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ORIGINAL STUDY

Обоснование. Применение аутологичной стромально-васкулярной клеточной фракции жировой ткани представляется 
одним из перспективных методов, позволяющих повысить эффективность кожной пластики и других методов восста-
новления кожного покрова у обожженных. Основным регенераторным компонентом стромально-васкулярной фракции 
являются мезенхимальные стволовые клетки, которые обладают высоким репаративным потенциалом и низкой иммуно-
генностью. 
Цель. Повышение эффективности хирургического лечения пострадавших с ожогами кожи за счет внедрения технологии 
инъекционного введения клеток аутологичной стромально-васкулярной фракции жировой ткани.
Методы. Работа выполнена в рамках проспективного открытого рандомизированного исследования с участием 61 паци-
ента с обширными ожогами кожи, госпитализированных в ожоговые центры ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе и 
ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России в 2021-2023 гг. Клетки стромально-васкулярной фракции 
жировой ткани получались механическим и ферментативным способами. Изготовленная клеточная суспензия вводилась 
в грануляционную ткань во время выполнения кожной пластики расщепленными аутодермотрансплантатами с высоким 
коэффициентом перфорации. В ходе наблюдения оценивались планиметрические показатели, а также результаты гисто-
логического и иммуногистохимического исследований. Обработка полученных материалов осуществлялась с использова-
нием общепринятых алгоритмов вариационной и описательной статистики. Альтернативная гипотеза принималась при 
p<0,05.
Результаты. Предложенный способ применения аутологичной стромально-васкулярной клеточной фракции жировой тка-
ни с одномоментной аутодермопластикой расщепленным перфорированным трансплантатом, позволил сократить сроки 
эпителизации перфорантных ячеек на 28% (p<0,05), сроки окончательного приживления трансплантата на 11% (p<0,05), 
снизить частоту инфекционных осложнений в послеоперационном периоде на 20% (p<0,05), а также частоту реакций 
лизиса и отторжения на 15% (p<0,05). Констатировано, что на фоне введения аутологичной стромально-васкулярной 
фракции при выполнении кожной пластики происходит раннее купирование воспалительной реакции в области глубокой 
ожоговой раны, подтвержденное клиническим, цитологическим, гистологическим и иммуногистохимическим методами.
Выводы. Использование клеток стромально-васкулярной фракции жировой ткани позволяет значительно повысить эф-
фективность хирургического лечения пациентов с обширными ожогами кожи. Предложенный способ её получения и при-
менения на этапе аутодермопластики может быть внедрен в клиническую практику как ожоговых центров, так  и хирур-
гических/травматологических отделений, т.к. не требует наличия специального оборудовании.
Ключевые слова: ожоги; стромально-васкулярная фракция; аутодермопластика; мезенхимальные стволовые клетки

Introduction. The use of autologous stromal-vascular cell fraction of adipose tissue seems to be one of the promising technologies to 
increase the effectiveness of skin grafting and other skin restoration options in burnt patients. The main regenerative component of 
the stromal-vascular fraction are mesenchymal stem cells, which have a high reparative potential and low immunogenicity.
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Наиболее распространенным методом рекон-
струкции кожного покрова при глубоких ожогах 
является аутодермопластика. Однако, при кри-
тичных и сверхкритичных ожогах она не позво-
ляет быстро восстановить кожный покров. Оста-
ется актуальным вопрос о поиске новых методик, 
направленных на повышение ее эффективности. 
Одним из таких направлений в регенеративной 
медицине выступает использование стволовых 
клеток [1], которые можно разделить на три ос-
новные группы: гемопоэтические (кроветворные), 
мультипотентные мезенхимальные (стромаль-
ные) и тканеспецифичные прогениторные [2]. В 
результате многочисленных исследований до-
казано, что мезенхимальные стволовые клетки 
(далее МСК) являются наиболее эффективными и 
перспективными при лечении ожоговых ран. 

Особенностью МСК является то, что они об-
ладают низкой иммуногенностью, что обеспечи-
вает возможность их аллогенной трансплантации 
от практически любого донора без использования 
иммуносупрессивной терапии [3]. 

МСК могут быть получены несколькими 
способами, однако наиболее простой, доступ-
ный и эффективный – это их выделение в составе 
стромально-васкулярной фракции (далее СВФ) 
жировой ткани [1]. Подкожная жировая клетчатка 
является богатым депо мезенхимальных стволо-
вых и прогениторных клеток [4-6]. СВФ характе-
ризуется неоднородностью и значительной вари-
абельностью клеточного состава, в зависимости 
от состояния донора, его возраста, области забора 
ткани и преимущественно представлена: МСК, 
эндотелиальными и гладкомышечными клетка-

ми, перицитами, фибробластами, тучными клет-
ками и преадипоцитами [4,5]. Такой набор клеток 
обеспечивает высокий регенераторный потенци-
ал СВФ, что может быть эффективно использова-
но при лечении обожженных.

Цель 

Повышение эффективности хирургического 
лечения пострадавших с ожогами кожи за счет 
внедрения технологии инъекционного введения 
клеток аутологичной стромально-васкулярной 
фракции жировой ткани.

Материалы и методы

Всего в исследование включен 61 пациент в 
возрасте от 18 до 59 лет, из которых 40 пациен-
тов проходили лечение в ГБУ СПб НИИ СП им.  
И.И. Джанелидзе в период 2021–2023 гг., а также 
21 пациент, находившийся на стационарном ле-
чении в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-
невского» Минздрава России в 2022–2023 гг. по 
поводу глубоких ожогов и перенесших аутодер-
мопластику. Исследование было одобрено локаль-
ным этическим комитетом ГБУ СПб НИИ СП им. 
И.И. Джанелидзе, протокол №1-8 от 10 октября 
2020 г. и локальным этическим комитетом ФГБУ 
«НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» Минз-
драва России, протокол № 005-2022 от 17.06.2022 г., 
и проводилось в соответствии с соглашением 
о научно-техническом сотрудничестве между 
учреждениями ФГБУ «НМИЦ хирургии им.  
А.В. Вишневского» Минздрава России с ГБУ СПб 
НИИ СП им. И.И. Джанелидзе от 01.09.2021. Все 
пациенты подписывали дополнительное добро-

The aim of the study was to increase the effectiveness of surgical treatment of patients with skin burns through the injection of 
autological stromal-vascular cell fraction of the adipose tissue.
Materials and methods. The study was conducted as part of a prospective, open, randomized study involving 61 patients with 
extensive skin burns treated in burn centers Dzhanelidze Saint-Petersburg Research Institute of Emergency Medicine and Vishnevsky 
National Medical Research Center of Surgery, Ministry of Health of Russia, in 2021-2023. Cells of the stromal-vascular fraction of 
the adipose tissue were obtained mechanically and enzymatically. The prepared cell suspension was introduced into the granulation 
tissue during skin grafting with split autodermal grafts having a high perforation coefficient. During the study, planimetric parameters, 
as well as the results of histological and immunohistochemical tests, were assessed. The obtained findings were processed using 
generally accepted algorithms of variation and descriptive statistics. The alternative hypothesis was accepted at p<0.05.
Results. The proposed technique of autologous stromal-vascular cell fraction of the adipose tissue with simultaneous autodermoplasty 
with a split perforated graft allowed reducing the time of perforating cell epithelization by 28% (p<0.05), the time of final engraftment 
by 11% (p<0.05), the frequency of infectious complications in the postoperative period by 20% (p<0.05), as well as the frequency 
of lysis and rejection reactions by 15% (p<0.05). As stated, the introduction of an autologous stromal-vascular fraction during skin 
grafting resulted in early relief of the inflammatory reaction in the area of a deep burn wound, the fact being supported by clinical, 
cytological, histological and immunohistochemical tests.
Conclusion. The use of cells from the stromal-vascular fraction of the adipose tissue can significantly increase the effectiveness of 
surgical treatment of patients with extensive skin burns. The proposed technique to obtain and apply the stromal-vascular fraction of 
the adipose tissue at the stage of autodermoplasty can be introduced into clinical practice in both burn centers and surgical/trauma 
departments, since it does not require special equipment.
Keywords: burns; stromal-vascular fraction; autodermoplasty; mesenchymal stem cells 



53JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2024 63 (2) 53JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2024 63 (2)

ORIGINAL STUDY

вольное информированное согласие на лечение с 
применением СВФ жировой ткани.

Обожженные были разделены на две группы. 
Первая группа (сравнение) – пострадавшие, у ко-
торых лечение глубоких ожогов предусматривало 
выполнение аутодермопластики расщепленными 
перфорированными трансплантатами на 24,9±2,8 
сутки, с последующим их ведением под атрав-
матичными раневыми покрытиями «Активтекс» 
(Российская Федерация). Вторая группа (исследу-
емые) – пациенты с аналогичным по площади и 
глубине ожогами, хирургическое лечение у кото-
рых предусматривало аутодермопластику расще-
пленными трансплантатами, перфорированными 
в соотношении 1:3, с одномоментным введением в 
грануляционную ткань под трансплантат аутоло-
гичной стромально-васкулярной клеточной фрак-
ции жировой ткани на 25,7±4,3 сутки, с последу-
ющим ее ведением под атравматичные раневые 
покрытия «Активтекс» (Российская Федерация). 

При выполнении работы в ГБУ СПб НИИ СП 
им. И.И. Джанелидзе были выбраны следующие 
критерии включения в исследование: возраст от 
18 до 59 лет, общая площадь ожога кожи до 15%, 
при этом площадь глубокого ожога III степени по 
МКБ-10 до 10%, площадь аутодермопластики до 
5% от общей площади кожного покрова. Также 
были определены критерии исключения из ис-
следования: отказ пациента от применения СВФ, 
онкологические заболевания, выявленные за по-
следние 5 лет, беременность или период грудного 
вскармливания, прием пациентом иммуносупрес-
сивных препаратов, подтвержденные носители 
ВИЧ, сифилиса, гепатита В или С.

Средний возраст пациентов в группе срав-
нения составил 38,15±11,08 лет, общая площадь 
ожоговых ран – 8,15±2,28%, средняя величина 
площади глубокого ожога составила 4,45±1,7%. 
Средний возраст пациентов в исследуемой груп-
пе – 40,2±11,44 лет, общая площадь ожоговых ран 
в группе – 11±2,53%, средняя величина площади 
глубокого ожога – 5,2±1,94%.

