клетчатку и фрагмент одной или двух пря-
мых мышц живота с апоневротическим влагалищем 
[2, 4, 5]. Перемещение одной или двух прямых мышц 
живота на грудную стенку осуществляется на сосу-
дистой коллатеральной ножке из нижней надчревной 
артерии через тоннель в верней части передней брюш-
ной стенки. При этом, широко известны случаи кра-
евого некроза TRAM-лоскута после его перемещения 
[2, 6, 7]. Данная проблема связана с особенностями 
кровоснабжения донорской зоны. 

G.I. Taylor [3] выделил 3 типа TRAM-лоскута: 
верхний, средний и нижний поперечные. Кожа и под-
кожная жировая клетчатка верхнего лоскута кровос-
набжается в основном из перфорантов верхней над-
чревной артерии, а также из передних межреберных 
артерий, при этом все конечные кожные артериальные 
ветви доходят до наружного края прямой мышцы жи-
вота с противоположной стороны. Кровоснабжение 
среднего лоскута осуществляется только из системы 
верхней надчревной артерии, а ее кожные ветви лишь 
частично доходят до наружного края прямой мышцы 
живота с противоположной стороны. Нижний лоскут 
кровоснабжается только из нижней надчревной арте-
рии, а ее кожные ветви в этой области практически 
отсутствуют. По данным N.R. Harris с соавт. [2], это 
связано с зоной затрудненного кровотока «choke» (по 
мнению авторов, она находится чуть выше пупочного 
кольца) в месте деления нижней надчревной артерии 
на конечные мышечные ветви и их анастомозирова-
нием с мышечными ветвями a.epigastica superior. Со-
гласно данным Shefl an М. и Dinner M.I. – это место 
III и IV зон кровоснабжения нижнего лоскута, то есть 
максимально плохого кровоснабжения [6, 7]. С це-
лью предотвращения развития краевого кожного не-
кроза авторы предлагают производить забор лоскута 
на двух мышечно-сосудистых ножках с сохранением 
перекрестного кровоснабжения между III и IV зона-
ми. Однако, при одновременном заборе двух прямых 
мышц живота возникает серьезный риск развития вен-
тральной грыжи. Тем не менее, забор нижнего лоскута 
за счет более выраженной подкожной жировой клет-

чатки позволяет добиться более эстетичных результа-
тов реконструктивной пластики молочной железы.

Цель 

Изучить прикладные особенности топографии 
нижних надчревных артерий в толще прямых мышц 
живота у женщин.

Материалы и методы

С целью изучения расположения начального 
уровня анастомозирования мышечных ветвей верхней 
и нижней надчревных артерий производился забор 
мышечно-апоневротического лоскута передней брюш-
ной стенки у 18 нефиксированных трупов лиц женско-
го пола, скончавшихся в возрасте 52,3±6,6 лет. С этой 
целью производили разрез кожи и подкожной жировой 
клетчатки по передней срединной линии от мечевид-
ного отростка до верхнего края лобкового сочленения. 
Затем отпрепаровывали кожу и подкожную жировую 
клетчатку от мышц передней брюшной стенки и заби-
рали мышечно-апоневротический лоскут путем отсе-
чения его от реберных дуг, далее – по линии Лесгафта 
и паховой связке. После этого в толще прямой мыш-
цы живота осуществлялось препарирование основно-
го ствола нижней надчревной артерии и ее конечных 
мышечных ветвей (III и IV зоны кровоснабжения) для 
идентификации расположения нижнего уровня меж-
мышечного анастомозирования надчревных артерий. 
Для детальной визуализации ствола и конечных вет-
вей нижней надчревной артерии в ее просвет вводился 
спиртовой раствор бриллиантового зеленого. Изме-
рялись расстояние от белой линии живота до точки 
вхождения изучаемой артерии в толщу прямой мыш-
цы живота, длина ее основного ствола  а также рассто-
яние по вертикали от условной горизонтальной линии, 
проведенной через верхнюю полуокружность пупоч-
ного кольца, до начала ветвления нижней надчревной 
артерии на мышечные ветви (зона «choke»).

Статистический анализ произведен с помощью 
КП «STATISTICA10», где определялись среднее ариф-
метическое (M), стандартная ошибка среднего (m), 
критерий и Манна-Уитни (U). Доверительная вероят-
ность составляла не менее 95% (p≤0,05).

Результаты 

По результатам исследования установлено, что 
нижняя надчревная артерия на уровне линии Дугла-
са (linea arcuata) прободала задний листок апоневро-
за прямой мышцы живота и на расстоянии 4,8±0,8 
см справа и 4,7±1,1 см слева от белой линии живота 
входила в ее толщу, где затем делилась на конечные 
мышечные ветви, которые анастомозировали с конеч-
ными мышечными ветвями верхней надчревной арте-
рии (зона «choke»). В этой области уже не наблюдалось 
кожных ветвей артерий.

Длина основного ствола нижней надчревной ар-
терии от уровня прободения задней стенки апоневро-
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тического влагалища прямой мышцы живота до нача-
ла ее деления в среднем составила слева 5,9±0,7 см, а 
справа – 5,6±0,9 см (p=0,01). 

Уровень деления основного ствола нижней над-
чревной артерии слева и справа, а, следовательно, зона 
«choke» всегда были выше уровня пупочного кольца. 
Установлено, что расстояние от условной горизонталь-
ной линии, проведенной через верхнюю полуокруж-
ность пупочного кольца, до начала ветвления основно-
го ствола слева в среднем составило 1,4±0,6 см, справа 
– 1,6±0,6 см (p=0,05). 

Заключение

Полученные в ходе исследования данные по 
типовой анатомии нижних надчревных артерий у 
женщин, на наш взгляд, могут позволить усовер-
шенствовать методику забора TRAM-лоскута на мы-
шечно-сосудистой ножке. С целью снижения риска 
развития краевого кожного некроза в реципиентной 

зоне предпочтительнее производить забор верхнего 
и среднего TRAM-лоскута на одной мышечно-сосу-
дистой ножке из нижней надчревной артерии. В слу-
чае забора нижнего TRAM-лоскута на одной мышеч-
но-сосудистой ножке, позволяющего добиться более 
эстетичных результатов реконструктивной пластики 
молочной железы [5],  следует производить предвари-
тельное иссечение зоны «choke» аутотрансплантата. В 
случае же необходимости использования всего нижне-
го TRAM-лоскута, с целью усиления кровоснабжения 
используемой зоны, следует забирать лоскут на двух 
мышечно-сосудистых ножках.
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ОПЫТ РАБОТЫ

Представлен клинический случай лечения пациента с наружным неполным несформированным тонкокишечным свищом, 
с вовлечением в инфильтрат ранее сформированного уретероеюноанастомоза и наличием гнойной полости в малом тазу 
сообщающейся с наружной средой в промежности. Данное осложнение возникло после выполнения плановой операции в 
объеме – тотальная инфралеваторная эвисцерация малого таза по поводу местного распространенного рака прямой киш-
ки. Пациент длительное время проходил с данным осложнением и выполнял самостоятельные перевязки. При обследований 
(Rg-фистулография, мультиспиральная компьютерная томография органов брюшной полости с внутривенным болюсным 
контрастированием) выявлена гнойная полость, сообщающаяся с приводящей петлей тонкой кишки. При выполнении пла-
нового хирургического вмешательства интраоперационно выявлено, что ранее сформированный межкишечный анастомоз 
и уретероеюноанастмозы вовлечены в инфильтративный процесс, что осложнило данную ситуацию. Выполнена резекция 
последних с реконструкцией анастомозов. Основной задачей в данной ситуации явилось адекватное дренирование гной-
ной полости и ранее сформированного анастомоза. Послеоперационный период у пациента проходил без особенностей, 
дренаж удален на 10-е сутки. Далее пациенту выполнен контрольный осмотр и дообследование. При осмотре данных за 
рецидив кишечного свища не выявлено. Выполнена контрольная мультиспиральная компьютерная томография с контра-
стированием – данных за рецидив гнойной полости нет, ранее сформированные межкишечные анастомозы и кондуит 
функционируют адекватно.
В представленном клиническом случае подробно изложены история заболевания пациента, данное осложнение и его при-
чины, дальнейшее лечение пациента, направленное на устранение тонкокишечного свища, а также обзор литературных 
данных по рассматриваемой проблеме.
Ключевые слова: кишечный свищ; тотальная эвисцерация малого таза; послеоперационные осложнения

Наружный тонкокишечный свищ, как редкое осложнение 
тотальной инфралеваторной эвисцерации малого таза
© Е.А. АХТАНИН, П.В. МАРКОВ, А.А. ГОЕВ, В.Ю. СТРУЧКОВ, Т.А. МАРТИРОСЯН, 
К. У. ШУКУРОВ, О.Р. АРУТЮНОВ
Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В.Вишневского, Москва, 
Российская Федерация

External Small Intestinal Fistula as a Rare Complication of Total Pelvic 
Infralevator Evisceration
© E.A. AKHTANIN, P.V. MARKOV, A.A. GOEV, V.YU. STRUCHKOV, T.A. MARTIROSYAN, 
K.U. SHUKUROV, H.R. ARUTYUNOV
National Medical Research Center of Surgery named after A.V. Vishnevsky, Moscow, Russian Federation 

A clinical case of a patient with external incomplete non-formed small intestinal fi stula involving previously formed 
ureteroejunoanastomosis in infi ltrate and presence of purulent cavity in small pelvis communicating with external medium in 
perineum is presented. This complication occurred after a planned surgery in the volume of total infralevatory evisceration of the 
pelvis due to local advanced rectal cancer. The patient underwent this complication for a long time and performed independent 
dressings. The following examinations (Rg-fi stulography, multispiral computed tomography of abdominal organs with intravenous 
bolus contrast) revealed a purulent cavity communicating with the adductor loop of the small intestine. During the planned surgical 
intervention, it was intraoperatively revealed that the previously formed interintestinal anastomosis and ureteroejunoanastmoses 
were involved in the infi ltrative process, which complicated this situation. Resection of the latter with reconstruction of anastomoses 
was performed. The main task in this situation was adequate drainage of the purulent cavity and the previously formed anastomosis. 
The postoperative period in this patient underwent no peculiarities, the drainage was removed on the 10th day.   
Further, the patient underwent a follow-up examination and further examination. Examination of data for intestinal fi stula relapse 
did not reveal. A control multispiral computed tomography with contrast was performed - there are no data for relapse of the 
purulent cavity of the cavity, previously formed intergestinal anastomosis and conduit function adequately.   
In this clinical case, the patient's medical history, the clinical example of the occurrence of this complication and its cause, further 
treatment of the patient aimed at eliminating the small intestinal fi stula, as well as an overview of the literature data on this problem 
are described in detail.
Keywords: intestinal fi stula; total pelvic evisceration; postoperative complications
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Тотальная эвисцерация малого таза (ТЭМТ) - это 
хирургическое вмешательство, направленное на пол-
ное удаление органов малого таза с формированием 
различных вариантов отведения мочи и кишечного 
отделяемого [9]. Впервые TЭМТ по поводу рака мо-
чевого пузыря выполнил E.M. Bricker в 1940 году  [1]. 

Уже через три года, впервые при раке прямой кишки, 
данную операцию повторил L.H. Appleby [2], а в 1948 
г. А. Brunschwig выполнил ТЭМТ по поводу реци-
дивного рака шейки матки и результаты шести удач-
ных операций были опубликованы в журнале Cancer. 
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Из отечественных хирургов первым ЭМТ выполнил 
Дедков И.П. по поводу рака прямой кишки в 1974 г. [9].

Ежегодно количество ТЭМТ растет, ввиду со-
вершенствования хирургической техники, анесте-
зиолого-реанимационного обеспечения операций и 
успехов в комбинированной терапии онкологических 
заболеваний органов малого таза. Стремительное раз-
витие технологий и более широкое применение лекар-
ственных и лучевых методов лечения расширило воз-
можности хирургических вмешательств у пациентов с 
местно-распространенными онкологическими заболе-
ваниями органов малого таза. Основными показания-
ми к выполнению ТЭМТ в настоящее время являются: 
местно-распространенные злокачественные опухоли 
матки, мочевого пузыря и прямой кишки.

В настоящее время, при выявлении у пациента 
местного распространенного рака прямой кишки по-
казано выполнение комбинированного лечения: не-
оадъювантная химиолучевая терапия с дальнейшей 
радикальной операцией. После ТЭМТ послеопераци-
онная летальность не высока и колеблется в преде-
лах 0,5 - 2% [4,5,6], однако количество послеопера-
ционных осложнений остается высоким и составляет 
31,2 - 45,1% [3]. Наиболее часто послеоперационный 
период осложняется возникновением динамической 
кишечной непроходимости, формированием абсцес-
сов малого таза с развитием местного перитонита [7]. 

По данным литературы, несостоятельность швов 
на тонкой кишке при формировании тонкокишечно-
го кондуита для мочеотведения с возникновением 
тонкокишечных свищей встречается в 2,6 – 3 % [7,8].  
M.L. Berman и соавторы впервые опубликовали 17-лет-
ний опыт лечения пациентов с тонкокишечными сви-
щами после выполненной ТЭМТ и частота развития 
послеоперационного кишечного свища составляла 
3,5% [10]. Чаще всего причиной возникновения дан-
ного осложнения в раннем послеоперационном пери-
оде является ятрогенное повреждение тонкой кишки, 

тогда как в более позднем послеоперационном периоде 
основной причиной становится рецидив онкологиче-
ского заболевания [11]. 

Дальнейшее послеоперационное ведение паци-
ентов с наличием тонкокишечного свища является не-
простой задачей, а летальность при данном осложне-
нии после ТЭМТ достигает 34,4% [8]. 

Случаев длительно протекающего абсцесса ма-
лого таза с выделением тонкокишечного содержимого 
в промежность и формированием наружного несфор-
мированного тонкокишечного свища, осложненно-
го выраженным дерматитом, при анализе доступной 
отечественной и зарубежной литературы нами не об-
наружено.

Клиническое наблюдение
Больной К., 56 лет, поступил 05.09.2022 г. в отде-

ление абдоминальной хирургии ФГБУ «НМИЦ хирур-
гии им. А.В. Вишневского». 

На момент госпитализации жалобы на обильное 
поступление тонкокишечного отделяемого с приме-
сью гноя, объёмом около 1 – 1,5 л через дефекты мяг-
ких тканей в промежности. 

Из анамнеза известно, что у пациента в мае 2019 
года при плановой колоноскопии выявлено новообра-
зование прямой кишки, выполнена биопсия, по дан-
ным гистологического исследования – аденокарцино-
ма прямой кишки. После дообследования пациенту 
выставлен диагноз: местный распространенный рак 
прямой кишки cT4N1M0 с инвазией в мочевой пузырь.

На онкоконсилиуме принято решение о выполне-
нии первым этапом неоадъювантной химиотерапии по 
схеме XELOX. Пациенту проведено 2 курса лечения в 
период с октября по ноябрь 2019 г. 

В конце ноября пациент отметил острые боли во 
всех отделах живота - госпитализирован в стационар 
по месту жительства, где по данным дообследования 
выявлена перфорация сигмовидной кишки, распро-
странённый каловый перитонит. В экстренном поряд-

Рис. 1. Фотография передней брюшной стенки (вид сверху): 1 – уростома, 2 – функционирующая одноствольная десцендо-
стома. Фотография промежности с открывающимися 3-мя свищевыми ходами, выраженной мацерацией кожного покрова 
и гипергрануляциями в области свищей.
Fig. 1. Photograph of the anterior abdominal wall (top view): 1 - urostoma, 2 - functioning single-barreled descendostoma. Photograph 
of the perineum with opening 3 fistula passages, pronounced maceration of the skin and hypergranulations in the fistula area.
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ке выполнено хирургическое вмешательство в объеме: 
лапаротомия, обструктивная резекция сигмовидной 
кишки с формированием одноствольной сигмостомы, 
дренирование брюшной полости. На 9-е сутки после-
операционного периода пациент выписан в удовлетво-
рительном состоянии.

Через 14 дней после операции начал отмечать 
периодическую рвоту съеденной пищей, госпитализи-
рован в стационар, где по данным обследования вы-
явлены множественные абсцессы брюшной полости. 
Выполнена релапаротомия, при ревизии брюшной по-
лости выявлен участок некроза петли тонкой кишки. 
Выполнена резекция петли тонкой кишки с формиро-
ванием дуоденоеюноанастомоза, санация, дренирова-
ние брюшной полости. Послеоперационный период 
протекал гладко, пациент выписан в удовлетворитель-
ном состоянии.

В дальнейшем пациенту повторно проведен он-
коконсилиум, где принято решение о выполнении ра-
дикального хирургического вмешательства в объеме 
ТЭМТ.  В марте 2020 г. произведены тотальная инфра-
леваторная эвисцерация малого таза с пластикой моче-
вого пузыря по Бриккеру, колостомия, дренирование 
брюшной полости. Ранний послеоперационный пери-
од осложнился возникновением дренируемого абсцес-
са малого таза. По дренажу из полости абсцесса отде-
лялось до 2-х литров гноя. Пациент выписан в июне 

2020 г. с дренажом из промежности под амбулаторное 
наблюдение хирурга по месту жительства. К моменту 
выписки по дренажу отделялось до 30 мл гноя за сут-
ки. В конце июня дренаж самостоятельно выпал. В по-
следующем пациент самостоятельно выполнял пере-
вязки данной области. В июле 2022 г. отметил наличие 
кишечного отделяемого в промежности с тенденцией 
к увеличению.

По данным МСКТ органов брюшной полости с 
внутривенным болюсным контрастным усилением 
выявлен наружный несформированный неполный 
тонкокишечный свищ с формированием абсцесса ма-
лого таза. 

Общее состояние при поступлении средней сте-
пени тяжести. Живот не вздут, симметричен, участву-
ет в акте дыхания. Послеоперационный рубец без при-
знаков воспаления. В левом мезогастрии сформирован 
наружный полный толстокишечный свищ (концевая 
десцендостома), функционирует. В правом мезога-
стрии сформирована уростома, функционирует. Жи-
вот мягкий, безболезненный при пальпации во всех 
отделах (рис. 1). 

Локальный статус: в промежности имеются три 
свища, диаметром от 10 мм до 13 мм, кожа вокруг них 
ярко гиперемирована, инфильтрирована, мацерирова-
на, контактно кровоточива (рис. 1).  В последние не-
дели отмечается увеличение количества потерь тонко-

Рис. 2. Снимок рентгенэнтерофистулографии (прямая про-
екция): 1 – раздутая манжетка катетера Фоллея, введенного 
в наружное отверстие свищевого хода, 2 – полость абсцесса 
малого таза, 3 – сообщение абсцесса малого таза с петлей тон-
кой кишки.
Fig. 2. X-ray enterophystulography image (direct projection): 1 is 
the inflated cuff of the Folley catheter inserted into the external 
opening of the fistula, 2 is the cavity of the pelvic abscess, 3 is the 
message of the pelvic abscess with the loop of the small intestine.

Рис. 3. Схематический рисунок расположения свища по от-
ношению к кондуиту и абсцесс малого таза: 1 – полость аб-
сцесса, вовлекающая межкишечный анастомоз и кондуит, 
2 – кишечный свищ в межкишечном анастомозе «бок в бок».
Fig. 3. Schematic pattern of the location of the fistula in relation 
to the conduit and the abscess of the pelvis: 1 - the abscess cavity 
involving the intercingular anastomosis and conduit, 2 - the 
intestinal fistula in the intercingular anastomosis "side to side."
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кишечного отделяемого с примесью гноя до 1500 мл и 
более в сутки. 

Данные лабораторных исследований – в общем 
анализе крови отмечается снижение гемоглобина до 
97 г/л, повышение СОЭ до 120 мм/ч.

Выполнена рентгенэнтерофистулография: при 
введении водорастворимого контраста через свищ в 
промежности происходит заполнение контрастом по-
лости в малом тазу (инструментальная картина аб-
сцесса), которая сообщается с петлей тонкой кишки 
(рис. 2).

После дообследования и комплексной предопера-
ционной подготовки, в плановом порядке выполнено 
оперативное вмешательство.

После выполнения срединной лапаротомии и раз-
деления сращений визуализирована дистальная часть 
тонкокишечного кондуита. При дальнейшей ревизии в 
малом тазу выявлен плотный инфильтрат с вовлечени-
ем петель тонкой кишки и дистальной части кондуита. 
При выделении последних вскрыта гнойная полость, 
содержимым которой является гной и кишечное отде-
ляемое с детритом объемом около 100 мл (рис. 3). Вы-
полнена санация полости растворами антисептика до 
чистых вод. При дальнейшей ревизии выявлено, что 
дистальный отдел кондуита и участок тонкой кишки 
со сформированным межкишечным анастомозом "бок 
в бок" являются стенками полости абсцесса. В ана-
стомозе дефект стенки кишки диаметром около 1 см 
(дефект, сообщающийся с гнойной полостью) и плотно 
фиксирован инфильтративными тканями к кондуиту и 
зоне ранее сформированных уретероэнтероанастомо-
зов (рис. 4). Выполнено разобщение кондуита и петли 
тонкой кишки с межкишечным анастомозом «бок в 
бок» от стенок гнойной полости и друг от друга (рис. 
5). Выполнена резекция петли тонкой кишки, несущей 
анастомоз «бок в бок» и свищ. Непрерывность тонкой 
кишки восстановлена анастомозом "конец в конец" 
однорядным непрерывным швом.  При последующей 
ревизии отмечено, что дистальный конец кондуита ин-
фильтрирован, компроментированы стенки кишки и 
устьев мочеточников в области анастомозов, принято 
решение выполнить резекцию измененного дисталь-
ного участка кондуита с реимплантацией мочеточни-
ков проксимальнее. Выполнено формирование урете-
роэнетроанастомозов отдельными узловыми швами 
нитью PDS 5/0 на мочеточниковых стентах (рис. 6). 
Установлены дренажи к зоне уретероэнтероанасто-
мозов и двупросветный дренаж в полость абсцесса, 
через свищевой ход в промежности. Рана послойно 
ушита наглухо. Таким образом, объём операции: лапа-
ротомия, адгезиолизис, резекция межкишечного ана-
стомоза «бок в бок», несущего тонкокишечный свищ, 
ререзекция кондуита. Формирование однорядного не-
прерывного межкишечного анастомоза по типу «конец 
в конец». Формирование уретероэнтероанастомозов 
на мочеточниковых стентах, дренирование брюшной 
полости и малого таза (рис. 7).