При выполнении работы в ФГБУ «НМИЦ хи-
рургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России 
были выбраны следующие критерии включения 
для исследования: возраст от 18 до 65 лет, общая 
площадь ожога кожи до 60%, при этом площадь 
глубокого ожога III степени по МКБ-10 до 30%, 
площадь аутодермопластики до 20% от общей 
площади кожного покрова. Также были опреде-
лены критерии исключения из исследования, ана-

логичные соответствующим критериям НИИ СП 
им. И.И. Джанелидзе. 

Средний возраст пациентов составил 38,6±4,3 
лет, общая площадь ожоговых ран – 45,6±1,7%, 
средняя величина площади глубокого ожога –   
22±3,2%. 

Пациентам, которые находились в ФГБУ 
«НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» Минз-
драва России, в силу тяжести травмы, с учетом об-
щей площади ожогов и площади глубоких ожогов, 
было необходимо проведение комплексного лече-
ния, направленного в итоге на восстановление 
целостности кожного покрова при выраженном 
дефиците донорских участков (неповрежденной 
кожи). Применение при этом кожных аутотран-
сплантатов с перфорацией ячеек 1:6, в комбина-
ции с инъекционным введением аутологичных 
клеток СВФ в основной группе (11 больных), было 
операцией выбора.

В ходе работы нами были использованы: 
клинический метод исследования (ежедневный 
осмотр, контроль характера отделяемого, эпите-
лизации и приживления трансплантатов), а также 
планиметрический метод, рассчитываемый по 
оригинальной методике (патент РФ № 2798225 от 
03.08.2022). Глубина ожоговой раны оценивалась 
путем проверки сосудистой реакции и болевой 
чувствительности. Цитологический метод иссле-
дования предусматривал отбор мазков-отпечат-
ков с поверхности ожоговых ран до начала опера-
тивного лечения, а также на 3-е и 12-е сутки. Для 
проведения гистологического и иммуногистохи-
мического методов исследования биоптаты кожи 
отбирались на 3-е и 10-е сутки после проведения 
аутодермопластики. 

В ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе 
СВФ жировой ткани была получена механиче-
ским путем по разработанной оригинальной ме-
тодике. На первом этапе выполнялась липоаспи-
рация жировой ткани (рис. 1). Затем полученная 
жировая ткань переносилась в шприцы (рис. 2-1) 
и подвергалась первичному центрифугированию 
в течении четырех минут при 2500 оборотах в 
минуту. В результате, в шприцах формировалось 
три фракции (рис. 2-2): верхняя – представленная 
фрагментами разрушенных адипоцитов, сред-
няя – жизнеспособными, интактными жировыми 
клетками и нижняя – инфильтрационным раство-
ром. Первая и третья фракции  удалялись (рис. 
2-3), а вторая пропускалась через эмульсификатор 
(рис. 2-4), для достижения гомогенной субстан-
ции, которая вновь подвергалась процедуре цен-
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трифугирования при 3000 оборотах в минуту, в 
течении двух минут.

В результате повторного центрифугирова-
ния вновь формировались две фракции – верхняя, 
представленная разрушенными адипоцитами, 
и нижняя, представленная СВФ жировой тка-
ни (рис. 2-5), которая переносилась в отдельный 
шприц и была готова к применению (рис. 2-6).

Забор жировой ткани у пациентов, находив-
шихся на лечении в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. 
А.В. Вишневского» Минздрава России, осущест-
влялся аналогично, с использованием шприцевой 
липоаспирации. Затем, в соответствии с соглаше-
нием о научном сотрудничестве от 19.04.2022 г. 
с ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА 
России, липоаспират доставлялся в Центр био-
медицинских и аддитивных технологий ФГБУ 
ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России 
при температуре +40С, в стерильной упаковке, с 
соблюдением холодовой цепи. С целью выделе-
ния аутологичных регенеративных клеток жиро-
вой ткани, в асептических условиях, в замкнутой 
системе стерильных контейнеров проводилась 

отмывка жировой ткани от кровяных элементов 
и разрушенных адипоцитов. Для получения кле-
ток стромально-васкулярной фракции жировую 
ткань подвергали ферментативной обработке 
0,15% раствором коллагеназы II типа (ПанЭко, 
Россия), в пропорции 1:1, при температуре 370С 
в течение 40 мин при постоянном помешивании. 
После остановки ферментативной реакции, полу-
ченную клеточную суспензию пропускали через 
клеточные сита с диаметром пор 100 мкм и дваж-
ды отмывали стерильным раствором Рингера при 
центрифугировании. Полученный клеточный 
осадок ресуспендировали в  физиологическом 
растворе и отбирали пробы для проведения кон-
троля качества. Получение СВФ жировой ткани 
проводилось по методике, описанной в патен-
те №2668801 от 02.10.2018 г. Готовую суспензию 
клеток переносили в стерильный контейнер и во 
вторичной упаковке передавали в операционную 
ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» 
Минздрава России для применения в комбинации 
с аутодермопластикой.

После проведенного хирургического лечения 
выполнена планиметрическая оценка скорости 
заживления глубокой ожоговой раны после ауто-
дермопластики, с учетом введения стромально-
васкулярной клеточной фракции жировой ткани.

Анализ статистических показателей про-
водился с помощью компьютерной системы 
STATISTICA 12.6 for Windows, программы MS-
Excel. Количественные параметры исследуемых 
групп сравнивались с использованием непараме-
трического критерия Манна-Уитни. Критерием 
достоверности считали величину p<0,05.

Рис. 1. Липоаспирация области передней брюшной стенки.
Fig. 1. Lipoaspiration of the anterior abdominal wall.

Рис. 2. Процесс получения СВФ жировой ткани.
Fig. 2. Process of obtaining SVF adipose tissue.
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Результаты и их обсуждение

Установлено, что в ГБУ СПб НИИ СП им. 
И.И. Джанелидзе у пациентов в группе сравне-
ния начало эпителизации перфорантных яче-
ек отмечалось к 4,1±1,6 суткам, а окончательное 
приживление трансплантатов – к 9,2±2,1 суткам, 
в то время как в группе, где применялась СВФ, 
начало эпителизации перфорантных ячеек было 
констатировано к 3,2±1,4 (p<0,05) суткам, а окон-
чательное приживление трансплантатов к 8,3±1,8 
(p<0,05) суткам. Таким образом, по результатам 
планиметрической оценки сравниваемых групп 
можно заключить, что аутодермопластика расще-
пленными перфорированными трансплантатами, 
совместно с однократным инъекционным приме-
нением СВФ жировой ткани, позволяет ускорить 
сроки начала эпителизации перфорантных ячеек 
на 28% (p<0,05), а также сроки окончательного 
приживления трансплантатов на 11% (p<0,05).

Помимо этого, нами была проведена оцен-
ка структуры послеоперационных осложнений в 
исследуемых группах клинических наблюдений 
(табл. 1). 

Результаты, представленные в таблице 1, по-
зволяют заключить, что применение стромально-
васкулярной фракции позволило снизить частоту 
нагноений в послеоперационном периоде на 20% 
(p<0,05), а также частоту лизисов и отторжения 
расщепленных перфорированных аутодермотран-
сплантатов на 15% (p<0,05). 

Соответственно, у пациентов, находивших-
ся на лечении в ФГБУ «НМИЦ хирургии им.  
А.В. Вишневского» Минздрава России, в группе 
сравнения начало эпителизации перфорантных 
ячеек (1:6) отмечалось на 5,1±1,1 сутки, а окон-
чательное приживление трансплантатов к 17±2,7 
суткам. Послеоперационные осложнения отме-
чались в 45% случаев в виде негативных явлений 
(инфицирование, лизис, формирование некроза, 
отторжение трансплантата). В группе пациентов, 

где применялась СВФ, начало эпителизации яче-
ек, перфорированных в соотношении 1 к 6 кожных 
трансплантатов, было зафиксировано к 3,4±1,2 
(p<0,05) суткам, а окончательное приживление 
трансплантатов, при отсутствии послеопераци-
онных осложнений, отмечено на 9,7±1,4 (p<0,05) 
сутки. При этом, в целом, частота послеопераци-
онных осложнений уменьшилась до 15%. 

Для подтверждения клинических данных 
в ГБУ СПБ НИИ СП им. И.И. Джанелидзе было 
проведено цитологическое исследование мазков-
отпечатков ран до проведения хирургического ле-
чения, а также на 3-е и 12-е сутки после кожной 
пластики (табл. 2). 

Данные, приведенные в таблице 2, позволя-
ют заключить, что однократное инъекционное 
введение СВФ жировой ткани в область гранули-
рующей раны одномоментно при аутодермопла-
стике позволяет снизить содержание нейтрофи-
лов в мазках-отпечатках к 3-м и 12-м суткам на 
35% (p<0,05) и 26% (p<0,05), соответственно. Ис-
пользование СВФ после проведенной аутодермо-
пластики увеличивает содержание фибробластов 
к третьим суткам на 27% (p<0,05) и к 12-м - на 
24% (p<0,05). В отношении макрофагов, в маз-
ках исследуемой группы отмечено повышение их 
числа к 12-м суткам на 15% (p<0,05). Полученные 
данные позволяют заключить, что однократное 
инъекционное применение СВФ жировой ткани 
существенно купирует воспалительную реакцию 
и обеспечивает более ранний переход к регенера-
торной фазе раневого процесса.

Для подтверждения клинических, планиме-
трических и цитологических данных были вы-
полнены гистологическое и иммуногистохими-
ческое исследования биоптатов кожи пациентов 
после аутодермопластики на 3-е и 10-е сутки на 
фоне введения СВФ. При исследовании биопта-
тов кожи пациентов группы сравнения на 3-и 
сутки после аутодермопластики определяется 

Таблица 1. Частота лизиса и отторжения, инфекционных осложнений в послеоперационном периоде после ауто-
дермопластики с учетом введения СВФ
Table 1. Frequency of lysis and rejection, infectious complications in the postoperative period of autodermoplasty, taking 
into account the introduction of SVF

Группы / Comparison groups
Частота / Frequency,%

Лизис и отторжение 
/ lysis and rejection

Нагноение ран / 
lysis and rejection

Группа сравнения / сomparison group 25 35
Исследуемая группа / injection of stromal-vascular fraction 10 15

Примечание: критерий χ2: * - p<0,05 по сравнению с группой сравнения
Note: χ2 test: * – p<0,05 compared with the comparison group
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Таблица 2. Цитологическая картина глубоких ожогов после проведения аутодермопластики с учетом введения 
СВФ
Table 2. Cytological picture of deep burns after autodermoplasty, taking into account the introduction of SVF

Показатели крови / Blood 
counts

Средняя величина параметров в мазке-отпечатке (M±m) / Average value of 
parameters in the fingerprint smear (M±m), %

Группа сравнения / сomparison group Исследуемая группа
до начала 
лечения / 
before the 

start of 
treatment

3 сутки / 3 
days

12 сутки / 
12 days

до начала 
лечения / 
before the 

start of 
treatment

3 сутки / 
3 days

12 сутки / 
12 days

Нейтрофилы / neutrophils 77,2±5,6 47,3±4,6 19,2±1,3 76,5±4,7 37,2±2,3* 14,3±1,0*

Фибробласты / fibroblasts 2,9±1,1 3,3±1,2 25,6±3,1 2,8±1,0 4,2±1,1* 31,7±1,3*

Макрофаги / macrophages 15±3,9 3,3±1,1 36,5±2,7 14,6±2,2 2,9±1,1 42,1±1,4*

Лимфоциты / lymphocytes 3,8±0,9 2,1±1,2 3,9±1,9 4,1±1,2 3,9±1,3 3,7±1,2
Примечание: Критерий U Манна-Уитни: * - p<0,05 относительно группы сравнения
Note: Mann-Whitney U test: * - p<0.05 relative to the comparison group

сетчатый слой дермы, с выраженным отеком и 
немногочисленными протоками эккриновых же-
лез. В толще дермы значительная нейтрофильная 
и лимфоцитарная инфильтрация. В процессе ис-
следования биоптатов выявлены крупноочаговые 
фокусы струпа (рис. 3А). В тоже время, у пациен-
тов, которым была выполнена аутодермопласти-
ка с одномоментным введением СВФ, визуально 
определяется сосочковый и сетчатый слои дермы, 
визуализируются участки эпидермиса с рого-
вым слоем, констатировано полное приживление 
трансплантата. Нейтрофильная и лимфоцитарная 
инфильтрация выражена слабее, чем в группе 
контроля. Отек умеренный (рис. 3В). Данные ги-
стологического исследования на 3-и сутки после 
аутодермопластики позволяют заключить, что у 
пациентов, которым было выполнено однократное 
инъекционное введение стромально-васкулярной 
фракции, значительно меньше выражена воспали-

тельная реакция и созданы  оптимальные условия 
для приживления кожных трансплантатов. 

Для определения структуры коллагенового 
каркаса и наличия фибрина выполнена окраска 
биоптатов по Пикро-Маллори. В биоптатах кожи 
пациентов, перенесших аутодермопластику без 
введения СВФ, определяется слабо выраженный 
коллагеновый каркас, отсутствует фибрин (рис. 
4А), что свидетельствует об угнетении репаратив-
ных процессов в послеоперационном периоде. В 
тоже время, у обожженных исследуемой группы 
в биоптатах визуально определяется хорошо раз-
витая сеть коллагеновых волокон, образующая 
плотный каркас с участками фибрина (рис. 4В). 
Это свидетельствует об ускорении регенератор-
ных процессов в ожоговой ране, что подтверждает 
эффективность инъекционного применения СВФ.

Для оценки течения раневого процесса в ди-
намике проведено гистологическое исследование 

Рис. 3. Фрагмент восстановленного кожного покрова пациента на третьи сутки после проведенной аутодермопластики с 
учетом введения СВФ. Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение х100. А – Без введения СВФ. В – На фоне иньекционного 
введения СВФ.
Fig. 3. A fragment of the patient’s restored skin on the third day after autodermoplasty, taking into account the introduction of SVF. 
Hematoxylin-eosin staining. Magnification x100. A – Without the introduction of SVF. B – Against the background of injection 
administration of SVF.
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биоптатов кожи на 10-е сутки после проведенного 
хирургического восстановления кожного покро-
ва методом аутодермопластики расщепленными 
перфорированными трансплантатами с использо-
ванием СВФ. У пациентов группы сравнения (без 
введения СВФ) при гистологическом исследова-
нии в биоптатах кожи визуально определялись 
четко выраженные сосочковый и сетчатый слои 
дермы, участки эпидермиса с роговым слоем. 
Лимфоцитарная и нейтрофильная инфильтрация 
выражены умеренно (рис. 5А). У обожженных из 
группы, в которой при проведении аутодермопла-
стики применялась СВФ жировой ткани, визуаль-
но наблюдалась та же гистологическая картина, 
однако лимфоцитарная и нейтрофильная инфиль-
трация были выражены незначительно (рис. 5В).

При окраске биоптатов кожи на 10-е сутки 
после хирургического лечения по Пикро-Малло-
ри значимых различий в гистологической картине 
групп сравнения выявлено не было. У пациентов, 
перенесших аутодермопластику на фоне введения 
стромально-васкулярной фракции отмечено хоро-

шее формирование коллагенового каркаса кожи 
(рис. 6).

Для подтверждения клинических данных о 
степени активности воспалительной реакции в 
области ожоговых ран, на 3-и сутки нами было 
проведено иммуногистохимическое исследование 
биоптатов кожи с определением экспрессии обще-
го лейкоцитарного антигена CD45+ [7], являюще-
гося маркером воспалительной реакции (рис. 7).

При подсчете содержания CD45+ клеток у 
пациентов группы сравнения, где проводилась 
только аутодермопластика без введения СВФ, на 
третьи сутки отмечались крупноочаговые скопле-
ния клеток и их диффузная инфильтрация (более 
60% площади поверхности среза). В сравнении с 
этим, у пациентов, которым выполнялась ауто-
дермопластика на фоне однократного инъекцион-
ного введения СВФ жировой ткани в этот же срок 
визуализировались более мелкие очаги, которые 
суммарно занимали до 20% от общей площади. 
Это подтверждает результаты клинического на-
блюдения, а так же данные цитологических и 

Рис. 5. Фрагмент восстановленного кожного покрова пациента на десятые сутки после проведенной аутодермопластики с 
учетом введения СВФ. Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение х100. А – Без введения СВФ. В – На фоне иньекционного 
введения СВФ.
Fig. 5. A fragment of the patient’s restored skin on the tenth day after autodermoplasty, taking into account the introduction of SVF. 
Hematoxylin-eosin staining. Magnification x100. A – Without the introduction of SVF. B – Against the background of injection 
administration of SVF.

Рис. 4. Фрагмент восстановленного кожного покрова пациента на третьи сутки после проведенной аутодермопластики с 
учетом введения СВФ. Окраска по Пикро-Маллори. Увеличение х100. А – Без введения СВФ. В – На фоне иньекционного 
введения СВФ.
Fig. 4. A fragment of the patient’s restored skin on the third day after autodermoplasty, taking into account the introduction of SVF. 
Picro-Mallory stain. Magnification x100. A – Without the introduction of SVF. B – Against the background of injection administration 
of SVF.
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Рис. 6. Фрагмент восстановленного кожного покрова пациента на десятые сутки после проведенной аутодермопластики с 
учетом введения СВФ. Окраска по Пикро-Маллори. Увеличение х100. А – Без введения СВФ. Б – На фоне иньекционного 
введения СВФ.
Fig. 6. A fragment of the patient’s restored skin on the tenth day after autodermoplasty, taking into account the introduction of SVF. 
Picro-Mallory stain. Magnification x100. A – Without the introduction of SVF. B – Against the background of injection administration 
of SVF.

Рис. 7. Экспрессия общего лейкоцитарного антигена на третьи сутки после аутодермопластики с учетом введения СВФ. Уве-
личение х100. А – Крупные очаги CD45+ клеток (более 60% площади). Б – мелкие очаги CD45+ клеток (менее 20% площади).
Fig. 7. Expression of common leukocyte antigen on the third day after autodermoplasty, taking into account the administration of SVF. 
Magnification x100. A – Large foci of CD45+ cells (more than 60% of the area). B – small foci of CD45+ cells (less than 20% of the area).

гистологических исследований, и позволяет за-
ключить, что однократное инъекционное введе-
ние СВФ эффективно купирует воспалительную 
реакцию в области ожоговых ран.

Выводы

Однократное инъекционное введение стро-
мально-васкулярной клеточной фракции жиро-
вой ткани при выполнении аутодермопластики 
свободным расщепленным перфорированным 
в соотношении 1:3 трансплантатом у больных с 
глубокими ожогами позволяет ускорить сроки на-
чала эпителизации перфорантных ячеек на 28% 
(p<0,05) и сроки окончательного приживления 
трансплантата на 11% (p<0,05), а также умень-
шить частоту лизиса и отторжения транспланта-
тов на 15% (p<0,05), и, соответственно, частоту 
инфекционных осложнений в послеоперацион-
ном периоде на 20% (p<0,05), за счет купирования 
воспалительной реакции в области ожоговых ран 
и ускорения регенераторной фазы раневого про-
цесса.

Применение аутологичных клеток СВФ 
жировой ткани, полученных ферментативным 

методом у пациентов с обширными ожогами, 
позволило добиться аналогичных результатов 
в комбинации с широкоперфорированными кож-
ными трансплантатами в соотношении 1:6 как по 
срокам их эпителизации, так и по возможным по-
слеоперационным местным осложнениям. 