Рис. 4. Фотография межкишечного анастомоза «бок в бок» 
с дефектом последнего и фиксированного к кондуиту: 1,2 – 
разобщенные уретероэнтероанастомозы, 3 – свищевой ход, 
фиксированный к кондуиту.
Fig. 4. Photo of the side-to-side inter-intestinal anastomosis with 
a defect of the latter and fixed to the conduit: 1,2 - disconnected 
ureteroenteroanastomoses, 3 - fistula stroke fixed to the conduit.

Рис. 5. Фотография межкишечного анастомоза ранее вы-
полненной операции: 1 – дефект в анастомозе (кишечный 
свищ), 2 – межкишечный анастомоз «бок в бок».
Fig. 5. Photo of an intergestinal anastomosis of an earlier 
operation: 1 - a defect in the anastomosis (intestinal fistula), 2 - an 
intergestinal anastomosis "side to side."

Рис. 6. Фотография резецированного кондуита: 1,2 – форми-
рование уретероэнтероанастомозов на петле тонкой кишки.
Fig. 6. Photograph of resected conduit: 1,2 - 
ureteroenteroanastomosis formation on the small intestine loop.
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Заключение гистологического исследования: 
морфологическая картина тонкокишечного свища, 
опухолевых клеток не обнаружено.

Послеоперационный период протекал гладко. На 
7-е сутки удалены мочеточниковые стенты, на 10-е 
сутки удален дренаж из полости абсцесса. На 11-е сут-
ки выписан под наблюдение хирурга по месту житель-
ства в удовлетворительном состоянии.

Обсуждение

Пациенты с местно-распространенным раком 
прямой кишки встречаются часто и, нередко, после 
выполнения радикального хирургического вмеша-
тельства развиваются специфические осложнения.

Чаще всего послеоперационый период после 
ТЭМТ осложняется возникновением абсцесса малого 
таза (6,1 - 12,8%), несостоятельностью уретероеюноа-
настомоза с формированием мочевых свищей (4,6%), 
тогда как случаи несостоятельности тонкокишечного 
анастомоза или перфорация тонкой кишки встречают-
ся реже (3,6%) [7,8].

При наличии абсцесса малого таза выполняется 
дренирование под УЗ или КТ контролем с последую-
щей комплексной консервативной терапией.

Показанием к выполнению релапаротомии с 
дальнейшей санацией и дренированием является ран-
нее удаление дренажа или формирование абсцесса в 
поздний послеоперационный период с отсутствием 
безопасной трассы для дренирования малоинвазивны-
ми способами.

В нашем случае мы столкнулись с формировани-
ем абсцесса малого таза вследствие наличия частич-
ной несостоятельности тонко-тонкокишечного ана-
стомоза. 

Основными симптомами данного тяжелого ос-
ложнения являются периодические выделения гноя и 
кишечного отделяемого в рану или дренажный канал, 
сформировавшийся в связи с длительным стоянием 
дренажной трубки в области промежности, что непре-
менно приводит к возникновению местных осложне-
ний тонкокишечного свища – химического ожога и 
дерматита, что было отмечено и в данном клиниче-
ском случае.

На сегодняшний день наиболее информативны-
ми методами инструментальной диагностики при на-
личии сложного тонкокишечного свища являются КТ 
органов брюшной полости с внутривенным контраст-
ным усилением, рентгенэнтерофистулография. С их 
помощью возможно определить локализацию тонко-
кишечного свища, оценить длину отводящей и приво-
дящей петель тонкой кишки, а также выявить возмож-
ные осложнения. 

Единственным вариантом радикального лечения, 
направленным на устранение тонкокишечного свища, 
является хирургическое. Объем операции избирателен 
и определяется индивидуально.

Формирование анастомозов полых органов явля-
ется важным и сложным разделом хирургии брюшной 
полости и малого таза, особенно при полиорганных 
резекциях. Для их успешного выполнения необходимо 
строгое соблюдение основных принципов проведения 

Рис. 7. Дооперационная схема (слева): пунктиром обозначен уровень резекции межкишечного анастомоза и кондуита. Спра-
ва - схема окончательного объёма операции.
Fig. 7. Pre-operative scheme (left): dotted line denotes the level of resection of the intestinal anastomosis and conduit. On the right is a 
diagram of the final volume of the operation.
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резекции и формирования анастомозов полых орга-
нов. Основными принципами при формировании меж-
кишечного анастомоза являются: анастомоз по типу 
«конец в конец», даже при наличии разных диаметров 
приводящей и отводящей кишки, соприкосновение се-
розных оболочек, сохранение адекватного кровоснаб-
жения в зоне анастомоза, широкое соединение краёв 
подслизистого слоя, что придает прочности анастомо-
зу, формирование анастомоза без натяжения.

 В данном клиническом случае восстановление 
непрерывности кишечного тракта осуществлялось 
формированием межкишечного анастомоза по типу 
«бок в бок» длиной около 10 см. Данный анастомоз 
не является физиологичным, а внутрикишечное дав-
ление, оказываемое на слепые концы приводящей и 

отводящей кишки, максимальное.  Закономерно, ис-
точником кишечного свища стала несостоятельность 
слепого конца приводящей кишки с формированием 
инфильтрата и абсцесса малого таза.

Дальнейшее ведение больного заключалось в со-
ставлении адекватного и последовательного алгоритма 
выполнения дополнительных методов обследования и 
их правильной интерпретации, что позволило опреде-
лить оптимальную тактику хирургического лечения 
пациента и получить удовлетворительные результаты.
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REVIEW OF LITERA TURE 

Интраоперационное ультразвуковое исследование (ИОУЗИ) является методом, позволяющим получить дополнительную 
информацию о числе и локализации в печени метастазов колоректального рака (КРР) (особенно при внутрипаренхиматоз-
ном их расположении), определить их взаимоотношение с артериями и венами печени, произвести навигацию для пункци-
онной биопсии и/или выполнения минимально инвазивного лечения очагов, а также скорректировать объем резекционного 
вмешательства на печени во время операции. Применение ИОУЗИ при выполнении минимально инвазивных лечебных проце-
дур помогает избежать травм сосудов, желчных протоков и прилегающих органов, а также дает возможность оценить 
эффективность лечения и выявить возможные осложнения. Важным компонентом ИОУЗИ является сопровождение хи-
рургических манипуляций с этапной оценкой гемодинамики печени, позволяющее сразу же скорректировать хирургическую 
тактику. Таким образом, ИОУЗИ - это безопасный, недорогой и высокоинформативный метод диагностики, который 
должен быть обязательным диагностическим этапом при хирургическом лечении метастазов КРР в печени.
В статье, на основании данных литературе и собственного опыта, приведены показания, технические аспекты примене-
ния и особенности использования различных методик и модальностей ИОУЗИ при хирургическом лечении метастазов КРР 
в печени.
Ключевые слова: метастазы колоректального рака; печень; интраоперационное ультразвуковое исследование

Intraoperative ultrasound (IOUS) is a diagnostic technique that allows obtaining additional information about the number and 
localization of colorectal cancer (CRC) metastases in the liver (especially with their intraparenchymal location), determining their 
relationship with the arteries and veins of the liver, navigating for puncture biopsy and / or performing minimally invasive treatment 
of lesions, and adjusting the amount of resection intervention on the liver during surgery. When performing minimally invasive 
medical procedures, IOUS application helps to avoid injuries to blood vessels, bile ducts and adjacent organs, and also allows 
evaluating the eff ectiveness of treatment and identifying potential complications. An important component of IOUS is the support of 
surgical procedures with a staged assessment of the liver hemodynamics, providing an immediate correction of the surgical situation. 
Thus, IOUS is a safe, inexpensive and highly informative diagnostic option, which should be a mandatory diagnostic step in the 
surgical treatment of CRC liver metastases.
Based on literature data and personal experience, the authors present indications, technical aspects and features of application of 
various IOUS options and modalities in the surgical treatment of CRC liver metastases.
Keywords: colorectal cancer metastases; liver; intraoperative ultrasound
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Использование трансабдоминального ультразву-
кового исследования (УЗИ) в хирургической практи-
ке в ряде случаев ограничено в связи с рассеиванием 
УЗ-сигнала (избыточное развитие подкожно-жировой 
клетчатки, выраженный метеоризм). Использование 
датчиков с низкой частотой сигнала (2–3,5 МГц) уси-
ливает прохождение УЗ-луча, однако при этом снижа-
ется разрешающая способность. Зачастую, во время 
операции из-за выраженной плотности тканей прак-
тически невозможно визуально или пальпаторно оце-
нить локализацию и размеры очагов, расположенных в 
глубине массива печени. Выполнение пункции «всле-
пую» наносит дополнительную травму и негативно 

влияет на результат хирургических вмешательств. В 
разрешении вышеуказанных проблем помогает такая 
высокоинформативная методика как интраопераци-
онная ультразвуковая диагностика (ИОУЗИ), которая 
применяется как в открытом операционном поле, так и 
при лапароскопии (лапараскопическое ультразвуковое 
исследование (ЛСУЗИ). Основным преимуществом 
ИОУЗИ является визуализация анатомии и структуры 
поражений печени в режиме реального времени, что 
позволяет адаптировать принятие тактических ре-
шений во время операции. Чувствительность метода 
достигает 90–100%, это сопоставимо с такими доро-
гостоящими методами исследования, как мультиспи-

Интраоперационное ультразвуковое исследование
при метастазах колоректального рака в печень
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ральная компьютерная (МСКТ) и магнитно-резонанс-
ная томографии (МРТ).

Концепция ИОУЗИ была впервые введена в 60-х 
годах прошлого века и использовалась для оценки по-
чечного литиаза при выполнении нефролитотомии. 
Первое применение ИОУЗИ в гепатобилиарной хи-
рургии было описано K. Yamakawa с соавт, 1951 г., для 
выявления желчнокаменной болезни с помощью уль-
тразвука в А-режиме [1]. Однако, из-за ограничений 
УЗИ в А-режиме (сложность интерпретации изобра-
жений) ИОУЗИ стал более применимым в хирургиче-
ской сфере позже, в начале 80-х годов [2], когда был 
введен высокочастотный ультразвуковой В-режим в 
режиме реального времени [2, 3]. Использование ИО-
УЗИ в гепатопанкреатобилиарной хирургии впервые 
было отмечено в литературе в середине 80-х годов 
[4]; позже он стал диагностической методикой, рутин-
но выполняемой в специализированных центрах для 
определения стадии заболевания печени и руковод-
ства хирургическими вмешательствами у пациентов 
с диагностированной гепатокарциномой при циррозе 
печени [5-8]. Исследования 90-х годов показали, что 
информация, предоставляемая ИОУЗИ, может изме-
нить первоначальную тактику до 53% вмешательств 
[9, 10]. Первое сообщение об использовании ИОУЗИ 
при колоректальном раке (КРР) с метастазами в пе-
чени принадлежит K. Hemamoto с соавт. и относится 
к 1984 г. (приведено по Тимошину А.Д. с соавт., 1995 
[11]). В 1985 г. J. Shen и соавт. показали, что ИОУЗИ 
является наиболее эффективным методом, дополня-
ющим пальпаторную ревизию печени. По данным 
указанных авторов 46% опухолей печени диаметром 
менее 3 см и 14% опухолей диаметром 3–5 см не были 
обнаружены хирургами пальпаторно, и только исполь-
зование ИОУЗИ позволило выявить патологические 
очаги небольшого диаметра [12]. В конце 80-х и в 90-е 
гг. многие исследователи, анализирующие применение 
ИОУЗИ, подчеркнули необходимость обязательного 
его выполнения при всех операциях, когда необходимо 
исключить или подтвердить наличие глубокорасполо-
женных непальпируемых образований в печени, а при 
выявлении таковых – по эхоструктуре предположить 
их природу [7, 8, 11]. В нашей стране внедрение ИО-
УЗИ в хирургическую практику началось несколько 
позже. Только в 80-е гг. методика впервые была при-
менена при поиске конкрементов желчных протоков. 
В 90-е гг. ИОУЗИ активно использовали в экстренной 
хирургии для поиска разрывов и гематом. В XXI веке 
УЗИ считается рутинным и используется в качестве 
повседневного интраоперационного пособия во всех 
сферах хирургии. Технический прогресс в 90-е гг. 
открыл новые возможности для инструментальных 
исследований, были внедрены специализированные 
датчики для лапароскопических оперативных вмеша-
тельств. Первые сообщения о лапароскопических дат-
чиках, используемых в А-режиме, относятся к началу 

1964 г. [13], однако, лапароскопическая методика ИОУ-
ЗИ была разработана относительно недавно [14].

В отечественной и зарубежной литературе суще-
ствует большое число публикаций, касающихся при-
менения ИОУЗИ при хирургическом лечении метаста-
зов КРР в печень. Однако обсуждение этого вопроса 
в литературе актуально и до сих пор, так как модер-
низируются УЗ-сканеры и появляются новые методи-
ки УЗИ, совершенствуется техника хирургического 
лечения больных и разрабатываются новые подходы. 
Так, например, S. Beller с соавт. в 2007 г. разработали 
и оценили систему для навигационных резекций пе-
чени с использованием интраоперационно получен-
ных трехмерных (3D) УЗ-данных [15]. Все это делает 
актуальным периодический анализ состояния данного 
вопроса в соответствии с новыми опубликованными 
сведениями. Наличие собственного опыта регулярно-
го использования ИОУЗИ при хирургическом лечении 
метастазов КРР в печень позволяет не только конста-
тировать факты, изложенные в опубликованных иссле-
дования, но и обоснованно проводить анализ данных 
как литературы, так и собственных. В ФГБУ «НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России 
первый крупный анализ данных по применению ИОУ-
ЗИ при хирургическом лечении очаговых образований 
печени был сделан А.В. Гаврилиным в 1999 г. в диссер-
тационном исследовании на соискание ученой степени 
доктора медицинских наук [14]. В дальнейшем посто-
янно накапливался опыт хирургического лечения та-
ких больных с использованием как открытых резекци-
онных вмешательств, так и с минимально инвазивным 
подходом [16-19].

Преобразователи (датчики), используемые в ИО-
УЗИ, обычно работают на высокой частоте - 7,5–10 
МГц. Существуют их различные формы: линейные 
Т-образные датчики, «пальчиковые» датчики, микро-
конвексные датчики и, в последнее время, Т-образные 
датчики с трапециевидным окном сканирования. В 
случае операции на печени идеальным датчиком дол-
жен быть небольшой датчик, которым можно легко 
манипулировать в узких местах, со специальной кон-
струкцией, позволяющей удерживать датчик на ладо-
ни между двумя пальцами, что позволяет оператору 
иметь постоянный контакт с поверхности печени.

Основные ультразвуковые характеристики 
метастазов КРР в печень

Метастатическое поражение отличается ярко вы-
раженным разнообразием УЗ-картины, что связано с 
полиморфностью метастазов и зависит от УЗ-картины 
первичной опухоли, а также значительным динамиче-
ским изменением эхокартины по мере увеличения оча-
га в размерах. Классификация УЗ-картины метастазов 
согласно Ш. Шерлок и Дж. Дули предусматривает их 
деление на 7 типов [20]:
1. Гиперэхогенные метастазы.
2. Изоэхогенные метастазы:
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2.1 изоэхогенные метастазы с субкапсулярным распо-
ложением и выбуханием капсулы;
2.2 изоэхогенные метастазы со смещением сосудов.
3. Гипоэхогенные метастазы.
4. Анэхогенные метастазы (кистоподобные).
5. Метастазы смешанной эхогенности.
6. Метастазы типа «бычий глаз» или «мишень».
7. Метастазы сложного строения:
7.1 метастазы с участками некроза в центре;
7.2 кистозно-солидные и солидно-кистозные метастазы;
7.3 метастазы с участками кальцификации.

Наиболее часто небольшие метастазы КРР пред-
ставляют собой гипо- и/или изоэхогенные округлые 
очаги, окруженные гипоэхогенных ободком (Hallo), 
аваскулярные в режиме ЦДК/ЭОДС.

Неоднородность УЗ-картины опухолей может 
быть обусловлена наличием очагов некроза или вклю-
чениями кальцинатов. Определенную трудность при 
УЗ-сканировании вызывает диагностика изоэхоген-
ных очагов. Заподозрить их наличие может неровность 
контура печени (при нахождении очага субкапсуль-
но) или изменения сосудистой архитектоники печени 
(при сдавлении, отклонении сосуда или появлении 
опухолевых сосудов). Анэхогенный тип метастазов 
(слизеобразный вариант низкодифференцированной 
аденокарциномы), который встречается достаточно 
редко, обычно дифференцируют с простыми кистами. 
При этом необходимо учитывать, что метастатические 
поражения кистозного типа не имеют капсулы, чаще 
имеют неровные контуры и позади них отсутствует 
эффект дистального псевдоусиления. Кроме того, при 
динамическом наблюдении отмечается их рост и появ-
ление неоднородности структуры — эхонегативные и 
гиперэхогенные включения (некроз, кистозная дегене-
рация, кровоизлияния) [21]. Следует отметить, что диа-
гностированные при ИОУЗИ мелкие, непальпируемые 
метастазы, как правило, не имеют характерных эхо-
признаков и определяются как более, так и менее эхо-
генные очаги относительно окружающей паренхимы 
печени, либо изоэхогенные с гипоэхогенным ободком. 
Последний вариант чаще наблюдается у относительно 
более крупных очагов размером 1,5–2 см, не выявлен-
ных при трансабдоминальном сканировании [22].

УЗИ с контрастным усилением повышает как 
чувствительность, так и специфичность выявления 
очаговых образований печени и предоставляет допол-
нительную информацию, позволяющую их верифи-
цировать [23, 24]. В целом, определенные морфологи-
ческие группы очаговых образований печени имеют 
свойственный только этим группам характер накопле-
ния контрастного вещества, которые и служат основой 
для их верификации. Этот характер для определенной 
морфологической формы образования сходный при 
УЗИ, МСКТ и МРТ с контрастированием. Незначи-
тельные отличия связаны с различными профилями 
распределения контрастного вещества в организме. 
Ультразвуковые контрастные препараты распростра-

няются исключительно в просвете сосудов, в то время 
как йодсодержащие контрастные средства (МСКТ) и 
гадолиний-содержащие (МРТ) выходят и в межкле-
точное пространство.

Васкуляризация метастазов в печень обычно ар-
териальная (хотя метастазы из органов брюшной по-
лости исходно кровоснабжаются из воротной вены, 
васкуляризация быстро становится артериальной). На 
ранних стадиях гепатоканцерогенеза повышение сте-
пени тканевого и клеточного атипизма сопровождает-
ся уменьшением числа портальных трактов. В даль-
нейшем отмечается снижение портального кровотока 
и увеличение артериального. Только метастазы разме-
ром менее 1,5 см могут иметь резидуальное порталь-
ное кровоснабжение. Таким образом, контрастное уси-
ление зависит от артериальной васкуляризации очага 
относительно окружающей паренхимы [25].

Метастазы характеризуются хаотичностью сосу-
дистого строения и незавершенностью формирования 
слоев сосудистой стенки, наличием множества анасто-
мозов, артериовенозных шунтов. Вторичные очаговые 
образования подразделяются на гиперваскулярные 
и гиповаскулярные. Гиперваскулярные метастазы 
имеют богатую сеть незрелых сосудов, что приводит 
к быстрому поступлению контрастного препарата и 
быстрому его вымыванию относительно неизменен-
ной ткани печени. Гиповаскулярные метастазы имеют 
обедненный кровоток, контраст в них поступает хуже, 
чем в окружающую паренхиму [26].

Гиповаскулярные метастазы встречаются чаще, 
чем гиперваскулярные. Это обусловлено тем, что к 
гипоэхогенным относятся метастазы аденокарцином 
желудочно-кишечного тракта, как одной из наиболее 
часто встречаемых групп опухолей. Гиповаскулярные 
метастазы получают только минимальное артериаль-
ное и портальное венозное кровоснабжение из-за зна-
чительной плотности образования, наличия фиброза 
или некроза. Таким образом, гиповаскулярные мета-
стазы слабо и неравномерно накапливают контрастное 
вещество во все фазы исследования, при этом в позд-
нюю артериальную и в венозную фазы исследования 
вокруг образования определяется гиперконтрастный 
ободок [15]. Следует отметить, что оценка паренхимы 
печени с помощью эхоконтрастирования при ИОУ-
ЗИ позволяет выявить и изоэхогенные мелкие мета-
стазы, не дифференцирующиеся при исследовании в 
В-режиме.