Вместе с тем, одним из значимых моментов 
для выполнения аутодермопластики в комбина-
ции с инъекционным введением аутологичной 
стромально-васкулярной клеточной фракции в 
лечении больных с глубокими ожогами является 
возможность выделения маломанипулированных 
клеток механическим способом непосредственно 
в условиях операционной во время хирургическо-
го вмешательства, что определяет перспективу 
дальнейшего совершенствования и применения 
этой технологии при оказании специализирован-
ной медицинской помощи в ожоговых отделени-
ях/центрах. 
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Обоснование. Для борьбы с кровотечениями из вен пищевода при портальной гипертензии достаточно широко приме-
няется такая методика как компрессионный гемостаз. Поскольку она обладает целым рядом серьёзных недостатков, 
актуальны исследования по разработке новых подходов для решения данной проблемы. 
Цель. Обосновать необходимость и осуществить разработку метода остановки кровотечений из варикозно расширенных 
вен пищевода, способного стать альтернативой компрессионному гемостазу.
Методы. Ключевым методом в ходе исследования стал химико-механический гемостаз – сочетание компрессии вен пище-
вода и воздействия на них препарата «Гемоблок». На первом этапе данная методика была испытана на лабораторных 
животных – домашних свиньях, в организмах которых формировалась модель кровотечения из вен пищевода. На клиниче-
ском этапе химико-механический гемостаз был осуществлён у 15 пациентов с рецидивом кровотечения из вен пищевода, 
составивших исследуемую группу. Контрольную группу сформировали 15 больных, у которых применяли компрессионный 
гемостаз. При этом сопоставлялись кровоостанавливающая эффективность методик и их оценка самими пациентами.
Результаты. В исследуемой группе кровотечение, посредством установки зонда для химико-механического гемостаза с 
экспозицией 5 минут, было остановлено в 46,7% случаев. В контрольной группе кровотечение, посредством установки зон-
да-обтуратора с экспозицией от 10 до 24 часов, было остановлено в 66,7% случаев. Проведенное анкетирование больных 
контрольной группы показало, что в 86,7% случаев пациенты испытывали боль при введении зонда-обтуратора, а 20% 
больных –  в течение всего времени его пребывания в пищеводе.  93,3% больных ожидали скорейшего прекращения про-
цедуры, 13,3% заявили, что никогда больше на неё не согласятся. Такое же анкетирование исследуемой группы показало, 
что болевые ощущения при введении зонда для химико-механического гемостаза и в процессе его пребывания в теле испы-
тывали по 6,7% пациентов. Скорейшего прекращения процедуры желали 46,7% больных. Отказывающихся от повторного 
проведения при необходимости сеанса химико-механического гемостаза не было.
Заключение. Проведённое исследование показало, что модификация стандартного зонда-обтуратора, позволяющая соче-
тать компрессию вен пищевода с действием кровоостанавливающего препарата, приводит к значительному повышению 
гемостатического эффекта системы в отношении кровотечений из вен пищевода. В условиях проведённого исследования 
такой подход позволил избавить 46,7% пациентов от необходимости применения зонда-обтуратора. Поскольку последний 
в случае своего использования вызывает большое количество неприятных и болезненных ощущений (факт отмечен при 
анкетировании 93,3% больных), даже частичный отказ от него можно рассматривать как меру, улучшающую качество 
проводимого лечения. 
Ключевые слова: портальная гипертензия; кровотечение из вен пищевода; компрессионный гемостаз

Альтернатива компрессионному гемостазу при кровотечениях  
из вен пищевода у пациентов с портальной гипертензией
©А.В. ФЕДОСЕЕВ, В.Н. БУДАРЕВ
Рязанский государственный медицинский университет имени академика И.П. Павлова, Рязань,  
Российская Федерация

An Alternative Option to Compression Hemostasis in Case of Esophageal Vein 
Bleeding in Patients with Portal Hypertension 
© A.V. FEDOSEEV, V.N. BUDAREV
Ryazan State Medical University, Ryazan, Russian Federation

Introduction. Compression hemostasis is widely used to arrest bleeding from veins of the esophagus in portal hypertension. Since it 
has a number of severe drawbacks, research is relevant to develop new approaches to solve this problem.
The aim of the study was to provide evidence and develop a technique to arrest bleeding from varicose veins of the esophagus, which 
can become an alternative to compression hemostasis.
Materials and methods. The key technology in the study was chemical-mechanical hemostasis – the combined esophageal vein 
compression and Hemoblock application. At the first stage, this technique was tested on laboratory animals - domestic pigs, since 
a model of the esophageal vein bleeding was formed in their bodies. At the clinical stage, chemical-mechanical hemostasis was 
performed in 15 patients with the recurrent esophageal vein bleeding; they made up the experimental group. The control group 
consisted of 15 patients subjected to compression hemostasis. The hemostatic effectiveness of the techniques and their assessment by 
the patients themselves were compared in the study. 
Results. In the experimental group, bleeding was arrested in 46.7% of cases by installing a probe for chemical-mechanical hemostasis 
with a 5-minute exposure. In the control group, bleeding was arrested in 66.7% of cases by installing an obturator probe with a 10- to 
24-hour exposure. As patients’ survey reported, in the control group, patients experienced pain during the insertion of the obturator 
probe in 86.7% of cases, and 20% of patients experienced pain during the entire time the obturator probe was in the esophagus; 
93.3% of patients expected an early termination of the procedure, 13.3% claimed that they would never agree to the procedure again. 
As patients’ survey reported, in the experimental group, 6.7% of patients experienced pain when inserting the probe for chemical-
mechanical hemostasis and during the time, it remained in the body. 46.7% of patients wanted the procedure to be terminated as soon 
as possible. There were no patients who refused to repeat a procedure of chemical-mechanical hemostasis if required. 
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Несмотря на достижения последних деся-
тилетий в разработке методов борьбы с крово-
течениями из вен пищевода при портальной ги-
пертензии, компрессионный гемостаз до сих пор 
находит достаточно широкое применение [1-3]. 
Эта обладающая целым рядом серьёзных недо-
статков методика, предложенная в 50-х годах про-
шлого века, по целому ряду причин, зачастую, не 
имеет реальной альтернативы [4, 5]. На высоте 
кровотечений из вен пищевода применение вы-
сокотехнологичных способов лечения, таких как 
эндоскопическое лигирование вариксов или уста-
новка стента Даниша, во многих случаях невоз-
можно по клиническим, организационным или 
экономическим причинам [6-8]. Указанный факт 
обуславливает актуальность работ по созданию 
недорогих способов остановки кровотечений из 
варикозно расширенных вен пищевода, способ-
ных заменить собой компрессионный гемостаз, 
но лишённых его основных недостатков. 

Цель

Обосновать необходимость и осуществить 
разработку метода остановки кровотечений из ва-
рикозно расширенных вен пищевода, способного 
стать альтернативой компрессионному гемостазу.

Методы

Основой проведённого исследования стали 
разработка, апробация и оценка оригинальной 
методики остановки кровотечений из вен пи-
щевода, названной нами химико-механическим 
гемостазщм. Она подразумевала использование 
особым образом модифицированного зонда-обту-
ратора (Патент РФ на полезную модель №210948). 
Проведённая модификация позволяет комбиниро-
вать давление на вены пищевода из его просвета 
и воздействие кровоостанавливающего средства. 
В качестве последнего был использован препарат 
«Гемоблок» – 1% водный раствор неполной сере-
бряной соли полиакриловой кислоты, способный 
формировать на кровоточащей поверхности по-
лиметакрилатную плёнку, герметизирующую де-
фект стенки сосуда [9].

Доработка стандартного зонда-обтуратора 
Сенгстакена-Блэкмора заключалась в размеще-

нии вокруг его пищеводной манжеты свёрнутой 
спиралью и зафиксированной с помощью легко 
распускаемого цепочного шва марлевой салфет-
ки. Непосредственно перед введением в организм 
пациента салфетка пропитывается препаратом 
«Гемоблок». После размещения зонда в пищеводе 
производится заполнение воздухом его пищевод-
ной манжеты. Последняя, раздуваясь, разворачи-
вает размещённую вокруг неё салфетку и при-
жимает её к внутренней поверхности пищевода. 
Салфетка становится как бы прослойкой между 
слизистой оболочкой и материалом зонда, лекар-
ственное вещество, впитанное марлей, начинает 
оказывать своё воздействие. Таким образом, с 
одной стороны, реализуется механическое сдав-
ление вен пищевода, а с другой – создаются опти-
мальные условия для формирования на кровото-
чащей вене полиметакрилатной плёнки.

Апробация и оценка разработанной методи-
ки включали в себя два этапа – эксперименталь-
ный и клинический.

Экспериментальный этап работы проведен в 
виварии Рязанского государственного медицин-
ского университета имени академика И.П. Павло-
ва на лабораторных животных – 12 свиньях по-
роды большая белая. Исследование проводилось в 
2021-2022 годах. По оригинальной методике (Па-
тенты РФ на изобретение №2770735 и №2778662) 
в организмах лабораторных животных формиро-
валась модель кровотечения из вен пищевода. На 
6 моделях остановка кровотечения производилась 
с помощью стандартного зонда-обтуратора, на 
других 6 моделях – посредством химико-меха-
нического гемостаза. При этом на каждой моде-
ли выполнялось по 3 сеанса использования того 
или иного медицинского изделия с экспозицией 5 
минут. Контроль результатов осуществлялся по-
средством выполнения животным фиброэзофаго-
скопии. Если проведённый сеанс гемостаза был 
успешным, кровотечение снова провоцировалось 
повторным повреждением вены в пищеводе.

На клиническом этапе исследования про-
ведены обследование и лечение 30 пациентов, 
госпитализированных в Больницу скорой меди-
цинской помощи города Рязани в 2022-2023 годах. 
Всем пациентам, включенным в исследование, 

Conclusions. The study demonstrated that a modified conventional obturator probe, which allowed combining compression of the 
esophageal veins with the hemostatic drug effect, resulted in a significantly increased  hemostatic effect in case of the esophageal vein 
bleeding. During the study, this technique prevented 46.7% of patients from the need to use an obturator probe. Since the obturator 
probe, when applied, causes a large number of troublesome and painful sensations (a fact reported by 93.3% of patients), even its 
partial elimination can be considered as an option improving the quality of the treatment.
Keywords: portal hypertension; bleeding from the esophageal veins; compression hemostasis
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

при поступлении был поставлен диагноз: "Цир-
роз печени, синдром портальной гипертензии, 
кровотечение из варикозно расширенных вен пи-
щевода". Всем пациентам проведен стандартный 
набор общеклинических исследований и видеоэ-
зофагогастродуоденоскопия. Также все пациен-
ты были анкетированы с целью оценки субъек-
тивных ощущений, вызванных применением как 
стандартного зонда-обтуратора, так и зонда для 
химико-механического гемостаза. Обязательным 
условием для включения в исследование стал ре-
цидив кровотечения в стационаре.

Пациенты, включенные в исследование, 
были вслепую, методом конвертов, разделены на 
две равные группы по 15 человек: исследуемую и 
контрольную. Разница между ними заключалась 
в методе лечения, применяемом после выявления 
рецидива кровотечения.

 В исследуемой группе производился сеанс 
химико-механического гемостаза, в пищевод 
пациента через рот устанавливался модернизи-
рованный зонд. Расход препарат «Гемоблок» на 
одну процедуру составлял 30 мл. Время экспози-
ции изделия составляло 5 минут (рекомендовано 
производителем препарата), после чего оно извле-
калось. При появлении признаков того, что кро-
вотечение не остановилось, пациенту устанавли-
вался зонд Сенгстакена-Блэкмора и дальнейшее 
лечение производилось согласно Национальным 
клиническим рекомендациям.