Однако, особенностью УЗ-картины печени при 
эхоконтрастировании в артериальную фазу (10–35 с) 
является сложность объективной оценки числа ме-
тастатических (очаговых) образований в реальном 
масштабе времени из-за малой длительности арте-
риальной фазы [26], то есть для полной оценки всей 
паренхимы печени может быть необходимо повторное 
введение контрастного препарата.

I. Sporea с соавт. в 2014 г. было проведено крупное 
моноцентровое исследование, в котором было доказа-
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но, что ультразвуковое контрастное исследование с 
применением препарата SonoVue способно дифферен-
цировать доброкачественные образования печени от 
злокачественных в 90% случаев [27]. Эти результаты 
аналогичны с результатами опубликованных ранее ис-
следований [24, 28, 29].

Также для дифференциальной диагностики оча-
говых образований печени используют ультразвуко-
вую эластографию, которая является неинвазивным 
методом оценки упругих свойств ткани и, на этом 
основании, может быть также полезна для характе-
ристики очагового образования печени [30-32]. Тип 
эластичности образования, который используется для 
классификации опухоли по степени деформации тка-
ни в сравнении с окружающей паренхимой, меняется в 
соответствии с морфологической структурой опухоли 
и позволяет дифференцировать доброкачественное и 
злокачественное поражение печени [33-35].

Используют следующие технологии отображения 
механических свойств тканей: эластография в режиме 
ручной компрессии, акустическая импульсноволновая 
эластография (ARFI - "acoustic radiation force impulse") и 
акустическая импульсно-волновая эластометрия (SWV 
- "shear wave velocity"). Следует отметить, что ARFI-
эластография у пациентов с мелкими гиперэхогенны-
ми очаговыми образованиями печени, диаметром 0,5 
- 1,0 см, позволяет  дифференцировать метастазы ко-
лоректального рака, в то время как эластография с руч-
ной компрессией не позволяет дифференцировать та-
кие мелкие образования из-за невозможности создать 
оптимальный уровень компрессии [31, 36]. При эла-
стометрии с SWV оценивают скоростной показатель 
жесткости (т.е. скорость распространения поперечной 
волны) неизмененной паренхимы печени и опухолевой 
ткани - чем жестче ткань, тем выше скоростной показа-
тель [37]. Измерение скоростного показателя у пациен-
тов с объемными образованиями печени оптимальной 
считают глубина от 2,0 до 5,0 см от поверхности кожи, 
размер опухоли - от 1,5 до 5,0 см. Для выявления злока-
чественных образований печени информативно поро-
говое значение скорости распространения поперечной 
волны в 2,0 м/с (более 2,0 м/с - злокачественные опухо-
ли, менее 2,0 м/с - доброкачественные опухоли) [32, 36].

Кто же выполняет ИОУЗИ? Исследование прово-
дит либо врач УЗ-диагностики (детальная оценка об-
ласти интереса происходит за меньшее время), либо 
исследование производится оперирующим хирургом (в 
сложных случаях целесообразна интерпретация полу-
ченного изображения специалистом УЗ-диагностики). 
При совместном исследовании оперирующего хирурга 
и врача УЗ-диагностики появляется возможность срав-
нивать тактильные и визуальные ощущения хирурга с 
данными ИОУЗИ, что, безусловно, улучшает качество 
ориентации в зоне вмешательства. Сложности в выве-
дении на экран интересующих объектов нивелируются 
путем обучения оперирующих хирургов методике УЗ-
диагностики.

Основными задачами ИОУЗИ являются:
• уточнение числа и локализации очагов в парен-

химе печени (при отсутствии возможности их 
пальпации);

• выявление дополнительных очагов, не опреде-
лявшихся дооперационно при использовании 
стандартного комплекса диагностических меро-
приятий вследствие их малых размеров или име-
ющих эхоплотность практически одинаковую с 
паренхимой органа;

• дифференциальная диагностика вновь выявлен-
ных очагов (доброкачественные или злокаче-
ственные);

• при отсутствии точных данных о природе выяв-
ленного образования выполнение навигации для 
прицельной пункционной биопсии и срочного 
морфологического исследования;

• определение состояния магистральных артерий 
и вен, кровоснабжающих печень и их взаимоот-
ношение с опухолевым узлом;

• подтверждение и, при необходимости, коррекция 
объема оперативного вмешательства;

• определение (разметка) границ опухолевого об-
разования, маркировка границ резекции;

•  обеспечение навигации и оценка эффективности 
вмешательства при выполнении минимально ин-
вазивного лечения очаговых образований;

• оценка внутрипечёночного кровотока после вы-
полнения оперативного вмешательства.

Уточнение числа и локализации очагов в паренхиме 
печени при отсутствии возможности их пальпации; 

выявление дополнительных очагов, 
не определявшихся дооперационно.

Главная задача ИОУЗИ – выявление мелких не 
пальпируемых и/или не диагностированных на доопе-
рационном этапе вторичных образований до 1,0 см. 
Так, метастатические очаги могут быть как одиноч-
ными, так и множественными, различных размеров и 
формы, при их поиске целесообразно последовательно 
сканировать всю доступную для исследования парен-
химу печени согласно вышеописанным методикам 
проведения ИОУЗИ и ЛСУЗИ. Следует обращать вни-
мание на любые изменения структуры и эхогенности 
паренхимы печени, помня о выраженном разнообра-
зии УЗ-картины метастазов.

ИОУЗИ позволяет выявлять метастазы менее 5 
мм, при этом чувствительность метода достигает 93–
100%. Совместное использование мануальной пальпа-
ции печени во время операции и ИОУЗИ значительно 
повышает диагностическую ценность метода [38].

Мобилизация печени начинается с рассечения 
поддерживающих связок, что создает достаточно ме-
ста для манипулирования УЗ-датчиком. В литерату-
ре описаны некоторые артефакты, которые могут по-
явиться при исследовании VIII и IVa сегментов печени 
после рассечения каво-печеночных спаек. Поэтому 
при подозрении на локализацию очагов в этих обла-
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стях (прилежащих к каво-печеночной области) диссек-
цию на этом уровне следует производить только после 
УЗИ [39].

Чувствительность ИОУЗИ во время операции по 
поводу КРР метастазов в печень составляет всего 82% 
[23], поскольку могут быть пропущены узлы диаме-
тром менее 1 см. Это особенно выражено у пациентов, 
которым вмешательство выполняют после химиотера-
пия, у которых эхо-характеристики очага могут быть 
сходны с окружающей паренхимой печени. В 2008 г. 
G. Torzilli c соавт. провели когортное исследование по 
оценке эффективности ИОУЗИ с контрастным усиле-
нием при хирургическом лечении пациентов с мета-
стазами КРР в печень. Авторы сделали вывод, о том 
что применение данной методики позволяет получить 
дополнительную информацию по выявлению мелкие 
очагов и, таким образом, рекомендуют её рутинное 
применение при оперативном лечении данной катего-
рии пациентов [40].

Ультразвуковая эластография также способству-
ет более четкому «выявлению» очаговых образований. 
Проведены исследования, оценившие роль ИОУЗИ-
эластографии в реальном времени в выявлении и диф-
ференциальной диагностике очаговых образований 
печени [33-35]. K. Omichi с соавт. сообщили, что ИО-
УЗИ-эластография позволила обнаружить дополни-
тельные очаговые образования, которые при ИОУЗИ в 
В-режиме определялись нечетко, в 8% случаев [35]. Y. 
Inoue с соавт. называют это «визуальной пальпацией 
не пальпируемых опухолей» [34].

Дифференциальная диагностика 
вновь выявленных очагов

Критерии дифференциальной УЗ-диагностики 
метастаза КРР и других морфологических форм оча-
говых образований печени аналогичны таковым при 
трансабдоминальном УЗИ. Кроме типичных харак-
теристик образований при использовании В-режима, 
методик дуплексного сканирования, возможно диффе-
ренцировать образования и при использовании специ-
альных методик УЗИ: контрастное усиление и соноэ-
ластография.

Выполнение навигации при прицельной 
пункционной биопсии

Поскольку ИОУЗИ обеспечивает превосходное 
пространственное разрешение с хорошим УЗ-окном, а 
интраоперационные манипуляции могут выполняться 
из различных плоскостей и под различными углами, 
которые могут смещаться в ходе операции, навигация 
под ИОУЗИ-контролем имеет явные преимущества по 
сравнению с трансабдоминальной визуализацией в 
отношении доступности очагового образования, осо-
бенно в случае глубоко расположенного очага или его 
прикрытии вышележащими структурами [41, 42].

В случаях предоперационно или интраопераци-
онно обнаруженных очаговых образованиях печени с 
сомнительной верификацией, наличие которых может 
повлиять на выбор хирургической тактики, образец 

ткани такого очага может быть получен с помощью 
пункционной биопсии под ИОУЗИ-контролем и вери-
фицирован по данным срочного гистологического ис-
следования [43].

Выполнение навигации при прицельной пунк-
ционной биопсии для срочного морфологического ис-
следования при отсутствии точных данных о природе 
выявленного очага проводится согласно вышеприве-
денным методикам обследования печени при ИОУЗИ 
и ЛСУЗИ.

Определение состояния магистральных артерий 
и вен, кровоснабжающих печень, 

и их взаимоотношение с опухолевым узлом
При ИОУЗИ оценивают количество, размеры и 

распространенность очаговых образований (четкость/
нечеткость контуров), а также вовлечение в опухоле-
вый процесс магистральных сосудов печени (печеноч-
ная артерия, воротная и печеночные вены), что служит 
критерием резектабельности опухоли.

В литературе имеется большое число исследова-
ний, посвященных оценке вовлечения сосуда в пато-
логический процесс по данным УЗИ [44, 45], однако в 
силу большей значимости этого процесса при опухо-
лях поджелудочной железы, они разработаны именно 
для этого поражения. При этом, характерные призна-
ки компрессии и/или прорастания сосуда аналогичны 
при любой локализации опухоли. На основании дан-
ных литературы и собственного опыта выполнения 
более 1000 резекций печени в ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр хирургии им. 
А.В. Вишневского» Минздрава России были сформу-
лированы основные признаки вовлечения в процесс 
кровеносных сосудов:
• деформация стенки;
• узурация стенки;
• утолщение стенки;
• изменение эхогенности стенки относительно 

проксимального и дистального участков;
• сужение просвета;
• отсутствие окрашивания просвета сосуда в ре-

жимах цветового и энергетического картирова-
ния (прорастание/тромбоз).

Подтверждение и, при необходимости, коррекция 
объема оперативного вмешательства

При выявлении дополнительных очагов и/или 
прорастания магистральных сосудов печени оконча-
тельно решается вопрос о возможности выполнения и 
виде резекции печени. Наличие дополнительного ме-
тастаза за пределами планируемой зоны резекции и/
или прорастание опухоли в прилежащий крупный со-
суд делает необходимым расширение объема вмеша-
тельства:
• при планируемой экономной резекции выявление 

метастазов в одном или двух соседних сегментах 
расширяет объем вмешательства до гемигепатэк-
томии;
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• при планируемой право-/левосторонней геми-
гепатэктомии выявление метастазов в соседних 
сегментах расширяет объем вмешательства до 
расширенной право-/левосторонней гемигепа-
тэктомии;

• при выявлении нерезецируемых метастазов в 
контрлатеральной доле, прорастания опухоли в 
печеночную артерию, воротную и/или печёноч-
ные вены, характер вмешательства меняется с 
предположительно радикальной на паллиатив-
ную операцию.
П.И. Рыхтик с соавт. приводят данные о том, что 

дополнительная информация о наличии не диагно-
стированных метастазов и/или прорастании опухоли 
в прилежащий крупный сосуд привели к изменению 
объема хирургического вмешательства у 20,8% опери-
рованных больных [22].

Таким образом, ИОУЗИ при хирургическом ле-
чении метастазов КРР широко используется в течение 
многих лет и в настоящее время является методом 
окончательной идентификации метастазов в печени, 
что оказывает существенное влияние на принятие ре-
шения об обьеме оперативного вмешательства [46, 47]. 
Изменения объема оперативного вмешательства, свя-
занные с результатами ИОУЗИ, по данным различных 
авторов, происходят в 1,4 – 73,0% случаев [46, 48, 49]. 
Такой разброс данных связан, в первую очередь, с со-
вершенствованием междисциплинарной предопераци-
онной оценки печени (УЗИ, МСКТ, МРТ, ПЭТ/КТ) и, 
соответственно, с более полной дооперационной диа-
гностикой объема поражения. 

Преимуществами ИОУЗ-обследования являются:
• отсутствие УЗ-помех от ребер, подкожной клет-

чатки, воздуха в кишечнике;
• возможность использования большей частоты 

УЗ-волн, то есть увеличение разрешающих воз-
можностей исследования;

• постоянный режим «реального» времени в тече-
ние всего оперативного вмешательства.
Определение (разметка) границ опухолевого 
образования, маркировка границ резекции

При интрапаренхиматозной локализации непаль-
пируемых образований ИОУЗИ дает возможность ко-
агуляционной разметки образования/образований на 
поверхности паренхимы печени.

Локализация образования в печени связана с пор-
тальными ветвями и печеночными венами, по кото-
рым определяют сегментарные границы. Без исполь-
зования ИОУЗИ, зачастую, невозможно правильно 
анатомически определить печеночные сегменты и ча-
сто границы опухолей, особенно из-за существования 
множественных анатомических вариантов [50].

ИОУЗИ также является реальной помощью при 
анатомических резекциях. Этот метод включает сдав-
ление сегментарных портальных ветвей между датчи-
ком и пальцами оператора, что приводит к транзитор-
ной ишемии паренхимы-мишени. Этот участок можно 

отметить электрокоагулятором, а затем произвести 
резекцию по демаркационной линии [51, 52].

Обеспечение навигации и оценка эффективности 
вмешательства при выполнении минимально инва-

зивного лечения образования.
Выполнение минимально инвазивной абляции 

под УЗ-навигацией возможно как интраоперационно 
при лапаротомии (в качестве самостоятельного метода 
лечения или в сочетании с резекционным вмешатель-
ством), так и чрескожно. При открытой манипуляции 
используют интраопеорационные УЗ-датчики, при 
чрескожной - конвексный датчик с частотой сканиро-
вания 2-7 МГц. УЗ-картина изменений во время про-
ведения процедуры аналогична при обоих доступах 
[18, 19].

Чрескожная абляция опухоли имеет свои пре-
имущества - это минимальная инвазия, меньшие пост-
процедурные болевые ощущения и сокращение срока 
пребывания в стационаре. При этом интраоперацион-
ная абляция по сравнению с чрескожной процедурой 
имеет такое преимущество, как лучший доступ ко 
всем участкам печени [53]. Следовательно, лапароско-
пическая или открытая хирургическая абляция может 
быть альтернативным лечением опухолей печени в ме-
стах, которые создают трудности для чрескожного до-
ступа, таких, например, как хвостатая доля [41, 54, 55]. 
Кроме того, интраоперационная абляция опухоли мо-
жет сочетаться с одновременной резекцией печени или 
последовательной абляцией опухолей, которые реци-
дивируют после операции, что расширяет спектр опе-
раций на печени и улучшает радикальность лечения 
онкологических больных [56]. Применение ИОУЗИ 
при выполнении минимально инвазивных лечебных 
процедур помогает избежать травм сосудов, желчных 
протоков и прилегающих органов, а также дает воз-
можность оценить эффективности лечения и выявить 
возможные осложнения [42, 53].

На этапе до выполнения минимально инвазив-
ного воздействия УЗ-навигация позволяет определить 
взаимоотношение очагового образования с маги-
стральными артериями и венами печени, найти наи-
более безопасную, с точки зрения возможного повреж-
дения сосуда и кровотечения, трассу для воздействия.

Выделяют физические (радиочастотная, микро-
волновая, криоабляция и т.д.) и химические (необра-
тимая электропорация, введение химически активного 
соединения (этиловый спирт) и т.д.) методы абляции.
Радиочастотная абляция (РЧА)

Цель проведения вмешательства: локальная де-
струкция опухолевой ткани под воздействием радио-
частотных волн (400–500 кГц), вызывающих коле-
бания заряженных частиц (диполей), что приводит к 
сухому коагуляционному некрозу в метастатическом 
очаге [57].

Большинство выполняемых на сегодняшний день 
РЧА, будь то чрескожные, лапароскопические или от-
крытые вмешательства, проводят под контролем УЗИ, 
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имеющем ряд ограничений. Прежде всего, это двух-
мерное изображение трехмерного очага. Плоскость 
сечения при УЗ-сканировании часто не совпадает с 
максимальным размером очага, поэтому точность по-
зиционирования электрода можно оценить только из 
нескольких точек. Однако не все очаги доступны для 
полипозиционного исследования. Кроме того, условия 
для УЗИ в различных отделах печени не одинаковы: 
имеются более и менее «удачные» в плане визуализа-
ции сегменты. Например, II и VIII сегменты располо-
жены вблизи газосодержащих сред - легкого и газового 
пузыря желудка, ухудшающих визуализацию. Очаги 
в них ограниченно доступны для полипозиционного 
исследования, в то время как в III, V и VII сегментах 
влияние этих факторов минимально [58, 59].

Под контролем ИОУЗИ проводят введение элек-
трода и выдвижение игольчатых крючков и осущест-
вляют мониторинг изменений, происходящих в ткани 
печени и метастатическом очаге в момент выполнения 
радиочастотной абляции. Видимые изменения перво-
начально возникают в тканях, окружающих опухоль, 
на концах игольчатых электродов, при достижении 
температуры 70–80°C (в виде появления множествен-
ных мелких гиперэхогенных сигналов в тканях и со-
судистых структурах). Максимальный радиус реги-
страции этих изменений составляет 5,0 см от конца 
выдвижного электрода. При повышении температуры 
до 85–90°C отмечается снижение эхогенности мета-
статического очага и уменьшение количества визуали-
зируемых в опухоли сосудов. В окружающих тканях, 
напротив, выявляют усиление сосудистого рисунка. 
Максимальные изменения в опухоли возникают при 
температуре 100–110°C. Сначала по периферии, а затем 
и в центре образования определяют множественные 
гиперэхогенные сигналы, которые постепенно слива-
ются в единую гиперэхогенную зону, продолжающую 
увеличиваться в размерах. Внутри опухоли кровоток 
не определяется. После того, как транзиторная гипе-
рэхогенная зона полностью охватывает очаг с превы-
шением его размеров на 1,0 см, генератор отключают. 
Время воздействия зависит от характера очага (его 
плотности, содержания жидкости, размеров), но обыч-
но составляет 1-15 мин. Большая продолжительность 
воздействия не способствует существенному увели-
чению гиперэхогенной зоны. Если часть образования 
по данным УЗ-контроля остаётся неизменённой, в неё 
следует ввести дополнительный электрод и провести 
ещё один 10 минутный сеанс [60].
Микроволновая абляция (МВА)

Цель проведения вмешательства: локальная де-
струкция опухолевой ткани под воздействием радио-
частотных волн (915 или 2450 мГц), вызывающих ко-
лебания заряженных частиц (диполей), что приводит 
к значительному повышению температуры в целевом 
очаге (до 60–110°C) и вызывает денатурацию белко-
вых структур, испарение и карбонизацию тканей [61] 
Микроволновая абляция метастазов печени может 

быть выполнена открытым, лапароскопическим или 
чрескожным доступами под контролем УЗИ.

При выполнении процедуры один или несколько 
микроволновых аппликаторов вводятся в опухолевую 
ткань. Установленный в опухолевую ткань микровол-
новый аппликатор выполняет функцию антенны, из-
лучающей на кончике микроволновое излучение на 
весь объем опухолевой ткани. Под действием микро-
волнового излучения ткани нагреваются до крайне вы-
соких температур, превышающих 150°С, происходит 
мгновенная денатурация белка, характеризующаяся 
прогрессирующим коагуляционным некрозом тканей. 
В структуре образования по нарастающей определяют 
множественные гиперэхогенные сигналы, которые по-
степенно сливаются в единую гиперэхогенную зону, 
перекрывающую образование.
Криоабляция

Цель проведения вмешательства: локальная тер-
мическая деструкция ткани, в основе которой лежит 
процесс местного замораживания ткани аппликато-
ром с циркулирующим аргоном или жидким азотом с 
последующим ее оттаиванием самопроизвольно или с 
помощью подачи гелия, вызывающего  внецеллюляр-
ную кристаллизацию воды, сопровождающуюся меха-
ническим повреждением клетки [62].

Задачи ИОУЗИ при криодеструкции:
• достижение наиболее полной ревизии;
• контроль за установкой криозондов, криоаппли-

катора и термоиндикатора;
• мониторирование распространения фронта за-

мерзания и характера кровотока в прилежащих 
сосудах.
Аппликатор устанавливается непосредственно 

на ткань опухоли при открытом оперативном вмеша-
тельстве или посредством введения игольчатого зонда-
аппликатора при чрескожном варианте воздействия, 
происходит охлаждение до -180ºС на протяжении 3-5 
минут. За это время при УЗИ наблюдают формиро-
вание, так называемого, «ice ball», гиперэхогенной 
округлой структуры с четким наружным контуром, 
дающей широкую акустическую тень. В период оттаи-
вания наружный контур «ice ball» становиться неров-
ным, зазубренным, приобретает вид «талого снега».