В контрольной группе при возникновении 
рецидива кровотечения проводился компресси-
онный гемостаз путём установки через носовые 
ходы зонда Сенгстакена-Блэкмора с заполнением 
его манжет водой на срок не менее 10 часов.

Информированное согласие на участие в ис-
следовании превентивно бралось у всех пациен-
тов, госпитализируемых с состоявшимся кровоте-
чением из вен пищевода. При этом в исследование 
включались лишь те из них, у кого возникал ре-
цидив кровотечения в стационаре. Только таким 
образом можно было обеспечить пациентам до-
статочное время и приемлемые условия для оз-
накомления с необходимой информацией. Ука-
занная тактика, как и проведение исследования 
в целом, были одобрены 11.10.2021 г. Локальным 
этическим комитетом при Рязанском государ-
ственном медицинском университете имени ака-
демика И.П. Павлова. 

Экспериментальный этап исследования про-
изводился согласно «Правилам проведения работ 
с использованием экспериментальных животных 

за № 755 от 12.08.1977 г.», а также принципам Над-
лежащей лабораторной практики («Principles of 
Good Laboratory Practice») с внесенными измене-
ниями от 1997 г. [10]. Предполагаемый дизайн ра-
боты был обсужден и одобрен на заседании №36 
от 7.10.20 г. 

Комиссии по контролю за содержанием и ис-
пользованием лабораторных животных при Ря-
занском государственном медицинском универ-
ситете имени академика И.П. Павлова.

При статистической обработке полученной 
информации, ввиду отсутствия признаков нор-
мального распределения данных, использовался 
U-критерий Манна-Уитни.

Результаты

На экспериментальном этапе каждая из двух 
рассматриваемых методик была суммарно по 18 
раз использована для остановки кровотечения 
у лабораторного животного. При применении 
компрессионного гемостаза кровотечение было 
успешно остановлено в 5 случаях (27,8%). В 13 
случаях (72,2%) констатировано продолжающее-
ся кровотечение. При использовании химико-ме-
ханического гемостаза  кровотечение было оста-
новлено в 10 случаях (55,6%), в 8 случаях (44,4%) 
– нет. Технических сбоев в работе зонда для хи-
мико-механического гемостаза зафиксировано не 
было.

Клинический этап исследования позволил 
составить следующую характеристику груп-
пы пациентов, включенных в него. Преоблада-
ли мужчины (83,3%), средний возраст составил 
48,1±12,0 лет. Цирроз печени был токсического 
генеза у 43,3% больных, следствием вирусного ге-
патита С –  у 16,7%, смешанного генеза – у 26,7%, 
неизвестной этиологии –  у 13,3%. Исследуемая 
и контрольная группы были сопоставимы по по-
ловозрастному составу (Mann-Whitney Uэмп=7,5, 
p<0,01), этиологии цирроза печени, сопутствую-
щей патологии (Mann-Whitney Uэмп=4,0, p<0,01), 
получали одинаковое медикаментозное лечение 
согласно Национальным клиническим рекомен-
дациям.

Среди пациентов исследуемой группы кро-
вотечение, посредством установки зонда для хи-
мико-механического гемостаза с экспозицией 5 
минут, было остановлено в 7 случаях (46,7%). В 
8 случаях (53,3%) констатировано продолжающе-
еся кровотечение, установлен классический зонд-
обтуратор. Среди пациентов контрольной группы 
кровотечение, посредством установки зонда-об-
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туратора Сенгстакена-Блэкмора с экспозицией 
от 10 до 24 часов, было остановлено в 10 случа-
ях (66,7%). В 5 случаях (33,3%), в течение 4 часов 
после окончания компрессии вен пищевода, было 
констатировано продолжающееся кровотечение, 
баллоны зонда-обтуратора повторно раздуты.

Из 15 пациентов исследуемой группы 6 чело-
век (40%) умерло во время настоящей госпитали-
зации, 9 человек (60%) были успешно пролечены 
и выписаны на амбулаторное наблюдение. Из 15 
человек контрольной группы 8 человек (53,3%) 
умерло, а 7 человек (46,7%) выписано.

Проведённое анкетирование пациентов кон-
трольной группы показало, что в 86,7% случаев 
они испытывали боль при введении зонда-обту-
ратора, а 20% больных –  в течение всего времени 
его пребывания в теле. 86,7% пациентов испы-
тывали дискомфорт в груди. Подавляющее боль-
шинство больных (93,3%) ожидали скорейшего 
прекращения процедуры, а 13,3% заявили, что 
никогда больше не согласятся на данную проце-
дуру, даже по жизненным показаниям. Такое же 
анкетирование пациетов исследуемой группы 
показало, что болевые ощущения при введении 
зонда для химико-механического гемостаза и в 
процессе его пребывания в пищеводе испытыва-
ли по 6,7% пациентов, на дискомфорт в груди жа-
ловались 26,7% из них. Скорейшего прекращения 
процедуры желали 46,7% больных. Отказываю-
щихся от повторного проведения при необходи-
мости сеанса химико-механического гемостаза не 
было. Выявленные при анкетировании различия в 
исследуемой и контрольной группах были стати-
стически достоверны (Mann-Whitney Uэмп=18,5, 
p<0,05).

Обсуждение

Необходимость экспериментального этапа 
исследования определялась задачей установить 
принципиальную работоспособность новой мето-
дики и произвести её предварительное сравнение 
с классическим компрессионным гемостазом. В 
условиях проведённого эксперимента использо-
вание зонда для химико-механического гемоста-
за сопровождалось в 2 раза большей частотой 
успешной остановки кровотечения. Безусловно, 
лабораторная модель кровотечения из вен пище-
вода не была способна с абсолютной достоверно-
стью воспроизвести реальную клиническую си-
туацию. К тому же, в проведённом эксперименте 
стандартный зонд-обтуратор использовался не по 
типичному алгоритму (экспозиция всего 5 минут). 

Тем не менее, проведённая в экспериментальной 
лаборатории работа показала достоверное увели-
чение кровоостанавливающего эффекта зонда-
обтуратора при его совместном использовании с 
препаратом «Гемоблок». Указанный факт, наряду 
с доказанной технической надёжностью моди-
фицированного изделия, позволил приступить к 
клинической апробации.

Сравнение кровоостанавливающего эффекта 
методик на клиническом этапе исследования по-
казало результат, противоположный полученному 
в эксперименте. В исследуемой группе однократ-
ный сеанс применения зонда привёл к стойкому 
гемостазу в 46,7% случаев, а в контрольной – в 
66,7% случаев, то есть в 1,4 раза чаще. Объектив-
ной причиной такой инверсии результата, безус-
ловно, стали изменившиеся условия применения 
изделий: если зонд для химико-механического 
гемостаза устанавливался на те же 5 минут, то 
зонд-обтуратор находился в теле пациентов в 
рабочем состоянии от 10 до 24 часов. Вдобавок, 
за длительный срок пребывания в теле пациента 
зонда-обтуратора, больным, как правило, успева-
ли перелить несколько доз плазмы крови, начина-
ли реализовывать свой эффект вводимые вазокон-
стрикторы и антиферментные препараты.

С нашей точки зрения, приведённые выше 
цифры не стали доказательством бесперспектив-
ности новой методики. Фактически, химико-ме-
ханический гемостаз почти у половины больных 
за 5 минут решал задачу, для выполнения которой 
с помощью стандартного зонда-обтуратора по-
требовалось бы от 10 до 24 часов. Благодаря ему 
46,7% больных избавлялись от необходимости 
многочасового компрессионного гемостаза. По-
чему это важно – становится понятно при анализе 
субъективной оценки проводимого лечения сами-
ми пациентами.

Выполненное в контрольной группе анке-
тирование показало, что проведение компресси-
онного гемостаза сопряжено с большим количе-
ством тягостных для пациента ощущений, вплоть 
до боли. При этом результаты такого же анкети-
рования в исследуемой группе выглядели явным 
контрастом: применение модифицированного из-
делия переносилось заметно легче. Очевидно, это 
объясняется двумя основными факторами: зонд 
для химико-механического гемостаза устанавли-
вается в организм пациента через рот, а не через 
носовые ходы и оставляется лишь на 5 минут, а не 
на несколько часов. Указанные факты позволили 
сделать два промежуточных вывода:
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1. Компрессионный гемостаз нуждается в за-
мене на другие способы остановки кровотечений 
из вен пищевода уже по той причине, что его при-
менение сопряжено с длительными страданиями 
больного.

2. Снижение уровня дискомфорта для боль-
ного при остановке кровотечений из вен пище-
вода является важной характеристикой вновь 
создаваемых методик и, в ряде ситуаций, может 
компенсировать некоторое снижение кровооста-
навливающей эффективности.

Исходя из приведённых выше фактов, можно 
сформулировать возможную концепцию практи-
ческого применения новой предложенной мето-
дики. Химико-механический гемостаз, вероятно, 
не надо рассматривать как абсолютную замену 
гемостазу компрессионному. Однако, он может 
применяться как первоочередная мера при выяв-
лении активного кровотечения из вен пищевода. 
При этом, с весьма высокой степенью вероят-
ности (в условиях проведённого исследования – 
46,7%) такой лечебной меры будет достаточно для 
остановки кровотечения на срок, позволяющий 
подготовить больного к проведению инвазивной 
вторичной профилактики. Учитывая особенности 
предлагаемой манипуляции, доставляемый паци-
енту дискомфорт будет минимальным. В случае 
неудачной попытки гемостаза, осуществляется 
стандартное лечение с установкой на длительный 
срок зонда-обтуратора. Пациент при этом под-
вергается процедуре, сопровождающейся значи-
тельным уровнем тягостных ощущений, но это 
рассматривается как неизбежная необходимость. 
Количество таких больных может быть резко сни-
жено благодаря последовательному применению 

двух различных методов остановки кровотечений 
из вен пищевода.