Методика криодеструкции отличается тем, что 
не воздействует на сосудистые структуры образова-
ния, что подтверждается при цветовом/энергетиче-
ском картировании.
Необратимая электропорация (НЭ)

Цель проведения вмешательства: локальная де-
струкция злокачественных новообразований, в основе 
которой лежит процесс дестабилизации электриче-
ского потенциала клеточной мембраны под действи-
ем высокоинтенсивных (1000–3000 В/см) электриче-
ских импульсов длительностью 20–100 мс, что ведет 
к необратимому повышению ее проницаемости (об-
разованию микропор) для ионов и макромолекул. Ги-
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бель клетки происходит в результате осмотического 
«шока» и запуска механизмов апоптоза [63].

При УЗ-контроле сначала визуализируется об-
разование; затем чрескожно вводятся электроды; во 
время сеанса НЭ активный наконечник игольчатого 
электрода становится гиперэхогенным, что предпо-
ложительно вызвано электролизом (расщеплением 
молекул HൢO на Hൢ и O )ൢ. В отличие от термической 
абляции, при НЭ зона абляции может быть изображена 
как гипоэхогенная зона вокруг опухоли.
Химическая абляция (алкоголизация)

Це ль проведения вмешательства: стабилизация 
или деструкция опухолевого очаги за счёт прямого 
некротизирующего воздействия на опухоль и окружа-
ющую её паренхиму печени 96º этилового спирта (эта-
нола). Этанол проникает в ткань опухоли и вызывает 
дегидратацию клеток и денатурацию белков, что при-
водит к развитию микрососудистого тромбоза, опухо-
левой ишемии и, в конечном счете, некроза ткани [14].

Методика заключается в прицельной чрескожной 
пункции опухолевого очага последующей внутриопу-
холевой и околоопухолевой инъекцией этанола в дозе 
от 5 до 30 мл, в зависимости от размеров очага и их 
числа. Введение алкоголя производят медленно, при 
постоянном УЗ-контроле, с временным прекращени-
ем инъекции при появлении болевых ощущений. При 
очагах размером свыше 4-5 см для более равномерного 
его распределения введение этанола осуществляют из 
2-3 точек. При введении этанола отмечается изменение 
УЗ-картины очага: эхогенность резко и равномерно 
возрастает настолько, что теряется исходная струк-
тура образования и перестаёт определяться кончик 
иглы. Поэтому иглу вначале подводят к дальнему по-
люсу опухоли и, по мере введения препарата, посте-
пенно подтягивают её наружу.

УЗИ с контрастным усилением является эффек-
тивным методов непосредственного контроля вы-
полнения процедуры абляции опухоли [63]. E.J. Xu 
с соавт., руководствуясь принципом, что при полной 
абляция не должно быть перфузии ткани после введе-
ния контрастного вещества в самом очаге и также в 
зоне вокруг (граница абляции) ≥ 5,0 мм; в тех случа-
ях, когда граница абляции была <5,0 мм, а также при 
неполной абляции очага, сразу же выполняли повтор-
ные сеансы абляции [64]. При этом трехмерная рекон-
струкция контрастно усиленного УЗ-изображения по-
вышает эффективность такой оценки. Таким образом, 
УЗИ с контрастным усилением дает возможность не-
посредственно во время проведения сеансов абляции 
эффективно и без лучевой нагрузки оценить результа-
ты проведенной манипуляции и, при необходимости, 
провести дополнительные сеансы до полной абляции 
очага.

ИОУЗИ-эластография также может быть эффек-
тивным инструментом мониторинга состояния пато-
логического очага при выполнении абляции, потому 
что данная методика обеспечивает визуализацию из-

менений свойств ткани в реальном масштабе времени 
[65]. После проведения процедуры абляции опухоли 
печени эластография может обеспечить более точную 
оценку контуров очага, на который было направлено 
воздействие, чем по данным ИОУЗИ в В-режиме, тем 
самым потенциально повышая эффективность и без-
опасность процедуры [66, 67].
Оценка внутрипечёночного кровотока после выпол-
нения резекционного оперативного вмешательства 

и/или минимально инвазивного лечения.
После выполнения резекционного этапа опера-

тивного вмешательства оценивали адекватность гемо-
динамики оставшейся паренхимы печени. Это особен-
но важно в случае вовлечения сосуда в патологический 
процесс и резекции печени с его реконструкцией. УЗИ 
с дуплексным сканированием дает возможность бы-
стро оценить целостность стенки, просвет сосуда и 
скорость кровотока в зоне оперативного вмешатель-
ства.

Другой важной задачей ИОУЗИ является визуаль-
ная поддержка такого приема, как hanging-maneuver 
(«подвешивания» печени). При больших опухолях, 
прилежащих к диафрагме или к латеральной стенке 
нижней полой вены (НПВ), этот прием применяют для 
безопасного проведения правосторонней анатомиче-
ской гемигепатэктомии и профилактики возможного 
кровотечения. С этой целью вдоль позадипеченочно-
го участка НПВ проводят тесьму-держалку и на про-
тяжении 2–3 см выделяют переднюю стенку НПВ, 
промежуток между устьем правой печеночной вены и 
общего ствола средней и левой печеночных вен. После 
отведения печени кверху с помощью незатянутого тур-
никета или тесьмы обеспечивается хороший доступ к 
передней стенке подпеченочного сегмента НПВ. Затем 
снизу вверх по передней стенке ее позадипеченочного 
отдела проводят длинный зажим. Длина этого отдела 
приблизительно составляет 7 см, из которых 3–4 см 
остаются без визуального контроля при проведении 
инструмента. ИОУЗИ позволяет визуализировать про-
цесс на всем протяжении и позволяет безопасно вы-
полнить hanging-maneuver. На завершающем этапе 
гемигепатэктомии, после фиксации культи печени, 
ИОУЗИ с оценкой скоростных показателей кровотока 
по воротной вене, печеночной артерии, печеночных и 
нижней полой венам выполняют еще раз. Нарушение 
гемодинамики в этих сосудах свидетельствует о пере-
круте культи печени и требует изменения ее положе-
ния и выполнений повторной фиксации с повторной 
оценкой кровотока [22].

Возможные осложнения и способы 
их профилактики

Риск выполнения процедуры ИОУЗИ сводится к 
общему риску выполнения открытого или лапароско-
пического оперативного вмешательства, общей ане-
стезии, биопсии, резекции или абляции. Отмечается 
негативное влияние процедуры ИОУЗИ на ход опера-
ции из-за длительности исследования. Исследование 



175JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2023 59 (2)

REVIEW OF LITERA TURE 

должен проводить специалист по УЗ-диагностике, 
предоперационно изучивший УЗ-семиотику патоло-
гического процесса у данного пациента при трансаб-
доминальном исследовании. Выполнение ЛСУЗИ само 
по себе не увеличивает риск процедуры, но при полу-
чении ложноотрицательных данных может привести к 
«ненужной» конверсии [38, 68, 69].

Противопоказания к применению: экстренное 
хирургическое вмешательство по жизненным показа-
ниям, требующее выполнение хирургического посо-
бия в предельно сжатые сроки.

ИОУЗИ, по-прежнему, характеризуется несколь-
кими недостатками: оно не может обнаруживать очаги 
размером менее 3 мм; его точность зависит от навыков 
и опыта хирурга, изображения являются 2D и имеет-
ся «слепая зона» примерно на 1 см ниже поверхности 
печени, что особенно проблематично в случае неболь-
ших метастазов, которые в основном локализуются на 
поверхности печени. Конечно, ассоциирование кон-
трастных веществ значительно повысило точность 
ИОУЗИ, однако недостатком является слишком ко-
роткий периода времени такой визуализации, что не-
сколько ограничивает применение данной методики 
при резекциях печени, которые могут длиться от 2 до 
6 часов и более.

Заключение

ИОУЗИ является методом исследования, позво-
ляющим получить дополнительную информацию о 
количестве и локализации в печени метастазов КРР 
(особенно при внутрипаренхиматозном их расположе-
нии), определить их взаимоотношение с артериями и 
венами печени, произвести навигацию для пункцион-
ной биопсии и/или выполнения минимально инвазив-
ного лечения очагов, а также скорректировать объем 
резекционного вмешательства на печени. Применение 
ИОУЗИ при выполнении минимально инвазивных ле-
чебных процедур помогает избежать травм сосудов, 
желчных протоков и прилегающих органов, а также 
дает возможность оценить эффективность лечения и 
выявить возможные осложнения. Важным компонен-
том ИОУЗИ является сопровождение хирургических 
манипуляций с этапной оценкой гемодинамики пече-
ни, позволяющее сразу же скорректировать хирурги-
ческую ситуацию. Таким образом, ИОУЗИ - это без-
опасный, недорогой и высокоинформативный метод 
диагностики, который должен быть обязательным 
диагностическим этапом при хирургическом лечении 
метастазов КРР в печени.
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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Одним из актуальных направлений в современной хирургии является изучение травм и заболеваний селезенки, в частности, 
ее травматические разрывы - достаточно распространенная патология, которая занимает одно из лидирующих пози-
ций среди всех повреждений органов брюшной полости. Совершенствование способов гемостаза и выбор тактики при 
оперативном лечении патологий селезенки имеют важное значение. Последние несколько десятилетий главенствовало 
представление о том, что основной операцией при повреждении и заболеваниях селезенки является спленэктомия. В на-
стоящее время, в работах отечественных и зарубежных ученых сообщается о разработке и применении тактики хирурга, 
подразумевающей использование при ранении селезенки органосохраняющих операций.
В сравнении с органосохраняющими операциями, после спленэктомии возникают негативные изменения как клеточного, 
так и гуморального звеньев иммунитета. Было предложено значительное число вариантов сохранения селезенки, объеди-
ненных в группы: консервативное лечение, тампонады раны, швы селезенки, сегментарная резекция, лигирование селезе-
ночных артерий, склеивание ран, инфракрасная контактная коагуляция, аутотрансплантация селезеночной ткани. В на-
стоящее время, в арсенале хирургов имеется достаточно много экспериментальных и прошедших клиническую апробацию 
методик, позволяющих успешно выполнить органосберегающую операцию на селезенке. Однако ни одна из них не лишена 
недостатков. Последние, в свою очередь, достаточно разноплановы, начиная с невозможности обеспечить гарантиро-
ванный надежный гемостаз, заканчивая технологическими и экономическими аспектами операции, поэтому остается 
перспективным вопрос поиска новых органосохраняющих методик.
Ключевые слова: селезенка; резекции селезенки; органосберегающие операции; травма селезенки

Эволюция представлений об органосохраняющих операциях 
на селезенке
© И.И. КАГАН, О.Б. НУЗОВА, И.Ю. ПИКИН
Оренбургский государственный медицинский университет, Оренбург, Российская Федерация

Organ-Preserving Surgeries on the Spleen: Evolution of Concepts
© I.I. KAGAN, O.B. NUZOVA, I.YU. PIKIN
Orenburg State Medical University, Orenburg, Russian Federation 

One of the current trends in modern surgery is the study of the spleen injuries and diseases, in particular, its traumatic ruptures 
which are a fairly common pathology, being the most prevalent among all injuries of the abdominal organs. The improvement of 
hemostasis options and the choice of tactics in the surgical treatment of the spleen pathologies are crucial. Few recent decades have 
been dominated by the idea that splenectomy is the major surgical option for the spleen damage and diseases. Currently, as reported 
in Russia and globally, surgical tactics implying the use of organ-preserving surgeries in case of the spleen injury are being widely 
developed and applied.
If compared with organ-preserving operations, there are negative changes in the cellular and humoral links of the immunity 
after splenectomy. A signifi cant number of proposed spleen preserving options are grouped into: conservative treatment, wound 
tamponades, splenic sutures, segmental resection, ligation of splenic arteries, wound bonding, infrared contact coagulation, 
autotransplantation of splenic tissue. Currently, surgeons have quite a lot of experimental and clinically tested techniques in their 
arsenal that allow successfully performing organ-preserving spleen surgery. However, none of them lacks of drawbacks. These 
drawbacks are quite diverse, ranging from the inability to provide guaranteed reliable hemostasis to technological and economic 
aspects of the operation, thus, the search for novel organ-preserving techniques remains promising.
Keywords: spleen; spleen resections; organ-preserving surgeries; spleen injury
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Одним из актуальных направлений в современ-
ной хирургии является изучение травм и заболеваний 
селезенки, в частности, ее травматические разрывы - 
достаточно распространенная патология, занимающая 
первое место среди всех повреждений органов брюш-
ной полости [1,2]. Анализ структуры оперативных 
вмешательств свидетельствует о том, что на первом 
месте среди этиологических факторов, выступающих 
показаниями к операциям на селезенке, являются ее 
травмы – 76%, на втором месте – паразитарные и со-
литарные кисты – 8% [3].

Обращаясь к истории разработки способов лече-
ния травм и заболеваний селезенки, необходимо отме-
тить, что первым разработанным видом оперативного 

вмешательства является открытая спленэктомия. Дан-
ная операция впервые успешно выполнена по поводу 
кисты выдающимся французским хирургом Жюль Пе-
аном в 1867 г. В России первая спленэктомия выпол-
нена в 1896 г. А.А.Трояновым. Показанием к данной 
операции послужило травматическое повреждение 
селезенки [4]. В 1911 г. швейцарский хирург Теодор 
Кохер определяет спленэктомию как единственно вер-
ную хирургическую концепцию, которая должна быть 
реализована при повреждении селезенки, поскольку 
считал, что у данной операции нет побочных эффек-
тов и при этом устраняется угроза кровотечения [5]. В 
1916 г. спленэктомию при идиопатической тромбоци-
топенической пурпуре выполнил Шлоффер, что спо-
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собствовало началу развития хирургических методов 
лечения заболеваний крови. Вплоть до середины 60–х 
годов XX века открытая спленэктомия являлась опе-
рацией выбора при различных патологических состо-
яниях, таких как травма, кисты, опухоли и системные 
заболевания. 

В СССР разработкой вопросов, связанных со 
спленэктомией активно занимались А.Н. Бакулев, В.Р. 
Брайцев, П.А. Герцен, Д.М. Гроздов, В.И. Казанский 
[6]. 

В 1952 г., после сообщения H.King и 
H.B.Shumackerо о развитии постспленэктомического 
сепсиса, ставится под сомнение доктрина спленэкто-
мии [7]. В публикациях описываются единичные слу-
чаи использования органосберегающих операций при 
травматических повреждениях селезенки, начиная 
уже с 1894 г., когда хирургом Тиффани впервые была 
выполнена спленорафия [8]. Активная разработка аль-
тернативных, органосохраняющих вмешательств на-
чинается только с 80-х годов XX века [9].  

В 1981 году Seufert R.M. c соавторами объедини-
ли предложенное разнообразие вариантов сохранения 
селезенки в систематизированные группы: консер-
вативное лечение, тампонады раны, швы селезенки, 
сегментарная резекция, лигирование селезеночных 
артерий, марсупиализация, склеивание ран, инфра-
красная контактная коагуляция, аутотрансплантация 
селезеночной ткани.

К способам местного гемостаза при повреждени-
ях селезенки относятся: физические, химические, ме-
ханические и биологические [10]. 

Тема органосберегающих оперативных вмеша-
тельств на селезенке неоднократно упоминалась в ра-
ботах отечественных и зарубежных авторов [11,12,13], 
но, несмотря на это, по-прежнему остается актуаль-
ной. Значимость разработки способов органосохра-
няющего оперативного лечения патологий селезенки 
остается высокой в связи с тем, что после выполнения 
традиционной спленэктомии возникают негативные 
изменения как клеточного, так и гуморального звеньев 
иммунитета: снижается содержание моноцитов в кро-
ви, происходит уменьшение содержания иммуногло-
булинов, различных фракций системы комплимента, 
интерлейкинов [14]. Касательно гнойно-септических и 
тромбоэмболических осложнений, после выполнения 
органосохраняющих операций они наблюдаются в 6,7 
раз реже чем после спленэктомии.   

Также, органосохраняющие операции позволя-
ют в 5 раз снизить риск развития острого панкреатита 
[15].  Вместе с тем, вплоть до настоящего времени оста-
ется неоднозначным отношение к органосберегающим 
операциям. Так, по мнению Р.Ш. Байдулатова (1986), 
T.H. Ragsdale et al. (1984), данного рода вмешательства 
зачастую оказываются сложными, и не всегда гаран-
тируют надежный гемостаз. Данные утверждения 
опираются на статистику послеоперационных крово-
течений и септических осложнений, развивающихся 

4—10% случаев [16]. Последнее чаще всего связано с 
недочетами в технике обработки раневой поверхности 
селезенки [17]. К сожалению, единого мнения относи-
тельно надежности гемостаза при органосохраняющих 
операциях на селезенке нет [18]. В связи с этим, доля 
органосберегающих и заместительных операций на 
селезенке составляет всего около 25% [19,10], а значи-
тельная часть хирургов считает наиболее рациональ-
ным и радикальным оперативным вмешательством 
спленэктомию [20,21]. Однако, концепция сохранения 
функций селезенки на сегодняшний день считается 
общепринятой [22]. 

Таким образом, с учетом дискутабельности темы, 
вопрос о лечебной тактике в случае травм и заболева-
ний селезенки уже имеет несколько признанных вари-
антов решения, в зависимости от возраста пациента, 
стабильности его гемодинамики, выраженности, ха-
рактера и локализации разрыва самой селезенки. 

Глобально можно выделить 3 подхода к опе-
ративному лечению патологий селезенки.  Пер-
вый вариант, применимый к травматическим разры-
вам селезенки – консервативное ведение пациента. Он 
наиболее актуален по отношению к больным детского 
возраста [23].  Второй вариант – оперативное ле-
чение со спленэктомией, последняя, в свою очередь 
может быть выполнена через различные варианты до-
ступа: верхнесрединную лапаротомию, косую левую 
подреберную лапаротомия, верхнесрединную лапа-
ротомию с дополнительным косым разрезом в левой 
подреберной области, трансторакальный доступ с рас-
сечением диафрагмы и, наконец, лапароскопический 
доступ. Третий вариант – органосохраняющие опера-
тивные способы. К таким относится обеспечение ге-
мостаза биологическими, химическими, физическим 
и механическими хирургическими методиками. Под 
механическими методиками, можно понимать два ос-
новных принципиальных варианта: спленорафияю и 
резекцию селезенки. Оба варианта имеют множество 
модификаций, комбинаций с другими вышеизложен-
ными методами гемостаза, включать или не включать 
перевязку или эндоваскулярную эмболизацию питаю-
щих селезенку артерий.

Далее рассматривается вопрос о резекциях се-
лезенки. Согласно данным зарубежных авторов, по-
казанием именно к резекции селезенки, в противовес 
спленорафии или спленэктомии, является такое по-
вреждение органа, когда разрыв затронул не только 
капсулу, но и паренхиму, в том числе при ситуации его 
распространения до области ворот, но сама селезенка 
не подверглась тотальному разрушению [24,25]. 

Классические резекции полюса селезенки разде-
ляются на анатомические и атипичные, в зависимости 
от того, выполнялась ли резекция с учетом, либо без 
учета интраорганного кровоснабжения. 

Для выполнения анатомических резекций се-
лезенки неотъемлемым этапом является выделение 
селезеночной артерии, а затем долевых и сегментар-
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ных ее ветвей. Так, например, Г.С. Рагимовым (2010 г.) 
предложены способы визуализации доли или сегмента 
селезенки. В первом способе, в артериальную ветвь, 
дистальнее места сдавления, вводился 1% раствор ме-
тиленовой сини. Второй способ заключается в том, 
что в долевой или сегментарный артериальный сосуд 
вводится раствор намагниченного «красителя», после 
чего на поверхности оперируемого органа окрашива-
ется соответствующая доля или сегмент.

Одним из способов визуализации доли или сег-
мента селезенки является пережатие либо лигирова-
ние долевой или сегментарной артериальной ветви, в 
зависимости от предполагаемого объема будущей ре-
зекции. Однако необходимо помнить о возможном на-
хождении под капсулой селезенки идущих к одному из 
полюсов крупных интраорганных сосудов. В данной 
ситуации, при кровотечении из поврежденной ткани, 
возникшего после перевязки воротных сосудов, необ-
ходимо в поперечном направлении прошить паренхи-
му на границе мобилизованного участка сосудистой 
ножки.

После появления демаркационной линии про-
водится отсечение удаляемой части паренхимы селе-
зенки, дистальнее либо проксимальнее линии, в зави-
симости от способа обработки культи [26,27]. После 
выполнения анатомической или атипичной резекции 
полюса селезенки встает вопрос о способе обработки 
культи оставшейся части органа. 