Заключение

Проведённое исследование показало, что 
модификация стандартного зонда-обтуратора, 
позволяющая сочетать компрессию вен пищево-
да с действием кровоостанавливающего лекар-
ственного препарата, приводит к значительному 
повышению гемостатического эффекта системы 
в отношении кровотечений из вен пищевода. В 
эксперименте на животных был зафиксирован 
двукратный рост эффективности. В реальных 
клинических условиях новая методика – хими-
ко-механический гемостаз – с одной стороны 
продемонстрировала далёкую от абсолютной эф-
фективность (46,7%), а с другой стороны – спо-
собность в ряде случаев подменить собой при-
менение зонда-обтуратора. Это связано с тем, что 
последний, в случае своего использования, вызы-
вает большое количество неприятных и болезнен-
ных ощущений (факт отмечен при анкетировании 
93,3% больных); даже частичный отказ от него 
можно рассматривать как меру, улучшающую 
качество проводимого лечения. Наиболее рацио-
нальным представляется алгоритм действий, при 
котором химико-механический и компрессион-
ный гемостаз будут выполняться как два последо-
вательных этапа остановки кровотечения из вен 
пищевода, причём у значительной части больных 
потребность во втором этапе не возникнет.
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СЛУЧАИ ИЗ ПРАКТИКИ

Представлено описание клинического случая удаления инородного тела мягких тканей левой половины шеи после осколоч-
ного ранения в результате минометного обстрела под постоянной интраоперационной ультразвуковой визуализацией. При 
выборе хирургического пособия рассматривались также возможности удаления инородного тела под контролем С-дуги, 
однако, ввиду топической локализации инородного тела между внутренней яремной веной и областью бифуркации общей 
сонной артерии, применение данного метода было ассоциировано с высоким риском травматизации сосудов. Оперативное 
вмешательство проводилось под местной анестезией и постоянным ультразвуковым контролем в дуплексном режиме, 
методом «свободной руки». Инородное тело было успешно извлечено. Рана полностью зажила вторичным натяжением, а 
при серии контрольных ультразвуковых исследований признаков послеоперационных осложнений не выявлено.
Ключевые слова: ультразвуковая диагностика; удаление инородных тел; удаление инородных тел мягких тканей; извлече-
ние осколков под контролем УЗИ 

Опыт удаления глубокорасположенного инородного тела мягких  
тканей шеи под ультразвуковым контролем у пациента  
после осколочного ранения
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The paper describes a clinical case of intraoperative constant ultrasound-guided removal of deep-lying foreign bodies of the soft left 
neck tissue in a patient with a shrapnel wound resulted from mortaring. When deciding on a surgical option, the potential C-arm-
guided foreign body removal was also considered; however, due to the topical localization of the foreign body between the internal 
jugular vein and the bifurcation area of the common carotid artery, the use of this technique was associated with a high risk of 
vascular trauma. The surgery was performed under local anesthesia using constant “free hand” US method in duplex mode. The 
foreign body was successfully removed. The wound completely healed by secondary intention, and a series of control ultrasound 
examinations revealed no signs of postoperative complications.
Keywords: ultrasound diagnostics; removal of foreign bodies; removal of foreign bodies of soft tissues; removal of fragments using 
ultrasound 
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Одним из основных направлений локаль-
ных вооруженных конфликтов является срыв 
боеспособности личного состава, формирование 
нагрузки на медицинскую службу противника, 
истощение материальных и человеческих ресур-
сов путем формирования санитарных потерь как 
возвратных, так и безвозвратных. Особое место 
среди ранений, получаемых в ходе проведения 
боевых действий, занимают осколочные ранения, 
которые характеризуются поражением инородны-
ми телами (ИТ) различных анатомических обла-
стей с кинетической энергией разной величины, 
микробным загрязнением, а также заостренным 
или зубчатым строением ранящего агента. Имен-

но этими характеристиками обуславливается спо-
собность ИТ глубоко проникать в мягкие ткани и 
вызывать ряд инфекционных осложнений: нагно-
ений ран, развитие абсцессов и флегмон, аррозии 
стенок магистральных сосудов с возникновением 
профузных кровотечений и гематом. Также, лока-
лизация ИТ в зоне магистральных сосудов ассо-
циирована с опасностью его миграции по крове-
носному руслу и развитию ургентных состояний 
[1].

В труднодоступных местах, особенно ког-
да инородные тела расположены глубоко в мяг-
ких тканях, в проекции магистральных сосудов, 
удаление их становится очень дискутабельной и 
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актуальной темой, так как традиционные хирур-
гические доступы очень травматичны и опасны, 
а иногда, в определенных ситуациях,  фатальны 
для пациента [2, 3].

До недавнего времени инородные тела удаля-
лись традиционным путем (выполнялись обшир-
ные травматичные хирургические доступы) или 
при помощи С-дуги, однако даже ее использова-
ние не всегда целесообразно, так как при распо-
ложении ИТ в области крупных магистральных 
сосудов С-дуга не дает полноценного диагности-
ческого эффекта и имеется большой риск повреж-
дения стенки сосуда, а также наличие лучевой 
нагрузки на пациента. С-дуга позволяет визуали-
зировать только само инородное тело и металли-
ческий инструмент, однако его проведение через 
мягкие ткани осуществляется вслепую.

Таким образом, имеется потребность в мо-
бильном и доступном способе визуализации ино-
родных тел мягких тканей и структур на про-
тяжении, особенно при сложной топической их 
локализации. 

Постоянная интраоперационная ультразву-
ковая визуализация удовлетворяет данным по-
требностям и облегчает проведение оперативного 
вмешательства по удалению ИТ из мягких тканей. 

В медицинской литературе имеются единич-
ные упоминания об ультразвуковой диагностике 
ИТ мягких тканей и ее преимуществах.

Так, Привалова Е.Г. и соавторы, проводили 
полипозиционное сканирование зон мягких тка-
ней 45 пациентам с подозрениями на наличие 
инородных тел в челюстно-лицевой области. Ис-
следование осуществляли аппаратом УЗИ экс-
пертного класса iU-22. В ходе обследований было 
верифицировано 48 инородных тел, из которых 
только 9 (неорганического происхождения) явля-
лись рентгенконтрастными и могли быть визуа-
лизированы на рентгенографии. Так, на основе 
клинической выборки и полученных результатов, 
авторы склоняются к тому, что УЗИ высокого раз-
решения позволяет визуализировать ИТ мягких 
тканей любого генеза, определить точную лока-
лизацию, предположить их природу, определить 
взаимоотношение с окружающими тканями [4].

В исследованиях у 27 пострадавших с соче-
танной травмой груди и живота Зубов А.Д. и со-
авторы использовали УЗИ в качестве первичного 
звена неинвазивных методов диагностики, где 
чувствительность метода составила 87,5%, а спец-
ифичность 100%. Авторы указывают на возмож-
ность дифференцировки ИТ (ферромагнитных 

осколков, свинцовых пуль, деревянных, пласти-
ковых и стеклянных элементов), за счет особен-
ностей эхогенности ИТ, наличия и интенсивно-
сти эффекта дистального затухания. Определяя 
форму и гетерогенность поверхности (неровность 
контура) ИТ, становится возможным судить о не-
обходимости и возможности миниинвазивного 
извлечения ИТ через раневой канал. В зависи-
мости от сигнала инфильтрата в зоне ИТ (гипо-
, изо- или гиперэхогенного), стало возможным 
прогнозировать стадию и выраженность воспали-
тельного процесса. Авторы также отмечают, что 
УЗИ имело особое значение в диагностическом 
поиске осколков пластиковых оконных стеклопа-
кетов, которые часто наблюдаютсяч у пострадав-
ших при обстрелах жилых районов. Такие ИТ не 
удается визуализировать на рентгенографии, они 
часто имеют линейную форму с заостренными 
концами, с характерной тенденцией к миграции и 
риском травматизации других органов [5].

Однако, анализируя доступные нам источни-
ки в научно-электронных базах e-library и PubMed, 
было установлено, что отечественными авторами 
ультразвуковая диагностика не была использова-
на для проведения оперативных вмешательств, а 
зарубежными авторами сделаны множественные 
упоминания о применении данного метода [6-8].

Клинический случай
Мужчина 37 лет, поступил в хирургическое 

отделение №2 ГБУ РО «ЦГБ им. Н.А.Семашко» 
в городе Ростов-на-Дону 30.11.23 г. с жалобами на 
боли в левой половине шеи и левом предплечье. 
Со слов пациента: получил ранение левой поло-
вины шеи и левого предплечья около 3-х дней на-
зад во время минометного обстрела. Поступил в 
распределительный военный госпиталь города 
Ростова-на-Дону, где была выполнена обработка 
ран,  после чего был транспортирован в отделе-
ние. 

На момент поступления состояние больного 
средней степени тяжести. Гемодинамика стабиль-
ная. Дыхание спонтанное. При осмотре левой по-
ловины шеи имеется рана до 5 мм в диаметре с 
осадненными краями и признаками перифокаль-
ного воспаления. При пальпации отмечается бо-
лезненность в области раны. Признаков флюк-
туации нет. Также у больного имеется сквозное 
ранение левого предплечья с повреждением мяг-
ких тканей. По передней и задней поверхностям 
левого предплечья имеются раневые отверстия 
до 2 см в диаметре, с осадненными краями, при-
знаками перифокального воспаления. При посту-
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плении выполнена вторичная хирургическая об-
работка ран левого предплечья с последующим 
наложением асептических повязок. 

В общем анализе крови от 30.11.23 г.: эритро-
циты - 5,01 х 1012, лейкоциты – 4,86 х 109, гемо-
глобин – 160,5 г/л, гематокрит – 47,2 %, тромбо-
циты – 224,2 х 109. В коагулограмме от 30.11.23 г.: 
протромбиновое время 12,8 сек., протромбин по 
Квику 84%, МНО – 1,12, АЧТВ – 34,9 сек., тром-
биновое время – 21,4 сек.

На рентгенограммах шеи от 30.11.23 г. опре-
деляется ИТ в области подъязычной кости (рис 
1,2).

Во время ультразвукового исследования от 
01.12.23 г. визуализировано инородное тело мяг-
ких тканей шеи до 8 мм в длину и 4 мм ширину 
(рис. 3), расположенное между внутренней ярем-

ной веной и областью бифуркации общей сонной 
артерии (рис. 4). 

Установлен диагноз: "Минно-взрывное оско-
лочное ранение со сквозным ранением мягких 
тканей левого предплечья и осколочным ранени-
ем мягких тканей левой половины шеи".

С целью профилактики инфекционных ра-
невых осложнений, а также предотвращения 
риска миграции ИТ в расположенные рядом ма-
гистральные сосуды и их повреждения, решено 
выполнить удаление ИТ мягких тканей шеи под 
ультразвуковым контролем.

Оперативное вмешательство (02.12.23 г.) 
проводилось с использованием местной анесте-
зии раствором новокаина (0,5% - 20,0 мл), под 
постоянным контролем ультразвуковой диагно-

Рис. 1. Инородное тело в области подъязычной кости (рент-
генограмма, боковая проекция).
Fig. 1. A foreign body in the area of the hyoid bone (X-ray, lateral 
projection).

Рис. 2. Инородное тело в области подъязычной кости (рент-
генограмма, прямая проекция).
Fig. 2. A foreign body in the area of the hyoid bone (X-ray, direct 
projection).

Рис. 3. Инородное тело, расположенное в мягких тканях шеи.
Fig. 3. A foreign body located in the soft tissues of the neck.
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Рис.4. Инородное тело, расположенное между внутренней яремной веной и бифуркацией общей сонной артерии.
Fig.4. A foreign body located between the internal jugular vein and the bifurcation of the common carotid artery.

Рис. 5. Бранши зажима с инородным телом.
Fig. 5. Clamp branches with a foreign body.

стической системы «РуСкан 70 П» и линейного 
датчика L12-3E в дуплексном режиме, методом 
«свободной руки». Вначале, при помощи шприца 
(20,0 мл), обходя жизненно важные магистраль-
ные сосуды, кончиком иглы выполнен контакт с 
интересующим нас объектом, для точного опре-
деления наличия ИТ. После подтверждения того, 
что кончик иглы контактирует с металлическим 
ИТ, выполнено введение раствора новокаина в 
мягкие ткани вокруг ИТ, для более безопасного и 
беспрепятственного его удаления, а также отхож-
дения от рядом расположенных мягких тканей и 
сосудов. Через входное отверстие в рану введен 
прямой зажим. Под постоянным ультразвуковым 
контролем зажим низведен до ИТ, выполнен кон-
такт с ним, после чего бранши зажима заведены 
ниже ИТ и разведены. Путем давящей тракции 
через кожу линейным датчиком последнее опу-
скалось в раскрытые бранши зажима, после чего 
бранши зажима закрывались, инородное тело 
фиксировалось и медленными круговыми движе-

ниями эвакуировалось из раны. Также при помо-
щи ультразвукового контроля выполнена санация 
раны с последующим дренированием резиновым 
перчаточным выпускником, длиной около 7 см,                                                                                                                                              
до места изначального нахождения инородного 
тела, при контрольном УЗИ признаков кровотече-
ния из магистральных сосудов не выявлено. Швы 
на кожу не накладывались с целью профилактики 
развития инфекционных раневых осложнений, 
так как рана была размером до 4 мм. Наложена 
асептическая повязка. 

Сразу же после оперативного пособия боль-
ному был назначен постельный режим и холодо-

Рис. 6. Извлеченное инородное тело.
Fig. 6. The extracted foreign body.
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вой компресс на послеоперационную рану. Однако 
после удержания в течение одного часа холодо-
вого компресса на ране, больной самостоятельно 
перевел себя в общий режим. В послеоперацион-
ном периоде больной получал антибактериаль-
ную, симптоматическую терапию. (азарексон по 
1 мл в/м 3 раза в/д, кетопрофен 2,0 в/м 2 раза в/д, 
этамзилат натрия 2,0 в/м 3 раза в течение суток, 
инфузионная терапия до 1 литра).

03.12.23 г. выполнено контрольное УЗИ 
мягких тканей шеи – признаков наличия жид-
костных скоплений в области ранее имевшегося 
инородного тела нет. 04.12.23 г., после выполне-
ния контрольного УЗИ области интереса, ре-
зиновый выпускник удален на 2-е сутки. При-
знаков перифокального воспаления нет. На 
контрольном ОАК от 04.12.23 г.: эритроциты -  
4,48 х 1012, лейкоциты – 5,36 х 109, гемоглобин – 
136,7 г/л, гематокрит – 39,7 %, тромбоциты – 227,9 
х 109. 06.12.23 г. больному выполнено контрольное 
УЗИ –  признаков наличия жидкостных скопле-
ний и кровотечения из сосудов шеи нет. 07.12.23 
г. рана полностью зажила вторичным натяжени-
ем. Признаков перифокального воспаления нет. 
09.12.23 г. пациент выписан с положительной ди-
намикой и направлен на амбулаторное лечение. 

В настоящее время оценить отдаленный ре-
зультат лечения, а также визуализировать область 
интереса не представляется возможным, так как 

отсутствует возможность коммуникации, ввиду 
нахождения пациента в зоне проведения специ-
альных военных действий.

Заключение

Таким образом, представленный клиниче-
ский случай позволяет сделать следующее заклю-
чение. При получении осколочных ранений во 
время локальных военных конфликтов, помимо 
выполнения рентгенографии области интереса, 
должно выполняться УЗИ этой же области, для 
оценки топического расположения ИТ в мягких 
тканях, взаимоотношения с магистральными со-
судами, а также его удаления миниинвазивным 
методом при помощи постоянного интраопераци-
онного УЗ контроля. Можно рекомендовать при-
менение данной техники оперативного вмеша-
тельства в военных госпиталях, так как наличие 
УЗИ аппарата включено в стандарт оснащения 
госпиталей различного профиля.  

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.
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ской хирургии».
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Кровотечение в забрюшинное пространство — это редкое и опасное для жизни состояние, при котором ранняя диагно-
стика и правильное лечение имеют первостепенное значение. Современная литература по данной нозологической группе 
скупа и дает ограниченные данные по ведению таких пациентов. В статье представлен случай успешного лечении пациен-
та с аневризмой нижней панкреатодуоденальной артерии, осложненной рецидивирующими кровотечениями в забрюшин-
ное пространство с тяжелой степенью кровопотери.
Ключевые слова: забрюшинное кровотечение; забрюшинная гематома; аневризма нижней панкреатодуоденальной арте-
рии; интервенционная радиология; эндоваскулярная эмболизация 
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Ретроперитонеальные, или забрюшинные, 
гематомы являются редким и жизнеугрожаю-
щим состоянием. Наиболее частыми причинами 
забрюшинных гематом являются травмы живо-
та или поясничной области, почечно-клеточная 
карцинома, ангиомиолипомы забрюшинного про-
странства, осложнения акушерских манипуляций 
или разрыв аневризмы аорты и ее ветвей [1,2]. 
На долю диссекции аневризм аорты и ее ветвей 
в структуре эпидемиологии забрюшинных гема-
том, по данным патологоанатомов, приходится до 
10,4% случаев [1].

Аневризматическая трансформация вис-
церальных ветвей аорты встречается довольно 
редко, составляя 0,02% в общей популяции [3-5]. 
Около 60% этих изменений приходится на анев-
ризмы селезеночной артерии, 20% - печеночной 
артерии, 5,5% - на аневризмы верхней брыжееч-
ной артерии и только в 2% случаев встречаются 
аневризмы панкреатодуоденальных артерий, а 
аневризмы нижней панкреатодуоденальной арте-

рии являются наиболее редко описанным подти-
пом данной нозологии [6-8].

Стоит отметить, что аневризмы гастроду-
оденальной и панкреатодуоденальных артерий 
сопровождаются очень высоким риском диссек-
ции, порядка 64%, и массивного забрюшинного 
кровотечения [9]. До внедрения в практику эндо-
васкулярных методов хирургического лечения, 
изменения подходов к коррекции кровопотери и 
гиповолемии, показатели летальности при откры-
тых оперативных вмешательствах приближались 
к 26%, а летальность при консервативной терапии 
пациентов с ретроперитонеальными кровотече-
ниями на фоне диссекции аневризмы панкреато-
дуоденальной артерии, составляли порядка 80% 
[9-11]. К сожалению, причины возникновения за-
брюшинных гематом зачастую невозможно уста-
новить клинически. Однако развитие и широкое 
распространение неинвазивных, высокоточных 
методов диагностики позволило в этом вопро-
се продвинуться вперед. Так, выполнение МСКТ  
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– – ангиографии аорты и ее ветвей помогает четко 
установить причину возникновения кровотече-
ния и локализовать аневризму [1,11].

Клинический случай 
Приводим клиническое наблюдение из соб-

ственной практики. Пациент П., 55 лет, поступил 
в клинику ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечни-
кова Минздрава России 11.10.2021 г. в плановом 
порядке с диагнозом: «Аневризма нижней пан-
креатодуоденальной артерии. Состояние после 
забрюшинного кровоизлияния из аневризмы 
нижней панкреатодуоденальной артерии от июля 
2021 г.». 

Из анамнеза известно, что в июле 2021 г. па-
циент отметил появление головокружения, сла-
бости, пресинкопального состояния.  В анамнезе 
гипертоническая болезнь, нарушение толерант-
ности к глюкозе, хронический гастрит, вне обо-
стрения. Постоянный прием препаратов из класса 
антикоагулянтов, дезагрегантов – отрицает. Бри-
гадой скорой медицинской помощи был достав-
лен в дежурный хирургический стационар, где 
по результатам мультиспиральной компьютерной 
томографии органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства без в/в контрастирования 
выявлена забрюшинная гематома 125х30х45 мм, 
прилегающая к нисходящей части двенадцати-
перстной кишки. Также пациенту была выполне-
на видеоэзофагогастродуоденоскопия – данных за 
кровотечение из верхних отделов желудочно-ки-

шечного тракта, наличие эрозивно-язвенного или 
неопластического поражения пищевода, желудка, 
двенадцатиперстной кишки не получено. Паци-
ент получал консервативную терапию, на фоне 
которой рецидивов кровотечения не отмечено, 
был выписан. 

На амбулаторном этапе обратился в «Ада-
мант Медицинская Клиника», где на протя-
жении последних лет проходит диспансер-
ное наблюдение. Учитывая, что источник 
кровотечения не был установлен, было приня-
то решение выполнить ангио-МСКТ брюшно-
го отдела аорты и ее ветвей, что и выполнено  
25.08.2021 г., по результатам которого выявлена 
аневризма нижней панкреатодуоденальной арте-
рии. С целью уточнения диагноза рекомендовано 
выполнение ангиографии аорты и артерий брюш-
ной полости, с последующим решением вопроса о 
необходимости оперативного лечения (эмболиза-
ции) (рис. 1, 2). 

В данную госпитализацию, 12.10.2021 г., па-
циенту выполнена ангиография: определяется 
неровность контура средней трети ветви второго 
порядка нижней панкреатодуоденальной артерии 
с формированием мешотчатой аневризмы 3х5 мм 
(рис. 3). По результатам выполненной ангиогра-
фии, пациенту показано выполнение эмболизации 
ветви нижней панкреатодуоденальной артерии в 
плановом порядке. 