Самые технически простые способы – это спосо-
бы, предполагающие использование для обеспечения 
гемостаза и восстановления анатомической целостно-
сти органа исключительно только шовного материала. 
Ушивание оставшейся после резекции части селезен-
ки в данном случае возможно наложением простых 
узловых швов, П-образных, блоковидных швов, не-
прерывного шва, шва Мультановского, шва Кузнецо-
ва-Пенского, разработанных специально для выпол-
нения выше обозначенных задач на паренхиматозных 
органах [5]. Существует способ укрытия культи селе-
зенки аутосальником, который затем подшивается не-
прерывным швом или сквозными П-образными шва-
ми. Также существует модификация данного способа, 
предложенная К.А.Апарцином и В.Е.Паком в 1998 г., 
предусматривающая предварительное наложение на 
культю селезенки сдавливающей кетгутовой лигату-
ры и фиксацию сальника нитями, заведенными за эту 
лигатуру [11]. Данное направление получило развитие 
в работе Г.Ц.Дамбаева, который с соавторами в 2008 г. 
разработал способ обработки культи селезенки, где в 
качестве лигирующего средства предлагается титано-
вая клипса с эффектом памяти и сверхэластичности, 
которая впоследствии удаляется из организма через 
дренажную трубку [28].

В.Н.Бордуновским (1992 г.) был предложен спо-
соб ушивания культи селезенки, который заключается 
в том, что пластина консервированной ксеногенной 
брюшины в виде колпачка накладывается и подши-

вается в окружности непрерывным или сквозным 
8-образным кетгутовым швом. Для предотвращения 
формирования околораневой гематомы шов наклады-
вается при постоянном натяжении пластического ма-
териала на культе органа [10]. 

Среди способов гемостаза с использованием ксе-
ногенных материалов при резекции селезенки есть 
способ с использованием компрессорных сеток [29]. 
Описаны также способы, где в качестве пластиче-
ского материала аналогичным образом использует-
ся собственный мышечно-апоневротический лоскут 
на питающей ножке, полученный из мышц передней 
брюшной стенки или серозно-мышечный лоскут, вы-
кроенный из области большой кривизны желудка 
[16,26]. Г.С.Рагимовым (2010) предложен способ с ис-
пользованием разработанного им гемостатического 
жома для резекции селезенки, предусматривающий 
предварительное наложение данного инструмента 
по линии предполагаемой резекции, после чего через 
подкладку из пластического материала вдоль инстру-
мента накладывался непрерывный гемостатический 
шов, отсекалась удаляемая часть органа по наружному 
краю жома, культя селезенки дополнительно укрыва-
лась пластическим материалом, в качестве которого 
может быть использован сальник, париетальная брю-
шина или рассасывающаяся гемостатическая марля 
[30]. Разработаны также способы резекции, схожие 
по методике выполнения с вышеописанным способом 
Г.С.Рагимова, но предполагающие наложение гемоста-
тического шва с помощью специального устройства 
[31,32].

Один из вариантов анатомической резекции мо-
жет быть выполнен при обширном разрыве селезен-
ки, затрагивающем ворота органа, но с сохранением 
целостности верхнего полюса селезенки и питающих 
его коротких желудочных артерий, проходящих в тол-
ще желудочно-селезеночной связки. При выполнении 
операции проводилась мобилизация селезенки, на-
ложение зажима на сосудистую ножку, выполнялась 
резекции нижней части органа, а затем проводилось 
ушивание раневой поверхности отдельными узловы-
ми швами [33]. Модификацией данного метода являет-
ся способ, предложенный Л.И.Казимировым, A.M. Го-
роховым и Н.Б.Ставицкой, который предусматривает 
перевязку магистральных сосудов селезенки и сохра-
нение коротких желудочных артерий, за счет которых 
сохранится кровоснабжение верхнего полюса селезен-
ки. Раневая поверхность культи селезенки после пере-
вязки и коагуляции наиболее крупных сосудов долж-
ная быть прикрыта отдельными П-образными швами 
[19].

В настоящее время также применяют анатоми-
ческие робот-ассистированную и лапароскопическую 
резекции селезенки, при проведении которых исполь-
зуют особое операционное положение пациента, ког-
да головной конец стола приподнят на 15—20°, а сам 
больной лежит на правом боку. Первый этап вмеша-
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тельства предполагает осуществление мобилизации 
селезенки, которая начинается с нижнего полюса и 
включает пересечение фиксирующих ее связок: селе-
зеночно-ободочной и ободочно-диафрагмальной. За-
тем, на протяжении коагулируются мелкие сосуды. 
Далее смещается книзу селезеночный изгиб ободочной 
кишки. Желудочно-ободочная связка пересекается, 
клипируются короткие сосуды желудка. Лобулярные 
и сегментарные сосуды резецируемой части селезенки 
клипируются, пересекаются или прошиваются аппа-
ратом. После появления демаркационной линии па-
ренхима селезенки пересекается использующим уль-
тразвуковые колебания скальпелем на расстоянии 0,5 
см латеральнее края демаркационной линии. Оконча-
тельный гемостаз достигается посредством биполяр-
ной коагуляции. К резекционной поверхности органа 
подводится дренажная трубка. Препарат в контейнере 
удаляется из брюшной полости [34, 35, 36]. 

В отличие от плоскостных анатомических и ати-
пичных резекций, несколько обособленно стоит спо-
соб продольной клиновидной резекции, предложен-
ный в 1987 году Е.А. Вагнером и М.Г. Урманом, при 
выполнении которого в рану выводится мобилизо-
ванная селезенка. Затем производят продольную суб-
тотальную резекцию селезенки с сохранением ткани 
вдоль прикрепления желудочно-селезеночной связки. 
Раневая поверхность оставшейся части селезенки при 
этом имеет конусовидную форму. Гемостаз обеспечи-
вается наложением непрерывного обвивного кетгуто-
вого шва атравматичной иглой [37, 38].

В 2010 году С.В. Тарасенко с соавторами был 
предложен способ атипичной резекции при лечении 
больных с непаразитарными кистами селезенки. Дан-
ный способ относится к, так называемым, атипичным 
вариантам резекции. При выполнении операции по 
границе патологического образования и паренхимы 
органа выполняется разрез капсулы. Далее, путем дис-
секции производится энуклеация кисты, после чего 
остается сильновогнутая раневая поверхность, кото-
рая по описанию самих авторов, напоминает форму 
«устрицы». Наиболее крупные сосуды подвергаются 
лигированию. Далее, поэтапно, «от дна» наклады-
вается несколько рядов непрерывных обвивных ге-
мостатических швов, прочность и гемостатический 
эффект которых обеспечивается перпендикулярным 
ходу трабекул направлением стежков. Края резециро-
ванной селезенки сближаются по типу створок устри-
цы. Затем в проекции «створок» накладывают вторую 
группу гемостатических швов в виде широких сквоз-
ных П-образных швов, проходящих через обе створ-
ки «устрицы». При использовании предложенного 
способа сохраняется практически вся функциональ-
но активная паренхима селезенки с магистральным 
кровоснабжением [39]. Также был разработан способ 
бескровной резекции селезенки с использованием фи-
зического метода гемостаза, при выполнении которого 
необходимо выделение и пересечение сосудов, питаю-

щих удаляемую часть селезенки, выполнение радио-
частотной абляции (РЧА) по границе предстоящей 
резекции путем погружения электрода в паренхиму 
селезенки с последующим рассечением паренхимы с 
помощью режущего инструмента [40]. Кроме при-
веденных выше способов гемостаза, при резекциях се-
лезенки используют физические методы: коагуляция 
инфракрасным излучением, медицинским лазером 
или горячим воздухом; методы биологического гемо-
стаза, предполагающие использование желатиновой 
губки, оксицеллюлозы, коллагеновых фибрилл; хими-
ческие, с применением акрилатов и комбинированные 
методики [41,42]. 

С целью обеспечения надежного гемостаза при 
операциях на селезенке предложены методики, при-
менение которых приводит к остановке кровотечения, 
однако при этом развивается выраженный спаечный 
процесс в брюшной полости [43]. Поэтому все чаще 
хирурги отдают предпочтение местным аппликаци-
онным средствам, которые влияют на основные этапы 
коагуляционного каскада. С этой целью используют 
различные гемостатические губки на основе колла-
гена и желатина, компоненты крови, фибриновые и 
цианкрилатные клеи и лаки. Создаются и испытыва-
ются новые клеевые композиции. В настоящее время в 
медицине применяют биологические и синтетические 
клеи. К биологическим клеям относятся лиофилизи-
рованная плазма, фибриновые клеи, полисахаридные 
клеи. Существуют несколько видов синтетических 
клеевых композиций: эпоксидные, акрилатные, поли-
этиленгликолевые, полиуретановые, латексный ткане-
вой клей [41]. 

Заключение

Современное развитие медицины предполагает 
применение в хирургии высокотехнологичного обо-
рудования и внедрение новых методов оперативного 
лечения. В хирургии селезенки и в настоящее время 
остаются дискутабельными и требуют доработки во-
просы технического плана: совершенствование мето-
дических приемов и техники операции.

На сегодняшний день в арсенале хирургов име-
ется достаточно много экспериментальных и прошед-
ших клиническую апробацию методик, позволяющих 
успешно выполнить органосберегающую операцию 
на селезенке. Однако ни одна из них не лишена недо-
статков. Последние, в свою очередь, достаточно раз-
ноплановы, начиная с невозможности обеспечить 
гарантированный надежный гемостаз, заканчивая 
технологическими и экономическими аспектами опе-
рации. Поэтому остается перспективным вопрос поис-
ка новых органосохраняющих методик.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.



184184 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XVI, №2 2023

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Список литературы

1. Горелик А.Л., Карасева О.В. Тактика хирурга при травме селезен-
ки у детей. Opinion Leader. 2019; 2 (20): 52–57.

2. Шабунин А.В., Бедин В.В. Греков Д.Н. Неотложная абдоминаль-
ная хирургия: методическое руководство для практикующего 
врача. Под ред. акад. РАН И.И. Затевахина, акад. РАН А.И. Ки-
риенко, чл. – корр. РАН. А.В. Сажина. М.: ООО «Медицинское 
информационное агентство». 2018; 345– 346.

3. Беляева О. А., Кондрашин С. А., Поляев Ю. А., Гарбузов Р. В. Ком-
бинированные навигационные оперативные вмешательства у 
детей с солитарными кистами селезенки. Российский вестник 
детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии. 2016; 4: 1: 
16–23.

4. Гладинец М.М., Садыков А.К., Маратова А.Т., Шарипова Н.С., 
Кенжалина Д.Н. Хирургическая тактика при повреждениях селе-
зенки. Наука и здравоохранение. 2013; 1: 16-17.

5. Ибрагимов Р.А., Чикаев В.Ф., Бондарев Ю.В. и др. Алгоритм дей-
ствий хирурга при повреждении селезенки. Казанский медицин-
ский журнал. 2006; 2: 104-107.

6. Климанский В. А. Спленэктомия. Большая медицинская энцикло-
педия: В 30 томах. Главный редактор Б. В. Петровский. 3-е изда-
ние. М. Советская энциклопедия. 1985; 24: 144—145. 

7. King H., Shumacker H. B. Jr. Splenic studies. I. Susceptibility to 
infection after splenectomy performed in infancy. Ann. Surg. 1952; 
136: 2: 239–242.

8. Масляков В.В., Ермилов П.В., Поляков А.В. Виды операций на 
селезенке при ее травме. Успехи современного естествознания. 
2012; 7: 29-35.

9. Смоляр А.Н. Закрытая травма живота. Повреждения селезенки. 
Часть 2. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 2016; 2: 4-10.

10. Бордуновский В.Н. Пластическая хирургия селезенки и печени: 
автореф. дис. д-р. мед. наук: 14.00.27. Пермь, 1992; 53 с.

11. Апарцин К.А., Пак В.Е. Способ резекции селезенки. Патент на 
изобретение № RU 2113177 С1. 1994.

12. Labruzzo C., Haritopoulos K. N., Tayar A. R., Hakim N. S. 
Posttraumatic cyst of the spleen: a case report and review of the 
literature. Int. Surg. 2002; 87 (3): 152-156.

13. Matusch F., Koch A., Zippel R. et al. Laparoscopy of a traumatic 
rupture of a dysontogenetic splenic cyst. Surg Endosc. 2002; 15 (7): 
759.

14. Семичев ЕВ, Шевцова НМ, Байков АН, Бушланов ПС, Геренг ЕА, 
Алейник АН. Морфофункциональные изменения селезенки после 
гемостаза «неравновесной плазмой». Вестник эксперименталь-
ной и клинической хирургии. 2016;9(2):141-148. doi: 10.18499/2070-
478X-2016-9-2-141-148

15. Алексеев В.С. Морфофункциональное обоснование операций на 
гастроспленопанкреатическом комплексе и профилактика ос-
ложнений при вынужденной спленэктомии (экспериментально-
клиническое исследование): автореф. дис. д-р. мед. наук. наук: 
14.01.17. Санкт-Петербург. 2016 – 22.

16. Вальтер В.Г., Одишелашвили Г.Д., Кутуков В.В. Гемостаз при опе-
рациях на селезенке. Анналы хирургической гепатологии. 2000; 2: 
267.

17. Raikhlin A. Imaging and transcatheter arterial embolization for 
traumatic splenic injuries: review of the literature. Can. J. Surg. 2008; 
51(6): 464-472.

18. Чернухин А.А., Одишелашвили Л.Г. Органосохраняющие опера-
ции в хирургическом лечении повреждений селезенки. Новая на-
ука: от идеи к результату. 2017; 2: 2: 44-46.

19. Казимиров Л.И., Горохов A.M., Ставицкая Н.Б. Способ резекции 
селезенки. Патент на изобретение № RU 1641285 А1. 1987.

20. Чалык Ю. В. Высоко- и низкоинтенсивные лазеры в хирургии 
травматических повреждений паренхиматозных органов живо-
та (экспериментально-клиническое исследование): автореф. дис. 
д-р. мед. наук. наук: 14.00.27. Саратов. 1993 – 35.

21. Павлова И. Е. Динамика показателей клеточного и гуморального 
иммунитета у пациентов, перенесших спленэктомию, в отдален-
ном послеоперационном периоде. Медлайн-экспресс. 2007; 3-4: 
26–31.

22. Тарасов А. Н., Шестопалов С. С., Устинов Н. А., Ефремов А. П., 
Абдрашитов Р. Р. Возможности органосохраняющего хирургиче-
ского лечения заболеваний селезенки. Медицинская наука и об-
разование Урала. 2012; 3: 139-142.

23. Подкаменев В.В., Пикало И.А. Концепция спонтанного гемостаза 
при травме селезенки у детей. Медицинский вестник Северного 
Кавказа. 2016; 3: 409-413.

24. Fashing MD, Coowey DR. Reimmunization and splenic 
autotransplatation a longterum of immunologia reaponae and survival 
following Pneumococcal challenge. J. Surg. Res. 1980; 449: 591.

25. Zuidema GD, Rutherford RB, Ballinger WF. The management of 
trauma. Third edition. W.B. Saunders Company, Philadelphia, Toronto, 
London. 1999; 863.

26. Праздников Э.Н., Маховский В.В., Зинатулин Д.Р. Анатомиче-
ская резекция селезенки с пластикой резекционной поверхности 
васкуляризированным мышечным лоскутом (экспериментальное 

References

1. Gorelik AL, Karaseva OV. Taktika hirurga pri travme selezenki u 
detej. Opinion Leader. 2019; 2 (20): 52–57. (in Russ.)

2. Shabunin AV, Bedin VV, Grekov DN. Neotlozhnaja abdominal'naja 
hirurgija: metodicheskoe rukovodstvo dlja praktikujushhego vracha. 
Pod red. akad. RAN I.I. Zatevahina, akad. RAN A.I. Kirienko, chl. 
– korr. RAN. A.V. Sazhina. M.: OOO «Medicinskoe informacionnoe 
agentstvo». 2018; 345– 346. (in Russ.)

3. Beljaeva O A, Kondrashin S.A, Poljaev Ju A, Garbuzov RV. Combined 
navigational surgical interventions in children with solitary 
spleen cysts. Rossijskij vestnik detskoj hirurgii, anesteziologii i 
reanimatologii. 2016; 4: 1: 16–23. (in Russ.)

4. Gladinec MM, Sadykov AK, Maratova AT, Sharipova NS, Kenzhalina 
DN. Surgical tactics for spleen injuries. Nauka i zdravoohranenie. 
2013; 1: 16-17. (in Russ.)

5. Ibragimov RA, Chikaev VF, Bondarev JuV, i dr. Algoritm dejstvij 
hirurga pri povrezhdenii selezenki. Kazanskij medicinskij zhurnal. 
2006; 2: 104-107. (in Russ.)

6. Klimanskij VA. Splenjektomija. Bol'shaja medicinskaja jenciklopedija: 
V 30 tomah. Glavnyj redaktor B. V. Petrovskij. 3-e izdanie. M.: 
Sovetskaja jenciklopedija. 1985; 24: 144—145. (in Russ.)

7. King H, Shumacker HB. Jr. Splenic studies. I. Susceptibility to 
infection after splenectomy performed in infancy. Ann. Surg. 1952; 
136: 2: 239–242.

8. Masljakov V.V., Ermilov P.V., Poljakov A.V. Types of operations on the 
spleen with its injury. Uspehi sovremennogo estestvoznanija. 2012; 7: 
29-35.

9. Smoljar AN. Zakrytaja travma zhivota. Damage to the spleen. Part 2. 
Hirurgija. Zhurnal im. N.I. Pirogova. 2016; 2: 4-10. (in Russ.)

10. Bordunovskij VN. Plasticheskaja hirurgija selezenki i pecheni: avtoref. 
dis. d-r. med. nauk: 14.00.27. Perm', 1992; 53 s. (in Russ.)

11. Aparcin KA, Pak VE. Sposob rezekcii selezenki. Patent na izobretenie 
№ RU 2113177 S1. 1994. (in Russ.)

12. Labruzzo C., Haritopoulos K. N., Tayar A. R., Hakim N. S. 
Posttraumatic cyst of the spleen: a case report and review of the 
literature. Int. Surg. 2002; 87 (3): 152-156.

13. Matusch F., Koch A., Zippel R. et al. Laparoscopy of a traumatic 
rupture of a dysontogenetic splenic cyst. Surg Endosc. 2002; 15 (7): 
759.

14. Semichev EV, Shevcova NM, Baikov AN, Bushlanov PS, Gereng 
EA, Aleynik AN. Morphofunctional Changes of the Spleen after 
Hemostasis by «Nonequilibrium Plasma». Journal of Experimental and 
Clinical Surgery. 2016;9(2):141-148. doi: 10.18499/2070-478X-2016-9-
2-141-148(in Russ.)

15. Alekseev VS. Morfofunkcional'noe obosnovanie operacij na 
gastrosplenopankreaticheskom komplekse i profi laktika oslozhnenij 
pri vynuzhdennoj splenjektomii (jeksperimental'no-klinicheskoe 
issledovanie): avtoref. dis. d-r. med. nauk. nauk: 14.01.17. Sankt-
Peterburg, 2016 – 22. (in Russ.)

16. Val'ter VG, Odishelashvili GD, Kutukov VV. Hemostasis during spleen 
surgery. Annaly hirurgicheskoj gepatologii. 2000; 2: 267. (in Russ.)

17. Raikhlin A. Imaging and transcatheter arterial embolization for 
traumatic splenic injuries: review of the literature. Can. J. Surg. 2008; 
51(6): 464-472.

18. Chernuhin AA, Odishelashvili LG. Organ-preserving operations in the 
surgical treatment of spleen injuries. Novaja nauka: ot idei k rezul'tatu. 
2017; 2: 2: 44-46. (in Russ.)

19. Kazimirov LI, Gorohov AM, Stavickaja NB. Sposob rezekcii selezenki. 
Patent na izobretenie № RU 1641285 A1. 1987. (in Russ.)

20. Chalyk JuV. Vysoko- i nizkointensivnye lazery v hirurgii 
travmaticheskih povrezhdenij parenhimatoznyh organov zhivota 
(jeksperimental'no-klinicheskoe issledovanie): avtoref. dis. d-r. med. 
nauk. nauk: 14.00.27. Saratov. 1993 – 35. (in Russ.)

21. Pavlova IE. Dinamika pokazatelej kletochnogo i gumoral'nogo 
immuniteta u pacientov, perenesshih splenjektomiju, v otdalennom 
posleoperacionnom periode. Medlajn-jekspress. 2007; 3-4: 26–31. (in 
Russ.)

22. Tarasov AN, Shestopalov SS, Ustinov NA, Efremov AP, Abdrashitov 
RR. Possibilities of organ-preserving surgical treatment of spleen 
diseases. Medicinskaja nauka i obrazovanie Urala. 2012; 3: 139-142. 
(in Russ.)

23. Podkamenev VV, Pikalo IA. The concept of spontaneous hemostasis 
in spleen injury in children. Medicinskij vestnik Severnogo Kavkaza. 
2016; 3: 409-413. (in Russ.)

24. Fashing MD, Coowey DR. Reimmunization and splenic 
autotransplatation a longterum of immunologia reaponae and survival 
following Pneumococcal challenge. J. Surg. Res. 1980; 449: 591.

25. Zuidema GD, Rutherford RB, Ballinger WF. The management of 
trauma. Third edition. W.B. Saunders Company, Philadelphia, Toronto, 
London. 1999; 863.

26. Prazdnikov ЕN, Mahovskij VV, Zinatulin DR. Anatomicheskaja 
rezekcija selezenki s plastikoj rezekcionnoj poverhnosti 
vaskuljarizirovannym myshechnym loskutom (jeksperimental'noe 
issledovanie). Plasticheskaja hirurgija v Rossii. Aktual'nye voprosy 
mikrohirurgii: mat-ly konf. Moskva, 2018; 119–120. (in Russ.)



185JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2023 59 (2)

REVIEW OF LITERA TURE 

исследование). Пластическая хирургия в России. Актуальные во-
просы микрохирургии: мат-лы конф. Москва. 2018; 119–120.

27. Andersson R., Gustavsson T., Alwmark A. Splenic artery ligation for 
traumatic rupture of the spleen. Acta Chir. Scand. 2015; 151(8): 709–
710.

28. Дамбаев Г. Ц., Гюнтер В. Э., Колесникова И. В., Хитрихеев В. 
Е. Способ резекции селезенки. Патент на изобретение № RU 
2334476 C1. 2008.

29. Gall F. P. Scheele J. Diff erentialindiskationen der Konservativen und 
operativen Behandlungsmoglichkeiten der Milzruptur. Langenbecks 
Arch. Chir. 1986; 369: 371-378.

30. Рагимов Г.С. Дифференцированный выбор способа гемостаза и 
тактики хирургического лечения травматических повреждений 
печени и селезёнки: автореф. дис. д-р. мед. наук. наук: 14.01.17. 
Махачкала, 2010 - 480 с.

31. Асланян А.А., Харченко В.Г., Асланян С.А. Устройство для на-
ложения гемостатических швов на паренхиматозные органы. Хи-
рургия. 1984; 7: 25–29.

32. Zajo M, Rosati R. Le splennnectomie segmentaria. Utilita delle 
sutuzatric mecaniche lineari. Minerva Chir. 1989; 44: 23-24: 2367-
2371.

33. Шапкин В.В., Шапкина А.Н., Пилипенко А.П., Полуши О.Г. Спо-
соб резекции селезенки.  Тихоокеанский медицинский журнал. 
2004; 1: 26-27.

34. Берелавичус С.В., Смирнов А.В., Ионкин Д.А., Кригер А.Г. Робот-
ассистированные и лапароскопические резекции селезенки при 
непаразитарных кистах. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 
2015; 7: 41-48.

35. Аутлев К.М., Кручинин Е.В, Алиев В.Ф., Яхяев. Э.З. Случай ла-
пароскопической резекции простой кисты cелезенки. Уральский 
медицинский журнал. 2019; 03 (171): 89–91.

36. Cavaliere D, Solaini L., Di Pietrantonio D., D'Acapito F.. Robotic 
vs laparoscopic splenectomy for splenomegaly: A retrospective 
comparative cohort study. International journal of surgery. 2018; 55: 
1–4.

37. Вагнер Е.А., Урман М.Г. Способ резекции селезенки. Патент на 
изобретение № SU 1641285 А 61. 1987.

38. Нечаев О.И. К истории изобретений в научной школе академика 
Е.А. Вагнера. Вестник Пермского национального исследователь-
ского политехнического университета. культура, история, фило-
софия, право. 2017; 2: 112-119.

39. Тарасенко С. В., Рахмаев Т. С., Копейкин А. А., Песков О. Д., Со-
колова С Н., Зайцев О. В. Способ обработки раневой поверхности 
селезенки при ее атипичных резекциях. Патент на изобретение № 
RU 2387387 C1. 2010.

40. Ионкин Д. А., Степанова Ю. А., Икрамов Р. З., Алимурзаева М. З. 
Способ бескровной резекции селезенки. Патент на изобретение 
№ RU 2675355 C1. 2018.

41. Демина Н.Б., Чернова Л.В., Козлова Ж.М. Применение клеевых 
композиций в хирургии. Хирургия; Журнал им. Н.И. Пирогова. 
2019; 3: 1: 129-134.

42. Zywicka B., Rybak Z., Janeczek M., et al. Comparison of A 1940 nm 
Thulium-Doped Fiber Laser and A 1470 nm Diode Laser for Cutting 
Effi  cacy and Hemostasis in A Pig Model of Spleen Surgery. Materials. 
2020; 13: 5: 1167.

43. Семичев. Е. В., Бородин О.Ю., Бушланов П.С. Экспериментальная 
хирургия паренхиматозных органов (обзор литературы). Русский 
медицинский журнал. 2012; 36: 1743-1746.

27. Andersson R, Gustavsson T, Alwmark A. Splenic artery ligation for 
traumatic rupture of the spleen. Acta Chir. Scand. 2015; 151(8): 709–
710.

28. Dambaev GC, Gjunter VJe, Kolesnikova IV, Hitriheev VE. Sposob 
rezekcii selezenki. Patent na izobretenie № RU 2334476 C1. 2008. (in 
Russ.)

29. Gall FP, Scheele J. Diff erentialindiskationen der Konservativen und 
operativen Behandlungsmoglichkeiten der Milzruptur. Langenbecks 
Arch. Chir. 1986; 369: 371-378.

30. Ragimov GS. Diff erencirovannyj vybor sposoba gemostaza i taktiki 
hirurgicheskogo lechenija travmaticheskih povrezhdenij pecheni i 
selezjonki: avtoref. dis. d-r. med. nauk. nauk: 14.01.17. Mahachkala, 
2010 - 480 s. (in Russ.)

31. Aslanjan AA, Harchenko VG, Aslanjan SA. Device for applying 
hemostatic sutures to parenchymal organs. Hirurgija. 1984; 7: 25–29. 
(in Russ.)

32. Zajo M, Rosati R. Le splennnectomie segmentaria. Utilita delle 
sutuzatric mecaniche lineari. Minerva Chir. 1989; 44: 23-24: 2367-
2371.

33. Shapkin VV, Shapkina AN, Pilipenko AP, Polushi OG. Method of 
resection of the spleen.  Tihookeanskij medicinskij zhurnal. 2004; 1: 
26-27. (in Russ.)

34. Berelavichus SV, Smirnov AV, Ionkin DA, Kriger AG. Robot-
assisted and laparoscopic resection of the spleen in nonparasitic cysts. 
Hirurgija. Zhurnal im. N.I. Pirogova. 2015; 7: 41-48. (in Russ.)

35. Autlev KM, Kruchinin EV, Aliev VF, Jahjaev JeZ. A case of 
laparoscopic resection of a simple spleen cyst. Ural'skij medicinskij 
zhurnal. 2019; 03 (171): 89–91. (in Russ.)

36. Cavaliere D, Solaini L, Di Pietrantonio D, D'Acapito F. Robotic 
vs laparoscopic splenectomy for splenomegaly: A retrospective 
comparative cohort study. International journal of surgery. 2018; 55: 
1–4.

37. Vagner EA, Urman MG. Sposob rezekcii selezenki. Patent na 
izobretenie № SU 1641285 A 61. 1987. (in Russ.)

38. Nechaev OI. On the history of inventions in the scientifi c school 
of Academician E.A. Wagner. Vestnik Permskogo nacional'nogo 
issledovatel'skogo politekhnicheskogo universiteta. kul'tura, istoriya, 
fi losofi ya, pravo. 2017; 2: 112-119. (in Russ.)

39. Tarasenko SV, Rahmaev TS, Kopejkin AA, Peskov OD, Sokolova SN, 
Zajcev OV. Sposob obrabotki ranevoj poverhnosti selezenki pri ee 
atipichnyh rezekcijah. Patent na izobretenie № RU 2387387 C1. 2010. 
(in Russ.)

40. Ionkin DA, Stepanova JuA, Ikramov RZ, Alimurzaeva MZ. Sposob 
beskrovnoj rezekcii selezenki. Patent na izobretenie № RU 2675355 
C1. 2018. (in Russ.)

41. Demina NB, Chernova LV, Kozlova ZhM. Application of adhesive 
compositions in surgery. Hirurgija; Zhurnal im. N.I. Pirogova. 2019; 
3: 1: 129-134. (in Russ.)

42. Zywicka B, Rybak Z, Janeczek M, et al. Comparison of A 1940 nm 
Thulium-Doped Fiber Laser and A 1470 nm Diode Laser for Cutting 
Effi  cacy and Hemostasis in A Pig Model of Spleen Surgery. Materials. 
2020; 13: 5: 1167.

43. Semichev EV, Borodin OJu, Bushlanov PS. Experimental surgery of 
parenchymal organs (literature review). Russkij medicinskij zhurnal. 
2012; 36: 1743-1746. (in Russ.)

Информация об авторах
1. Каган Илья Иосифович -  д.м.н., профессор, Заслуженный деятель 

науки РФ, профессор кафедры оперативной хирургии и клинической 
анатомии им. С.С. Михайлова ФГБОУ ВО ОрГМУ Минздрава Рос-
сии,  е-mail: kaganil@mail.ru

2. Нузова Ольга Борисовна - д.м.н., профессор кафедры факультет-
ской хирургии ФГБОУ ВО ОрГМУ Минздрава России, е-mail: 
nuzova_27@mail.ru

3. Пикин Илья Юрьевич - ассистент кафедры факультетской хирургии 
ФГБОУ ВО ОрГМУ Минздрава России, г. Оренбург, е-mail: ilya.
pikin.1994@mail.ru

Information about the Authors
1. Ilya Iosifovich Kagan - M.D., Honored Scientist of the Russian Federation, 

Professor of the Department of Operative Surgery and Clinical Anatomy 
named after S.S. Mikhailov FGBOU V OrGMU of the Ministry of Health 
of Russia, е-mail: kaganil@mail.ru 

2. Olga Borisovna Nuzova - M.D., Professor of the Department of Faculty 
Surgery of the Russian State Medical University of the Ministry of 
Health, Orenburg, е-mail: nuzova_27@mail.ru

3. Ilya Yuryevich Pikin - Assistant of the Department of Faculty Surgery 
of the Federal State Budgetary Educational Institution of the Russian 
Ministry of Health, е-mail: ilya.pikin.1994@mail.ru

Цитировать:
Каган И.И., Нузова И.И., Пикин И.Ю. Эволюция представлений об органосохраняющих операциях на селезенке. Вест-

ник экспериментальной и клинической хирургии 2023; 16: 2: 180-185. DOI: 10.18499/2070-478X-2023-16-2-180-185.

To cite this article:
Kagan I.I., Nuzova O.B., Pikin I.Yu. Organ-Preserving Surgeries on the Spleen: Evolution of Concepts. Journal of experimental 

and clinical surgery 2023; 16: 2: 180-185. DOI: 10.18499/2070-478X-2023-16-2-180-185.



186186 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XVI, №2 2023

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Травма поджелудочной железы относится к редким повреждениям, но характеризуется значительной летальностью и 
развитием серьезных осложнений. Обзор представляет анализ исследований последних лет, посвященных эпидемиологии, 
классификации, диагностике и лечению больных с травмой поджелудочной железы. 
Повреждение поджелудочной железы при травме брюшной полости наблюдается от 3% до 1 % случаев, общая леталь-
ность составляет от 0% до 31% и во многом определяется повреждениями других органов. В общемировой практике 
наиболее широко используется градация травмы поджелудочной железы - по тяжести на основании шкалы поврежде-
ния органов американской ассоциации по хирургии травм. Ранняя диагностика возможна при настороженности врача в 
отношении повреждения поджелудочной железы - в первые часы после травмы клинические проявления, лабораторные 
показатели не специфичны, а изменения в КТ-картине не соответствуют тяжести травмы в 20-40% случаев. КТ с кон-
трастированием является методом диагностики первой линии у пациентов со стабильной гемодинамикой. МРТ с МРХПГ 
и ЭРХПГ используются для уточнения состояния панкреатического протока. Пациентам с выявленной при КТ изолирован-
ной травмой поджелудочной железы I и II степеней показано консервативное лечение. Больным с травмой панкреатиче-
ского протока показано преимущественно хирургическое лечение. Предпочтительный вид операции при повреждениях III 
степени и выше (дистальная резекция, дренирование зоны повреждения в сочетании с эндоскопическим дренированием и 
стентированием протока или органосохраняющая операция в объеме панкреатикоеюностомии, панкреатикогастросто-
мии) остается спорным. При травме поджелудочной железы правее венозного конфлюенса выполнение только дрениро-
вания зоны повреждения представляет достаточно безопасный вариант для пациента, показания к панкреатодуоденаль-
ной резекции ограничены сочетанной травмой желчного протока, двенадцатиперстной кишки с вовлечением большого 
дуоденального сосочка, массивным кровотечением из размозженных тканей головки поджелудочной железы. Необходимо 
продолжение исследований с включением большого числа пациентов для улучшения результатов лечения при травме под-
желудочной железы.
Ключевые слова: травма поджелудочной железы; повреждение панкреатического протока; эндоскопическое стентиро-
вание панкреатического протока

Травма поджелудочной железы
© В.Г. ФИРСОВА
Нижегородской области «Городская больница №35 Советского района», Нижний Новгород, 
Российская Федерация

Pancreatic Trauma
© V.G. FIRSOVA
Municipal Hospital №35; Nizhny Novgorod, Russian Federation 

Traumatic pancreatic injuries are associated with signifi cant morbidity and mortality. The review analyses recent studies on 
epidemiology, classifi cation, diagnosis and treatment of patients with pancreatic injury. Pancreatic injury in abdominal trauma 
is observed from 3% to 12% of cases, the overall mortality ranges from 0% to 31% and is largely determined by damage to other 
organs. The most widely accepted grading system for defi ning categories of pancreatic injuries is Organ Injury Scaling developed 
by the American Association for the Surgery of Trauma. A high index of suspicion is necessary for early diagnosis, since in the 
fi rst hours after the injury clinical manifestations and laboratory parameters are not specifi c, and changes in the CT picture do not 
correlate to the severity of the injury in 20-40% of cases. Contrast-enhanced CT is the fi rst-line diagnostic tool in hemodynamically 
stable patients. MRI with MRCP and ERCP is used to evaluate the integrity of the pancreatic duct. Nonoperative management is 
recommended for hemodynamically stable grade I and grade II pancreatic injuries. Patients with pancreatic duct injury require 
predominantly surgical treatment. The preferred type of surgery for grade III and more severe injuries (distal resection, drainage of the 
damaged area combined with endoscopic drainage and stenting, or organ-preserving surgery in the form of pancreaticojejunostomy, 
pancreaticogastrostomy) remains controversial. In case of pancreatic injury proximal to the venous confl uence, drainage of the 
damaged area is the only fairly safe option for the patient, indications for pancreaticoduodenal resection are limited to concomitant 
injury of the bile duct, duodenum with involvement of the major duodenal papilla, massive bleeding from crushed tissues of the 
pancreatic head. Larger prospective studies are warranted for better management of patients with pancreatic trauma.
Keywords:  pancreas injuries; pancreatic duct injuries; pancreatic duct stent
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Травма поджелудочной железы (ПЖ) относит-
ся к редким, но потенциально фатальным и трудным 
для диагностики повреждениям. Анатомическое рас-
положение в непосредственной близости от крупных 
сосудов, частое сочетание с травмой других органов 
брюшной полости, головы, конечностей, физиологи-
ческие особенности ПЖ обуславливают тяжесть со-
стояния таких пациентов. В отличие от печени, почек, 

селезенки, изменения, вызванные травмой ПЖ, могут 
быть пропущены при использовании рутинных мето-
дов медицинской визуализации. В течение нескольких 
часов после момента травмы в крови не всегда разви-
ваются типичные для постравматического панкреати-
та изменения. Ошибки в диагнозе и соответственно 
тактике лечения ведут к развитию таких осложнений 
как перитонит, инфицированный некроз, псевдокисты 
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Таблица 1. Классификация травмы поджелудочной железы по степени тяжести
Table 1. Classifi cation of pancreatic injury by severity
Степень тя-
жести / Grade

Тип травмы / 
Type of injury Описание травмы

I

Ушиб / 
Hematoma

Незначительный ушиб с формированием гематомы без повреждения протока 
/ Minor contusion without duct injury

Разрыв / 
Laceration

Поверхностный разрыв без повреждения протока / Superfi cial laceration 
without duct injury

II

Ушиб / 
Hematoma

Значительный ушиб с формированием гематомы без повреждения протока и 
потери ткани / Major contusion without duct injury or tissue loss

Разрыв / 
Laceration

Значительный разрыв без повреждения протока и потери ткани / Major 
laceration without duct injury or tissue loss

III Разрыв / 
Laceration

Дистальный полный поперечный разрыв ПЖ или повреждение паренхимы с 
повреждением протока / Distal transection or parenchymal injury with duct injury

IV Разрыв / 
Laceration

Проксимальный полный поперечный разрыв ПЖ или повреждение паренхимы, 
включая ампулу / Proximal transection or parenchymal injury involving ampulla

V Разрыв / 
Laceration Массивное размозжение головки ПЖ / Massive disruption of pancreatic head

ПЖ, стриктуры панкреатического протока и являются 
причиной летальности у данной категории пациентов.

Эпидемиология травматических 
повреждений ПЖ 

 В структуре повреждений травма ПЖ составляет 
от 0,2% до 1,1% случаев и обусловлена проникающи-
ми огнестрельными или колотыми ранениями, а также 
тупой травмой живота, у взрослых наиболее часто при 
столкновении автомобилей [1-6]. В Японии 90% по-
вреждений ПЖ обусловлены тупой травмой [7]. Тупая 
травма ПЖ чаще встречается среди детей, что связа-
но, в частности, с меньшей толщиной у них брюшной 
стенки, ведущий механизм – удар о руль велосипеда. 
Повреждение ПЖ при травме брюшной полости на-
блюдается от 3% до 12% случаев, общая летальность 
составляет от 0% до 31% и во многом определяется 
повреждениями других органов, летальность при изо-
лированном повреждении – 0-4,7%, в зависимости от 
критериев включения пациентов в анализируемую 
группу [2; 6-11] от 9% до 34%. Наиболее частая лока-
лизация повреждений – место перехода тела в хвост 
[12-15]. Травма ПЖ бывает изолированной лишь при-
мерно в трети случаев, поэтому полиорганные по-
вреждения являются настораживающим фактором, 
указывающим на возможность сопутствующего по-
вреждения ПЖ. Среди детей, наоборот, изолирован-
ное повреждение при спортивной или велосипедной 
травме не является редкостью.

Классификация 
В общемировой практике широко используется 

градация травмы ПЖ по тяжести на основании шкалы 
повреждения органов (Organ Injury Score – OIS), раз-
работанной американской ассоциацией по хирургии 
травм (American Association for the Surgery of Trauma 
– AAST) [16]. Основными детерминантами оценки по 
этой шкале являются локализация травмы, тип по-
вреждения паренхимы ПЖ (ушиб с формированием 
гематомы, разрыв), наличие повреждения протоковой 

системы (табл. 1). Термин «дистальный» определяет 
локализацию повреждения ПЖ левее места слияния 
верхней брыжеечной вены и воротной вены, «прокси-
мальный» – правее конфлюенса. В данной классифика-
ции не указаны четкие критерии разделения на незна-
чительный и значительный разрыв (степень тяжести I 
и степень тяжести II). Принято, что значительным раз-
рывом считается повреждение на 25-50% паренхимы 
ПЖ. Повреждение на глубину более 50% подразумева-
ет нарушение целостности панкреатического протока 
и соответственно увеличение степени тяжести травмы 
как минимум до III. Такой подход имеет ограничения 
при травме головки ПЖ, где проток извилистый и не 
имеет центрального расположения. Значительным 
ушибом считается наличие зоны сниженного кон-
трастирования, вовлекающей более 25% паренхимы 
ПЖ. Американская ассоциация по хирургии травм 
рекомендует увеличивать степень тяжести травмы 
при наличии более одного повреждения, не превышая 
при этом степень III. Так, два повреждения I степени 
в совокупности составят II степень тяжести травмы 
ПЖ, а сочетание повреждений I и II степени – III сте-
пень. При множественных повреждениях III степени 
и выше тяжесть травмы оценивается по наиболее тя-
желому повреждению [17]. В выборе тактики лечения 
пациента с травмой ПЖ важным является состояние 
гемодинамики при поступлении. Согласно определе-
нию всемирного общества по неотложной хирургии 
(World Society of Emergency Surgery (WSES)), гемоди-
намика считается нестабильной у взрослого пациента, 
если при поступлении систолическое артериальное 
давление составляет менее 90 мм рт.ст. в сочетании с 
признаками вазоконстрикции (бледность кожных по-
кровов, холодный липкий пот, сниженное капилляр-
ное наполнение), имеется нарушение сознания и/или 
одышка. Гемодинамика также считается нестабильной 
даже при систолическом артериальном давлении более 
90 мм рт.ст., если оно достигается болюсной инфузи-
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ей/трансфузией и/или введением вазопрессоров, и/или 
дефицит буферных оснований при поступлении пре-
вышает 5 ммоль/л, и/или шоковый индекс превышает 
1, и/или существует необходимость в трансфузии как 
минимум 4-6 доз крови в течение первых суток. WSES 
выделяет также пациентов, у которых первоначально 
проводимая инфузионная терапия позволила добиться 
стабилизации гемодинимики, но из-за вновь возник-
шего или продолжающегося кровотечения и дефицита 
циркулирующей крови им не могут быть выполнены 
малоинвазивные вмешательства с использованием лу-
чевой навигации, и они не могут быть кандидатами 
для проведения неоперативного лечения [18].

Диагностика
Выявление повреждений ПЖ на основании кли-

нических данных может представлять сложности, осо-
бенно у пациентов с политравмой. По возможности из 
анамнеза следует уточнить механизм тупой травмы. 
Причиной травмы ПЖ нередко является ремень без-
опасности при столкновении автомобилей, удар о руль 
велосипеда и другие прямые механические воздей-
ствия, приводящие к выраженной компрессии брюш-
ной стенки в ее верхних отделах, а также падение с 
высоты. При физикальном осмотре на вероятность 
тупой травмы ПЖ могут указывать след от ремня без-
опасности на передней брюшной стенке, гематомы 
по боковым флангам живота, наличие у пациента со-
путствующих переломов нижних ребер, верхних по-
ясничных позвонков. Клинические симптомы (боли в 
животе, симптомы перитонита) неспецифичны и ста-
новятся более отчетливыми позднее, когда оптималь-
ное время для лечения упущено. Активность амилазы 
в сыворотке крови может быть нормальной при травме 
ПЖ, особенно в первые 6 часов, и, наоборот, бывает 
повышенной при травме головы, печени, кишечника, 
при злоупотреблении алкоголем. В силу этого данный 
показатель не является ни чувствительным, ни специ-
фичным в диагностике травматического повреждения 
ПЖ. Вышесказанное относится и к активности изофер-
мента панкреатической амилазы [17; 19]. Повышение 
активности липазы в сыворотке крови более специ-
фично по сравнению с амилазой, но также наблюдает-
ся не только при травме ПЖ, но и при повреждениях 
головы, злоупотреблении алкоголем, после массивной 
гемотрансфузии. Повышение активности сывороточ-
ной липазы в отношении травмы ПЖ характеризуется 
специфичностью 85%, чувствительностью 76%, поло-
жительной прогностической ценностью 3,3% и отри-
цательной прогностической ценностью 99,8%. Таким 
образом, этот показатель помогает скорее исключить 
травму ПЖ при его нормальных значениях [20]. Со-
четанное повышение активности амилазы и липазы 
в сроки свыше 6 часов после травмы характеризует-
ся чувствительностью, достигающей 85%, специфич-
ностью до 100%, положительной прогностической 
ценностью 100%, отрицательной прогностической 
ценностью 96% [21]. Активность амилазы и липазы в 

сыворотке крови не является самостоятельным пока-
зателем для постановки диагноза травмы ПЖ или его 
отвержения, а используется в комплексе диагностиче-
ских мероприятий [22]. Значение имеет тенденция к 
повышению активности ферментов в сыворотке, вы-
являемая при повторных исследованиях, что в отсут-
ствии других данных, указывающих на травму ПЖ, 
требует проведения дополнительного обследования и 
пристального наблюдения за пациентом. Характерно, 
что в целом среди пациентов с травмой ПЖ средние 
показатели активности амилазы в сыворотке крови 
значимо выше при наличии повреждения панкреати-
ческого протока (ПП), чем в отсутствие такового [9]. 
Рекомендуется определять активность амилазы и ли-
пазы каждые 3-6 часов после травмы [18]. В поздние 
сроки после травмы стойкая гиперамилаземия, превы-
шающая в три раза нормальные значения, указывает 
на вероятное развитие осложнений, таких как форми-
рующийся панкреатический свищ или псевдокиста.

Особую роль в диагностике играют методы 
медицинской визуализации. Рутинно применяемая 
обзорная рентгенография брюшной полости мало-
информативна, в том числе при сопутствующих по-
вреждениях двенадцатиперстной кишки и выпол-
нении дуоденографии с применением перорального 
контрастирования. Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) в первую очередь является быстрым и простым 
методом выявления свободной жидкости в брюшной 
полости, приблизительной оценки ее количества при 
поступлении и в динамике, обнаружения повреждения 
других паренхиматозных органов брюшной полости.

Методом выбора диагностики травмы ПЖ явля-
ется компьютерная томография (КТ) с внутривенным 
болюсным контрастированием. Исследование может 
быть выполнено пациентам со стабильной гемодина-
микой, при отсутствии указаний на непереносимость 
йодсодержащих препаратов. Технологии сканирова-
ния варьируют в различных учреждениях, тем не ме-
нее обычно получают первичные аксиальные изобра-
жения толщиной 0,6–2,5 мм с шагом 1,0–1,8. Протокол 
КТ при травме включает исследование брюшной по-
лости и органов малого таза в аортальную фазу (для 
верификации повреждений артериальных структур) и 
портальную венозную фазу. В дополнение к порталь-
ной венозной фазе при подозрении на активное крово-
течение, включая активное кровотечение из ПЖ, мож-
но проводить исследование в отсроченную фазу через 
2–3 минуты после введения контрастного вещества. 
Некоторые клиницисты интерпретируют изображе-
ния, пока пациент остается на столе КТ и рентгенолог 
может рекомендовать получение дополнительных изо-
бражений в отсроченную фазу на основании уже полу-
ченных данных. ПЖ при ее повреждении может вы-
глядеть нормальной при КТ в течение первых 12 часов 
у 20-40% пациентов, что при наличии клинического 
подозрения может потребовать повторного исследова-
ния в течение 24 часов от момента травмы [12; 18; 23]. 
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Выделяют прямые и непрямые КТ-признаки поврежде-
ния ПЖ. К прямым признакам относятся увеличение 
размеров, отек ПЖ, разрыв (в том числе полный по-
перечный разрыв), гематома в паренхиме, неоднород-
ное контрастирование. Непрямые признаки включают 
утолщение передней почечной фасции, уплотнение 
перипанкреатической жировой ткани, забрюшинное 
или внутрибрюшное скопление жидкости, жидкость 
в зоне малого сальника, жидкость в перипанкреатиче-
ской области, между селезеночной веной и тканью ПЖ, 
сопутствующие повреждения близлежащих органов 
(двенадцатиперстной кишки, печени, желчевыводящих 
протоков, селезенки). Ушиб ткани ПЖ определяет-
ся при КТ как зона пониженного контрастирования с 
нечеткими контурами в сочетании с отеком ПЖ. Как 
уже было отмечено выше, снижение контрастирования 
при ушибе выявляется не всегда в ранние сроки (пер-
вые 12 часов) после травмы, но сопутствующий ушибу 
отек определяется почти всегда и, таким образом, мо-
жет указывать на возможный ушиб даже в отсутствии 
снижения контрастирования. Разрыв определяется как 
область пониженной плотности с четкими контура-
ми, имеющая линейную или ветвящуюся конфигура-
цию. Следует отметить, что худые пациенты с одной 
стороны, подвержены большему риску тупой травмы 
ПЖ ввиду отсутствия амортизирующего действия под-
кожной и забрюшинной жировой ткани. С другой сто-
роны, слабое развитие у них забрюшинной жировой 
ткани обусловливает отсутствие существенных пери-
панкреатических изменений и связанные с этим труд-
ности КТ-диагностики [24]. Гиповолемический шок 
может обуславливать изменения в брюшной полости, 
выявляемые при КТ, в том числе перипанкреатиче-
ский отек, даже в отсутствии повреждения ПЖ [25]. 
Особые трудности и большую вероятность ошибки 
интерпретации КТ-изображений представляет группа 
пациентов с повреждениями тяжелой степени (III, IV, 
V степени) [26]. По данным различных исследований 
чувствительность КТ в выявлении повреждения ПЖ 
колеблется от 33% до 100%, а специфичность от 62% 
до 100% [27]. Применение перорального контрастиро-
вания не повышает чувствительность КТ в выявлении 
травмы двенадцатиперстной кишки, сопутствующей 
травматическому повреждению ПЖ [18]. В отношении 
диагностики повреждений панкреатического протока 
чувствительность составляет 79%, а специфичность 
62% [28]. Несмотря на то, что магнитно-резонансная 
холангиопанкреатикография (МРХПГ) и эндоско-
пическая ретроградная холангиопанкреатикография 
(ЭРХПГ) обладают большей диагностической точно-
стью в отношении повреждения панкреатического про-
тока по сравнению с КТ, достижения в технологиях КТ 
и последующей обработки изображений (в том числе 
применение аксиальных срезов толщиной 0,5 мм, двух-
энергетической КТ и др.) позволили улучшить воз-
можности метода в оценке состояния протока [17; 29]. 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) в сочетание 

МРХПГ рассматривается как метод диагностики вто-
рой линии и используется у пациентов со стабильной 
гемодинамикой для неинвазивной оценки целостности 
панкреатического протока, особенно в случаях, когда 
результаты первичной КТ неоднозначны, а клинически 
имеется веское подозрение на травму ПЖ. МРТ являет-
ся методом выбора у беременных женщин и детей [18]. 
При МРХПГ удается получить изображение панкреати-
ческого протока в теле ПЖ у 97% пациентов, в хвосте 
ПЖ – у 83% [30]. Секретин-стимулированная МРХПГ 
позволяет не только обнаружить повреждение прото-
ка, но и продолжающееся истечение панкреатического 
сока, в том числе за зонами стриктур протока, что не-
возможно при ЭРХПГ [31]. МРТ в сочетании МРХПГ 
делает возможным оценку панкреатического протока 
дистальнее участка повреждения, а также выявление 
разрывов паренхимы и жидкостных скоплений, являясь 
неинвазивным и достаточно быстрым диагностическим 
методом. При невозможности пациентом задержать 
дыхание, используются специальные протоколы МРТ.

ЭРХПГ считается наиболее точным методом 
оценки состояния ПП, чувствительность и специфич-
ность которого составляют 96% и 100%, соответствен-
но, важным преимуществом является возможность со-
четания с лечебными манипуляциями [9]. Выполнение 
ЭРХПГ у пациентов в тяжелом состоянии часто за-
труднено из-за вынужденного положения больного на 
спине и может в силу этого занимать длительное время 
[7]. Исследование не проводится пациентам с неста-
бильной гемодинамикой. Кроме того, ЭРХПГ может 
вызвать острый панкреатит. 

Гепатобилиарная сцинтиграфия практически не 
используется для диагностики травмы ПЖ ввиду дли-
тельности времени сканирования. Метод не является 
широкодоступным. Перитонеальный лаваж характери-
зуется низкой диагностической ценностью в выявле-
нии забрюшинных повреждений. Данные, полученные 
в ходе лаважа брюшной полости, могут ограниченно 
использоваться для определения тактики лечения [32].

Диагностическая лапаротомия показана пациен-
там с нестабильной гемодинамикой при обнаружении 
свободной жидкости в брюшной полости при УЗИ. В 
ходе лапаротомии ПЖ и двенадцатиперстная кишка 
должны быть тщательно ревизованы. Диагностическая 
лапаротомия также показана пациентам с подозрением 
на травму ПЖ, если их состояние ухудшается, а дан-
ные КТ или МРТ неоднозначны [18]. В случае, если при 
лапаротомии повреждения ПЖ указывают на высокую 
вероятность и травмы двенадцатиперстной кишки, но 
разрыв не удается обнаружить, показано введение че-
рез назогастральный зонд метиленового синего. Чаще 
всего повреждение ПП выявляется при ревизии ПЖ 
в ходе лапаротомии, использование в этих целях при 
свежей травме интраоперационной панкреатикографии 
малоинформативно [33]. Имеется небольшое количе-
ство данных по использованию интраоперационного 
УЗИ для выявления повреждений ПП.
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Лечение
Операция в качестве первоначального метода 

лечения травм ПЖ в настоящее время рассматрива-
ется только для пациентов, у которых повреждение 
ПЖ было выявлено в ходе лапаротомии по поводу 
внутрибрюшного кровотечения, перитонита, при по-
вреждениях III степени и выше, при осложнениях, 
рефрактерных к чрескожному и эндоскопическому ле-
чению. Пациентам с повреждениями I и II степеней в 
отсутствие других повреждений в брюшной полости, 
требующих операции, показано преимущественно не-
оперативное лечение (НОЛ) [18; 34]. Однако, тактика 
лечения в отношении травмы ПЖ будет зависеть не 
только от степени повреждения, но и от тяжести состо-
яния пациента в целом, сопутствующих повреждений.

Больные с нестабильной гемодинамикой, поло-
жительными результатами скринингового ультразву-
кового исследования на наличие свободной жидкости 
в брюшной полости должны быть оперированы немед-
ленно без выполнения КТ и ЭРХПГ. При обнаружении 
повреждений I-II степеней объем операции рекомен-
дуется ограничить установкой дренажей с активной 
аспирацией или системы для лечения ран отрица-
тельным давлением – NPWT (negative pressure wound 
therapy) [7; 18]. Ушивания разрывов следует избегать 
ввиду высокого риска формирования в последующем 
псевдокисты. Даже при более тяжелой травме ПЖ (III 
степени и выше) целесообразно отложить вопрос о ре-
зекционных или иных вмешательствах на 1-2 дня до 
стабилизации пациента и выполнения дополнитель-
ных методов обследования, направленных на оценку 
характера повреждения панкреатического протока 
(ЭРХПГ, КТ). МРХПГ имеет ограниченное применение 
ввиду трудностей интерпретации полученных изобра-
жений у данной категории пациентов. Ее выполнение 
крайне затруднительно у тяжелых больных, получа-
ющих значительное количество препаратов внутри-
венно и подключенным к различным электронным си-
стемам мониторирования. При успешной канюляции 
панкреатического протока в ходе ЭРХПГ через 1-2 дня 
после первой операции, дренирование зон поврежде-
ния ПЖ дополняется назопанкреатическим дрениро-
ванием [7]. Пациентам со стабильной гемодинамикой 
возможно выполнение КТ с внутривенным болюсным 
контрастированием. Больные с выявленными повреж-
дениями ПЖ I и II степеней являются кандидатами 
для НОЛ [18; 34; 35]. НОЛ во многом схоже с таковым 
при остром панкреатите. Применение октреотида 
для профилактики панкреатического свища остается 
спорным и не рекомендовано для рутинной практики 
[34]. Эффективность НОЛ у данной группы пациен-
тов составляет 80% [35]. Дистальная панкреатэктомия 
рассматривается в качестве операции выбора при III 
степени повреждения ПЖ. Продолжает обсуждаться 
необходимость рутинной спленэктомии при дисталь-
ной панкреатэктомии. По мнению ряда исследовате-
лей, у пациентов, особенно молодого возраста, при 

стабильной гемодинамике и отсутствии другой тяже-
лой сочетанной травмы целесообразно сохранение се-
лезенки [36]. Оперативное лечение при повреждениях 
ПЖ III степени характеризуется более быстрым вы-
здоровлением и меньшим количеством осложнений в 
отдаленном периоде по сравнению с консервативным, 
хотя дистальная панкреатэктомия может привести 
к значительному нарушению эндокринной функции 
ПЖ и существенному снижению качества жизни па-
циента [37]. Согласно нескольким крупным исследова-
ниям, количество специфичных для ПЖ осложнений 
значимо не отличается при III степени повреждений в 
группе резекции или только дренирования, что позво-
ляет рассматривать дренирование зон повреждения в 
качестве альтернативы резекции [26; 38]. Исход резек-
ционного или дренирующего вмешательства зависит 
в значительной мере от того, имело ли место полное 
пересечение ПП или его частичное повреждение. В 
случае полного пересечения вероятность формирова-
ния панкреатического свища или псевдокисты наибо-
лее высокая. Спорным остается оптимальный способ 
обработки культи ПЖ в ходе дистальной панкреатэк-
томии (использование скобок, нитей, дополнительное 
прошивание просвета ПП) [26; 28]. Некоторые иссле-
дователи считают оправданным у отдельных пациен-
тов, с учетом их конкретного клинического статуса 
(стабильная гемодинамика, отсутствие перитонита, 
других серьезных повреждений органов брюшной по-
лости), при полном поперечном пересечении ПЖ ле-
вее верхней брыжеечной вены органосохраняющее 
оперативное лечение в объеме панкреатоеюностомии 
на выключенной петле по Ру или панкреатикогастро-
стомии дистальной части ПЖ с ушиванием прокси-
мальной части [35; 39; 40]. В ситуации, когда в зоне 
полного перерыва ПП паренхима железы значительно 
изменена в результате травмы, указанный объем опе-
рации может быть дополнен удалением этого участка 
ткани ПЖ (центральной панкреатэктомией) [41]. Та-
кой подход позволяет не только оставить дистальную 
часть ПЖ, снизив тем самым риск экзокринной и эн-
докринной недостаточности, но и избежать удаления 
селезенки, которую не всегда удается сохранить в ходе 
дистальной панкреатэктомии. Еще одним вариантом 
лечения при повреждениях III степени является эндо-
скопическая установка стента в ПП за участок, где на-
рушена его целостность, особенно когда ПП пересечен 
не полностью. В случае полного пересечения протока 
возможность эндоскопического стентирования сомни-
тельна, для таких пациентов должен быть рассмотрен 
вопрос об оперативном лечении [42; 43]. Стандартного 
хирургического вмешательства для больных с IV и V 
степенями травмы не установлено. Были предложены 
различные типы операций – дистальная панкреатэкто-
мия, панкреатодуоденальная резекция, панкреатикое-
юностомия с анастомозом по Ру, панкреатикогастро-
стомия, первичное восстановление протока [37; 39; 44]. 
Панкреатодуоденальная резекция у таких пациентов 
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ассоциирована со значительной летальностью и вы-
сокой частотой осложнений [6; 34]. В отношении по-
вреждений V степени имеется небольшое количество 
исследований, в которых показания к панкреатодуо-
денальной резекции ограничены сочетанным повреж-
дением панкреатического протока и общего желчного 
протока, повреждениями двенадцатиперстной кишки 
в зоне большого дуоденального сосочка, массивной 
травмой двенадцатиперстной кишки, значительным 
кровотечением в панкреатодуоденальной области [37]. 
У пациентов с IV и V степенями травмы ПЖ возмож-
но осуществление только дренирования без резекции. 
Имеющиеся данные указывают на высокую вероят-
ность в таком случае формирования панкреатического 
свища или псевдокисты, поэтому дренирование зоны 
повреждения ПЖ целесообразно дополнять эндоско-
пическим дренированием и стентированием ПП [26; 
28; 45]. Очевидно, что при наличии перитонита, при 
операциях не в первые часы после травмы, при отсут-
ствии отчетливых данных о состоянии ПП предпочти-
тельно дренирование, а не резекционное вмешатель-
ство [46].

Заключение

Травма ПЖ относится к редким повреждениям, 
но характеризуется значительной летальностью и раз-
витием серьезных осложнений. Ранняя диагностика 
возможна при настороженности врача в отношении 
повреждения ПЖ, так как в первые часы после травмы 
клинические проявления, лабораторные показатели не 
специфичны, а изменения в КТ-картине незначитель-
ные, легко могут быть пропущены и часто не соответ-
ствуют тяжести травмы. КТ с контрастным усилени-
ем является методом диагностики первой линии для 
больных со стабильной гемодинамикой, в то время как 
МРТ с МРХПГ и ЭРХПГ целесообразно использовать 

для уточнения состояния ПП при подозрении на на-
рушение его целостности. У тяжелых пациентов с не-
стабильной гемодинамикой, перитонитом, требующих 
немедленной лапаротомии, МРХПГ и ЭРХПГ следует 
применять после стабилизации состояния для опреде-
ления дальнейшей тактики. Больным со стабильной 
гемодинамикой при обнаружении при КТ изолирован-
ной травмы ПЖ I и II степеней показано консерватив-
ное лечение. Повреждение ПП во многом определяет 
течение патологического процесса. Большинство ис-
следователей признают необходимость хирургическо-
го лечения таких пациентов. Предпочтительный вид 
оперативного лечения при повреждениях III степени 
и выше (дистальная резекция, только дренирование 
зоны повреждения в сочетании с эндоскопическим 
дренированием и стентированием или органосохра-
няющая операция в объеме панкреатикоеюностомии, 
панкреатикогастростомии) остается, тем не менее, 
спорным, ввиду относительной редкости травмы ПЖ, 
небольших по объему ретроспективных исследований 
в отсутствие рандомизированных, зависимости исхо-
да лечения от сочетания различных факторов (тяжесть 
как самой травмы ПЖ, так и других органов, величина 
кровопотери, длительность шока и др.). Выполнение 
панкреатодуоденальной резекции при повреждени-
ях V степени характеризуется значительным количе-
ством осложнений и высокой летальностью, поэтому 
показания к ее выполнению ограничиваются сочетан-
ной травмой желчного протока, двенадцатиперстной 
кишки с вовлечением большого дуоденального сосоч-
ка, массивным кровотечением из размозженных тка-
ней головки ПЖ.
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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Анализ литературы показал, что проблема раневых осложнений при эндопротезировании по поводу наружных грыж жи-
вота решена не до конца. Среди всех послеоперационных осложнений после таких грыжесечений чаще всего встречаются 
серома, инфильтрат и длительная экссудация, реже - лигатурный свищ, инфаркт подкожно-жировой клетчатки, нагное-
ние послеоперационной раны, киста, гранулема, отторжение протеза. Эффективность различных способов профилакти-
ки раневых осложнений при протезировании брюшной стенки носит неоднозначный характер. Необходимы совершенство-
вание известных и разработка новых эндопротезов, которые вызывали бы минимальную реакцию организма при хорошей 
интеграции в ткани и высокой прочности (для исключения рецидивов).
Ключевые слова: наружные грыжи живота; осложнения грыжесечения; пластика грыжевых ворот; сетчатый имплан-
тат; профилактика раневых осложнений

Раневые осложнения после протезирующей пластики грыжевых 
дефектов передней брюшной стенки: причины и методы 
профилактики
© А. В. ЧЕРНЫХ, А. А. МАГОМЕДРАСУЛОВА, А. Н. ШЕВЦОВ, М.В. АРАЛОВА, 
А.С. ЛОПАТИНА, Е.А. ФЕДОТОВ
Воронежский государственный медицинский университет имени Н.Н. Бурденко, Воронеж, 
Российская Федерация 

Wound Complications after Prosthetic Repair of Hernial Defects of the Anterior 
Abdominal Wall: Causes and Methods of Prevention
© A.V. CHERNYKH, A.A. MAGOMEDRASULOVA, A.N. SHEVTSOV, M.V. ARALOVA, 
A.S. LOPATINA, E.A. FEDOTOV
N.N. Burdenko Voronezh State Medical University, Voronezh, Russian Federation

As demonstrated, the problem of wound complications during endoprosthetics for external abdominal hernias has not been completely 
solved. Seroma, infi ltration and prolonged exudation are most common among all postoperative complications after these hernias; 
ligature fi stula, subcutaneous fat infarction, postoperative wound suppuration, cyst, granuloma, rejection of the prosthesis are less 
frequent. The eff ectiveness of various options to prevent wound complications in abdominal wall prosthetics is controversial. It is 
necessary to improve available endoprostheses and develop new ones that would cause a minimal reaction of the body combined with 
good integration into tissues and a high degree of strength (to exclude relapses).
Keywords:  external abdominal hernias; hernia complications; hernia orifi ce plastic surgery; mesh implant; prevention of wound 
complications

Лечение наружных грыж живота является акту-
альной проблемой в современной хирургии, в связи с 
их высокой распространенностью. Так, по данным раз-
ных авторов, частота возникновения наружных грыж 
живота составляет 4-7% и, в целом, имеет тенденцию 
к увеличению [1-5].

Ежегодно в мире выполняют более 20 млн. хи-
рургических вмешательств по поводу грыж передней 
брюшной стенки, что составляет от 10 % до 21% всех 
оперативных вмешательств [2, 4, 5, 6]. В России число 
грыжесечений составляет от 150 тысяч до 200 тысяч в 
год, из них количество операций при первичных вен-
тральных грыжах составляет 17-20%, при послеопера-
ционных вентральных грыжах – 70-80% [4, 7-10]. 

В настоящее время известно более 300 хирурги-
ческих способов и модификаций лечения грыж живо-
та. Несмотря на совершенствование методов пластики 
дефектов передней брюшной стенки, результаты ле-
чения данной категории пациентов оставляют желать 
лучшего. Так, количество рецидивов при аутопласти-
ке первичных вентральных грыж составляет 20-46%, а 
при протезирующих методах – 5-10%. Количество ре-

цидивов при аутопластических методах лечения паци-
ентов с послеоперационными вентральными грыжами 
составляет 10-30%, а при протезирующих методах – 
3,8-14,2% [3, 4, 9, 11-25].

Со второй половины XX века в лечении паци-
ентов с грыжами живота стали использовать сетча-
тые эндопротезы. Применение сетчатых имплантатов 
уменьшило частоту рецидивов до 5-10 %, но привело 
к увеличению частоты раневых осложнений [1, 11, 21, 
26-37]. Они наблюдаются как при использовании раз-
личных видов эндопротезов (полипропилен, поли-
тетрафторэтилен), так и при различных способах их 
размещения в тканях [38-41]. В настоящее время вы-
деляют 5 основных позиций фиксации эндопротеза: 
inlay, onlay, sublay, underlay, IPOM.

Факторы риска возникновения 
послеоперационных осложнений

Результаты оценки факторов риска возникнове-
ния послеоперационных осложнений при протезиру-
ющей пластике передней брюшной стенки в различ-
ных исследованиях носят противоречивый характер. 
Значимыми факторами риска как общих, так и мест-
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ных осложнений в послеоперационном периоде мно-
гие авторы считают сахарный диабет, гипертонию, 
ожирение, лигатурные и кишечные свищи, более од-
ного грыжесечения в анамнезе, ранее выполненные 
операции на органах брюшной полости, пребывание 
в больнице более двух недель, размер грыжевого де-
фекта более 300 смํ и использование для пластики 
аутотрансплантата [42- 46]. По мнению других ав-
торов, провоцирующими факторами местных ос-
ложнений, независимо от способа расположения 
сетчатого имплантата, являются: индекс массы тела 
(ИМТ) > 40 кг/мํ и длительное нахождение гигант-
ских грыжевых мешков в подкожно-жировой клетчат-
ке с формированием полостей [32, 47- 49]. По мнению 
А.Г. Сониса, раневые осложнения чаще встречаются у 
пациентов с ожирением и с сопутствующими заболе-
ваниями сердечно-сосудистой системы, при пластике 
срединных дефектов и при площади пластического 
материала более 150 смํ [38]. 

Существует также мнение, что при пластике гры-
жевых ворот с помощью полимерной сетки послеопе-
рационные осложнения связаны не с использованием 
синтетического материала, а являются следствием ши-
рокого препарирования кожно-подкожных лоскутов, 
при котором пересекаются крупные перфорантные со-
суды, отходящие от стволов надчревных артерий [50]. 

Осложнения 
Реакция организма человека на имплантацию 

синтетических материалов в настоящее время изучена 
недостаточно. Остается открытым вопрос об ответной 
реакции тканей на полипропилен в зависимости от 
варианта плетения, структуры, толщины и величины 
ячейки эндопротеза [25, 51-55].

Среди всех послеоперационных осложнений при 
грыжесечении обычно упоминаются серома, инфиль-
трат, длительная экссудация, гематома, лигатурный 
свищ, инфаркт подкожно-жировой клетчатки, на-
гноение послеоперационной раны, киста, гранулема, 
отторжение протеза [29, 49, 56-62]. При этом у иссле-
дователей сложилось неоднозначное отношение к раз-
личным раневым осложнениям после протезирующей 
пластики грыжевых ворот. Наиболее актуальными 
среди них считаются нагноение раны, серома, а также 
инфильтрат и лигатурный свищ, рассмотрению кото-
рых посвящена настоящая работа. 

Инфильтрат послеоперационной раны
Ю.С. Винник с соавторами указывают, что часто-

та формирования послеоперационного инфильтрата 
у пациентов при пластике передней брюшной стенки 
составляет 8-14% [63, 64]. При этом встречается соб-
ственно инфильтрат (пропитывание тканей серозным 
и серозно-фибринозным транссудатом) и инфильтрат 
с геморрагическим компонентом (имбибицией краев 
раны кровью).  

Причинами образования инфильтрата в области 
послеоперационной раны являются: локальная воспа-
лительная реакция организма (которая обычно носит 

асептический характер) на эндопротез, как на ино-
родное тело; грубые тракции во время операции и не-
достаточный гемостаз [3]. По данным литературы [5, 
65] инфильтрат образуется чаще у пациентов с высо-
ким индексом массы тела, при недостаточной квали-
фикации хирурга, применении шовных материалов с 
высокой реактивностью, наличии спаечного процесса, 
атеросклерозе, повышенной ломкости сосудов, реци-
дивной и невправимой грыже, приёме дезагрегантов и 
антикоагулянтов, гемофилии. 

Инфильтрат может также стать следствием выбо-
ра оперативного пособия. Последнее приобретает все 
большее значение с развитием новых доступов. Так, 
при стандартных доступах с размерами, при которых 
создается достаточный обзор, шанс совершения тех-
нических ошибок меньше, чем при стремлении сокра-
тить длину операционной раны. Другие исследовате-
ли считают причиной воспалительной инфильтрации 
раны наличие жидкостных скоплений в остаточных 
полостях подкожно-жировой клетчатки и неадекват-
ное дренирование послеоперационной раны [29].

Клиническая картина воспалительного инфиль-
трата проявляется отеком, уплотнением, гиперемией, 
напряжением кожи и подкожной клетчатки вдоль по-
слеоперационной раны. Инфильтрат может распро-
страняться на всю область, где выполнен разрез, а 
также переходить на смежные отделы. При наличии 
геморрагической имбибиции внешне картина допол-
няется экхимозами [29, 63, 64].

Ультразвуковое исследование в раннем послеопе-
рационном периоде у пациентов с признаками инфиль-
трата является простым и достоверным скрининговым 
методом, позволяющим вовремя начать необходимое 
лечение. Ультразвуковая картина инфильтрата после-
операционой раны представляет собой диффузные не-
однородные изменения подкожной жировой клетчатки 
с возможными очагами секвестрировавшейся жидко-
сти, представленными анэхогеными включениями не-
правильной формы.

Инфильтрат послеоперационной раны «рассасы-
вается» в течение 2-3 недель без каких-либо активных 
вмешательств, однако при его значительном разме-
ре возможно расхождение, как правило, каудального 
края раны с последующим ее дренированием. Основ-
ным методом лечения является наложение повязок с 
антисептическими растворами. Возможно проведение 
физиотерапии. 

Серома
Некоторые авторы считают серому наиболее 

частым осложнением грыжесечения с применением 
эндопротезов [20, 29]. В различных исследованиях 
спорно оцениваются причины формирования сером 
и их роль. По данным А.В. Самойлова они образуют-
ся вследствие механической или химической травмы 
тканей и неспецифической воспалительной реакции на 
протез [9]. По мнению других авторов, основной при-
чиной образования сером является наличие раневой 
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полости и сетки в ней, как чужеродного тела [6, 66]. 
При этом любые физические нагрузки способствуют 
трению тканей о грубую поверхность сетки, что со-
провождается повышением проницаемости лимфа-
тических сосудов и выделением тканевой жидкости, 
из которой происходит выпадение белков на сетку и 
дальнейшее склеивание раны. Некоторые авторы счи-
тают одной из причин формирования сером контакт 
эндопротеза с подкожной жировой клетчаткой, другие 
связывают их появление только с обширной мобили-
зацией подкожно-жировой клетчатки [8, 31, 50, 63, 67]. 

В зависимости от метода, которым определяют 
наличие сером, частота их может варьировать: при уль-
тразвуковом исследовании она может достигать 100%, 
а по клиническим данным будет невысока. На 5-7 день 
после операции практически у всех пациентов выяв-
ляется небольшое количество серозной жидкости в 
области эндопротеза. Жидкостные скопления обнару-
живаются также не только в пространствах, непосред-
ственно контактирующих с сеткой, но и в клетчатке 
(подкожной или предбрюшинной), например, при рас-
положении эндопротеза между листками влагалища 
прямой мышцы живота [60, 68]. С.Ю Пушкин с соавт. 
[61] изучили характер морфофункциональных изме-
нений в тканях при формировании жидкостных обра-
зований в послеоперационной ране у пациентов после 
грыжесечения. Они установили, что причиной образо-
вания остаточных полостей - “мертвых пространств” - 
в подкожно-жировой клетчатке и скопления в них экс-
судата является нарушение кровоснабжения глубоких 
слоев тканей вследствие отслойки подкожно-жировой 
клетчатки от апоневроза и отсутствия плотного при-
легания к нему после операции. При этом полостные 
образования в подкожной клетчатке наблюдаются не 
только после использования синтетических протезов, 
но и после пластики местными тканями. Серомы по-
слеоперационной раны после протезирующей пла-
стики грыжевых ворот могут инфицироваться и ста-
новиться причиной нагноений. В отдаленные сроки 
после операции серомы могут достигать огромных 
размеров, симулируя опухоль в брюшной полости [69, 
70, 71]. 

Важно отметить, что проблема формирования 
сером существует и при лапароскопическом лечении 
вентральных грыж, когда операционная травма ми-
нимальна и отсутствует отслойка подкожно-жировой 
клетчатки [3, 36, 70, 72, 73].

Лигатурный свищ
Лигатурный свищ является поздним гнойно-вос-

палительным послеоперационным осложнением, свя-
занным с отторжением инородного тела (лигатуры) и 
сопровождающимся образованием инфильтрата. Сро-
ки возникновения лигатурного свища у пациентов со-
ставляет от 3 месяцев до 2 лет. 

Выделяют несколько причин возникновения 
лигатурного свища: инфицирование раневого канала 
микроорганизмами; снижение порога иммунитета у 

пациента; отторжение кожей шовного материала (чаще 
это происходит с материалом из капрона, шелка, лав-
сана). Отторжение может проявляться как аллергиче-
ская реакция, но появление свищей при использовании 
более современных материалов можно отнести скорее 
к индивидуальной непереносимости, чем к аллергии. 
Формирование лигатурных свищей при эндопроте-
зировании брюшной стенки связывают только с при-
менением в качестве шовного материала полиэфиров 
(лавсана, капрона) и для решения этой проблемы пред-
лагается использовать при фиксации полипропилено-
вого протеза другой аналогичный шовный материал 
[70].

Диагностика лигатурного свища основывается на 
данных физикального обследования, анамнеза, лабо-
раторных исследований (в том числе микробиологиче-
ских), фистулографии, ультразвукового исследования. 
При УЗИ лигатура эхографически визуализируется 
как структура, более эхогенная по сравнению с соеди-
нительной, мышечной и жировой тканями. 

Нагноение раны
Большинство авторов считают, что основными 

возбудителями инфекционных осложнений при им-
плантации сетчатых протезов являются бактерии, 
населяющие кожу передней брюшной стенки [20, 65]. 
Проникновение микроорганизмов в раневой канал с 
кожи и подкожной жировой клетчатки происходит по 
лигатурам, которыми фиксируют сетчатый имплан-
тат [60]. Некоторые авторы считают факторами риска 
инфекционных осложнений при эндопротезировании 
открытую хирургическую технику (при лапароскопи-
ческих вмешательствах такое осложнение встречается 
реже), интраоперационную кровопотерю более 25 мл, 
использование дренажей и небольшой опыт хирурга 
[48, 65]. При этом такие факторы, как сопутствующие 
заболевания и особенности грыжи (размер, период 
грыженосительства, количество ранее выполненных 
оперативных вмешательств), по их мнению, не влияют 
на частоту послеоперационных инфекционных ослож-
нений. 

В.В. Паршиков с соавторами в эксперименталь-
ном исследовании изучили процесс инфицирования 
протезов. Установлено, что на поверхности макропо-
ристых синтетических эндопротезов в условиях бак-
териальной контаминации in vitro в течение 48 часов 
формируется бактериальная биопленка [74]. Процесс 
инфицирования сетки зависит от материала и типа эн-
допротеза, микрорельефа его поверхности и штамма 
микроорганизма. 

Профилактика послеоперационных осложнений
С целью профилактики раневых осложнений и 

улучшения процессов интеграции эндопротеза в тка-
ни в периоперационном периоде предлагаются различ-
ные физико-химические методы воздействия на рану: 
применение низкоинтенсивного лазерного излучения 
через дренаж в зоне эндопротеза; применение инфра-
красного лазера для облучения передней брюшной 
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стенки в области операционной раны через повязку; 
местное применение озона и гипохлорита натрия; об-
работка раны низкоэнергетической воздушно-плаз-
менной струей в режиме NO-терапии [18, 64, 75, 76]. 

Ряд исследователей уделяют внимание иммуно-
логическим расстройствам и их коррекции у таких 
пациентов [17, 75]. Так, В.В. Жебровский с соавторами 
одним из направлений профилактики воспалительных 
осложнений пластики грыжевых ворот считают борь-
бу с энтерогенной токсемией и на ее фоне - коррекцию 
иммунных нарушений [76]. Результатом энтерогенной 
токсемии является выброс медиаторов воспаления 
с развитием местных и системных воспалительных 
реакций в виде нагноения раны, послеоперационной 
пневмонии, урогенных осложнений, перитонита, аб-
доминального сепсиса и других. Авторы в комплексе 
предоперационной подготовки рекомендуют примене-
ние энтеросорбции, селективной деконтаминации ки-
шечника и иммуномодулирующих препаратов. 

В настоящее время проводятся исследования по 
изучению интеграции эндопротезов в ткани с при-
менением клеточных технологий, целью которых яв-
ляется оптимизация раневого процесса и ускорение 
прорастания сетчатых протезов, а также уменьшение 
частоты осложнений в послеоперационном периоде 
[77]. Ю.С. Винник с соавторами в эксперименталь-
ном исследовании доказывают преимущества при-
менения полипропиленового эндопротеза, покрытого 
биодеградируемым биополимером, по сравнению с 
полипропиленовыми и композитными эндопротезами 
[63, 64]. Предлагаются применение аллогенных эм-
бриональных фибробластов при эндопротезировании 
брюшной стенки и технология интраоперационного 
покрытия сетчатых эндопротезов аутологичными бел-
ково-тромбоцитарными оболочками, для получения 
которых используется плазма пациентов [60]. 

Экспериментальные исследования показали, что 
степень бактериальной адгезии на поверхности эндо-
протезов зависит от штамма микроорганизма, типа и 
микрорельефа сетки. В 81% случаев возбудителями 
нагноения раны являются стафилококки. Они спо-
собны создавать многослойную, структурированную 
пленку на искусственных поверхностях [74].

По данным ряда исследователей, перспективной 
стратегией в восстановлении или замещении дефекта 
передней брюшной стенки является применение мето-
дов тканевой инженерии, включающих в себя создание 
и модификацию биологических или искусственных 
каркасов, а также оценку и поддержание жизнеспособ-
ности клеток или тканей, взаимодействующих с ними.  
Исследования по созданию естественных каркасов ме-
тодом децеллюляризации ведутся для трахеи, пище-
вода, сердца, легких, скелетных мышц, диафрагмы и 
кожи [1, 54, 55, 78].

Биоматериалы для эндопротезирования обла-
дают различной проходимостью для жидкости, что в 
ряде случаев может способствовоать формированию 

сером. В эксперименте in vitro было установлено, что 
жидкость преодолевала трансплантат без антиадге-
зивных свойств с минимальным давлением [36].

Одним из традиционных направлений профи-
лактики раневых осложнений является уменьшение 
травматичности оперативного вмешательства. Пред-
лагаются оригинальные методики протезирующих 
пластик грыжевых ворот без отсепаровки подкожно-
жировой клетчатки от апоневроза [6, 20, 79]. С.Г. Гри-
горьев с соавторами разработали способ грыжесечения 
без удаления грыжевого мешка. Авторы вскрывают 
только переднюю стенку грыжевого мешка для входа в 
брюшную полость, применяют интраабдоминальную 
пластику и стенками грыжевого мешка укрывают по-
верхность имплантата [1]. 

В.В. Паршиков с соавторами предлагают ориги-
нальный способ бесшовной фиксации эндопротеза. 
После вскрытия грыжевого мешка выполняют моби-
лизацию грыжевых ворот со стороны брюшной поло-
сти без обработки со стороны раны и отсепаровки под-
кожной клетчатки от апоневроза [60, 74]. Эндопротез 
фиксируют в тканях брюшной стенки, используя пред-
варительно выкроенные по периметру эндопротеза по-
лоски, проводя их через брюшную стенку с помощью 
специального троакара. 

В литературе есть указания на значение способов 
диссекции тканей для профилактики раневых ослож-
нений. Применение ультразвукового скальпеля в срав-
нении с традиционной высокочастотной коагуляцией 
позволяет уменьшить объем раневого отделяемого по 
дренажам и выраженность патологических изменений 
в прилегающих тканях [21, 77, 79]. В эксперименте по-
казаны преимущества высокоинтенсивного лазерного 
излучения и ультразвуковой энергии при диссекции 
тканей перед электрохирургическим воздействием 
[39].

Одним из направлений профилактики раневых 
осложнений является также поиск новых способов 
фиксации подкожно-жировых лоскутов и ликвидации 
остаточных полостей в подкожной клетчатке. Ряд ав-
торов фиксируют подкожную жировую клетчатку при 
ушивании раны к зоне расположения эндопротеза [19, 
60, 70, 85]. Используются различные клеевые компо-
зиции для фиксации подкожно-жировых лоскутов, 
например, фибриновый клей и медицинский полимер-
ный наноклей [29, 49, 67, 72, 80, 84, 85]. При закрытии 
ран после пластики грыжевых ворот со значительной 
отслойкой подкожно-жировых лоскутов некоторые 
авторы рекомендуют применять тальк [47, 81, 82]. По-
явились сообщения об эффективности использования 
специальных «вакуумных» повязок, которые предот-
вращают формирование сером после лечения после-
операционных вентральных грыж [83,86]. Таким об-
разом, анализ литературы показывает, что проблема 
послеоперационных осложнений при эндопротезиро-
вании по поводу наружных грыж живота остается до 
конца не решенной. Наиболее частой причиной ослож-
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нений, имеющих важное клиническое значение (серо-
ма, инфильтрат, нагноение раны, лигатурный свищ) 
является материал, из которого изготовлены эндопро-
тезы. В этой связи целесообразным видится совершен-
ствование известных и разработка новых эндопро-
тезов, которые вызывали бы минимальную реакцию 
организма при хорошей интеграции в ткани и высокой 
степени прочности (для исключения рецидивов). 

Эффективность различных способов профилак-
тики раневых осложнений при протезировании дефек-
тов брюшной стенки (уменьшение травматичности, 

применение физико-химических методов, иммуномо-
дуляторов, совершенствование материала и структу-
ры эндопротезов) носит неоднозначный характер, в 
связи с чем видится актуальным поиск новых способов 
предупреждения и лечения послеопреационных ос-
ложнений, возникающих после протезирующей пла-
стики грыжевых дефектов передней брюшной стенки.
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