Рис. 1. МСКТ-ангиография брюшной аорты и ее ветвей.
Fig. 1. MSCT angiography of the abdominal aorta and its 
branches.

Рис. 2. 3D-реконструкция. МСКТ-ангиография брюшной 
аорты и ее ветвей.
Fig 2. 3D-reconstruction. MSCT angiography of the abdominal 
aorta and its branches.
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Для выполнения планового оперативно-
го лечения пациент повторно госпитализирован 
22.11.2021 г. в клинику СЗГМУ им И.И. Мечни-
кова. 25.11.2021 г. была предпринята попытка 
эмболизации второй ветви нижней панкреато-
дуоденальной артерии с аневризмой из лучевого 
доступа слева. В связи с изгибом верхней бры-
жеечной артерии в месте отхождения панкреа-
тодуоденальной артерии, завести коронарный 
проводник технически было невозможно (рис. 3). 
Учитывая большой объем введенного контраст-
ного вещества, длительность операции, принято 
решение выполнить эмболизацию нижней пан-
креатодуоденальной артерии.

Рис. 3. Ангиография верхней брыжеечной артерии.
Fig. 3. Angiography of the superior mesenteric artery.

Рис.4. Контрольная ангиография (визуализирована эмболи-
зированная нижняя панкреатодуоденальная артерия).
Fig. 4. Control angiography (the embolized inferior 
pancreaticoduodenal artery is visualized).

26.11.202 г. из правого бедренного доступа 
выполнена катетеризация правой бедренной ар-
терии с последующей катетеризацией и эмболи-
зацией нижней панкреатодуоденальной артерии 
дистальнее и проксимальнее аневризмы.

При контрольной ангиографии — антеград-
ного кровотока нет (рис. 4). В удовлетворитель-
ном состоянии пациент выписан 29.11.2021 г. на 
амбулаторное лечение. Спустя 1 год пациент 
полностью компенсирован по витальным функ-
циям, периодически посещает врача терапевта с 
целью диспансерного наблюдения. 01.11.2022 г. 
пациент госпитализирован в «Адамант Медицин-
ская Клиника» для выполнения плановой холеци-
стэктомии по поводу хронического калькулезного 
холецистита. При расширенном предоперацион-
ном обследовании других отклонений от нормы, 
кроме холелитиаза, не было выявлено. При кон-
трольной МСКТ органов брюшной полости визуа-
лизирована эмболизированная аневризма нижней 
панкреатодуоденальной артерии без признаков 
рецидива (рис. 5). При лапароскопии признаков 
ранее перенесённого кровотечения в забрюшин-
ное пространство (спаечный процесс, нарушение 
синтопии органов) не выявлено.

Обсуждение

Наиболее часто аневризмы панкреатодуоде-
нальных артерий выявляются при развитии свя-
занных с ними осложнений – разрывов, тромбо-
зов и эмболий [12].

Наиболее частой причиной развития анев-
ризм данной локализации являются врожденные 
заболевания (фибромышечная дисплазия) и вос-

Рис. 5. Контрольная МСКТ органов брюшной полости через 
1 год.
Fig. 5. Control MSCT of the abdominal organs after 1 year.
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палительные процессы в панкреатобилиарной 
зоне, приводящие к некрозу стенки сосуда. Бо-
лее редкой причиной развития аневризм является 
травма или васкулит [12-14].

Клинические проявления аневризм данной 
локализации крайне неспецифичны. Наиболее 
часто возникают боли в животе, тошнота, рвота. 
При развитии разрыва аневризмы преобладает 
клиника кровотечения в забрюшинное простран-
ство, желудочно-кишечный тракт, гемобилии [15, 
16]. Следует отметить, что вероятность развития 
разрыва аневризмы панкреатодуоденальной арте-
рии не зависит от ее диаметра [17].

Большинство пациентов с аневризмами 
панкреатодуоденальных артерий оперируют в 
экстренном порядке с диагнозом забрюшинной 
гематомы, что свидетельствует о трудностях до-
операционной диагностики. Применение КТ-
ангиографии существенно расширило возможно-
сти диагностики аневризм данной локализации. 
Данный метод позволяет получить наиболее 
полную информацию об аневризме, дифференци-
ровать ее от других новообразований указанной 
локализации [18].

Необходимость хирургического лечения 
аневризм панкреатодуоденальных артерий не вы-
зывает сомнений. При естественном течении за-
болевания разрыв аневризмы наблюдается в 75% 

наблюдений, а летальность при этом составляет 
20%. Хирургические методы включают в себя 
резекцию, эндоаневризморрафию и лигирование 
[19].

Развитие методов рентгенэндоваскулярной 
хирургии обеспечило возможность малоинвазив-
ной обтурации приводящей и отводящей артерий 
аневризмы. Эмболизация спиралями показала 
хорошие отдаленные результаты. В дополнении к 
спиралям можно использовать тромбин, цианоа-
крилат. Однако, извитость нижней панкреатоду-
оденальной артерии создает определенные труд-
ности в выполнении данного вмешательства [19].

Заключение

Приведенный клинический случай позво-
ляет продемонстрировать современные возмож-
ности диагностики редкого заболевания, а также 
приоритетность рентгенэндоваскулярной эмбо-
лизации в лечении пациентов с аневризмами пан-
креатодуоденальных артерий.
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Некротическая инфекция  мягких тканей достаточно редкое, но очень тяжело протекающее заболевание с летальностью 
до 10%. В статье представлен  клинический случай успешного лечения некротизирующей инфекции мягких тканей правой 
руки, боковой стенки груди и живота. Динамика течения раневого процесса контролировалась  клиническими, бакте-
риологическими, рентгенологическим и ультразвуковым  методами исследования. Причиной некротизирующей инфекции 
мягких тканей у данного больного являлась ассоциация  анаэробной  неклостридиальной и аэробной флоры. Для лечения 
больного  применялись многочисленные хирургические вмешательства, направленные в начале лечения на иссечение некро-
тизированных тканей, а в конце - на пластику послеоперационных ран местными тканями. Прогрессирование некротиче-
ского процесса удалось остановить после третьего вмешательства. Кроме хирургического лечения больному проводилась 
антибактериальная, дезинтоксикационная, иммуностимулирующая терапия.  Несмотря на выполненные многочисленные 
этапные хирургические операции  с иссечением некротически измененной кожи, подкожной жировой клетчатки и фасции, 
удалось полностью восстановить трудоспособность пациента.
Ключевые слова:  некротизирующая инфекция мягких тканей; рука; боковая стенка груди и живота; этапные хирургиче-
ские операции 

Клинический случай лечения некротизирующей инфекции  
мягких тканей
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Necrotizing Soft Tissue Infection Management: a Clinical Case Study 
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Necrotizing soft tissue infection is a rare (0.4 cases per 100,000 population) but very severe pathology with a mortality rate up to 
10%. The paper presents a clinical case of successful management of necrotizing soft tissue infection of the right arm, lateral wall 
of the chest and abdomen. The dynamics of the wound process was controlled by clinical, bacteriological, X-ray and ultrasound 
examinations. The cause of necrotizing soft tissue infection in this patient was the associated anaerobic nonclostridial and aerobic 
flora. Numerous surgical interventions were used to manage the patient; they were aimed at the excision of the necrotic tissue at 
the start of treatment, plastic surgery of postoperative wounds with local tissues was used at the end of treatment. The progression 
of the necrotic process was stopped after the third intervention. In addition to surgical treatment, the patient received antibacterial, 
detoxification, and immunostimulating therapy. Despite numerous staged surgeries with the excision of the necrotic skin, subcutaneous 
fat and fascia, it was possible to completely restore the patient’s ability to work.
Keywords: necrotizing soft tissue infection; arm; lateral wall of the chest and abdomen; staged surgical operations 
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В структуре гнойно-воспалительных забо-
леваний мягких тканей особое место занимают 
некротизирующие инфекции, которые характери-
зуются быстрым распространением, трудностями 
диагностики на ранних стадиях и чрезвычайной 
тяжестью клинического течения [1]. Морфологи-
ческую основу данных заболеваний составляет 
прогрессирующий некроз подкожной жировой 
клетчатки, фасциальных образований и мышц, 
вследствие тромбоза сосудов микроциркулятор-
ного русла на фоне тяжелого воспаления [2].

Наиболее частой причиной возникновения 
некротизирующей инфекции мягких тканей явля-
ется β-гемолитический стрептококк группы А. По 
данным литературы он высевается из очагов ин-
фекции в 80% случаев. Однако немаловажное зна-
чение играют также другие, прежде всего анаэ-
робные (клостридиальные и неклостридиальные) 

микроорганизмы, которые часто определяются в 
ассоциации с аэробной микрофлорой [3].

К факторам, предрасполагающим к возник-
новению некротизирующей инфекции, относятся 
сахарный диабет, наличие иммунодефицитного 
состояния, ожирение, применение гормонов, по-
жилой и старческий возраст, наличие сосудистых 
болезней. В тоже время, описаны случаи возник-
новения заболевания на фоне полного здоровья 
[4].

В патогенезе развития некротизирующей ин-
фекции мягких тканей, помимо микробной инва-
зии и прогрессирующего на этом фоне тромбоза 
сосудов кожи и подкожной жировой клетчатки, 
немаловажное значение играют аутоиммунная 
агрессия, гиперпродукция цитокинов и актив-
ных форм кислорода, усугубляющих локальную 
гипоксию и повреждение тканей [5]. Входными 
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воротами инфекции наиболее часто являются 
посттравматические и послеоперационные раны, 
хронические язвы, а также ссадины, царапины и 
потертости кожи.  Имеются сообщения о возник-
новении данного заболевания при гематогенной 
диссеминации патологического процесса [6].

В зависимости от глубины поражения мяг-
ких тканей выделяют три уровня инфекции. При 
первом уровне наблюдается поражение кожи и 
подкожной клетчатки (некротические формы ро-
жистого воспаления). При развитии инфекции 
второго уровня в воспалительный процесс вовле-
кается поверхностная фасция (стрептококковый 
некротизирующий фасциит). Инфекции третьего 
уровня, помимо поражения кожи, подкожной жи-
ровой клетчатки и фасции, характеризуются раз-
витием некротического поражения мышц (стреп-
тококковый мионекроз) [7].

Клинические проявления некротизирую-
щей инфекции мягких тканей на начальном этапе 
крайне скудны и мало отличаются от таковых при 
поверхностных флегмонах и абсцессах. Однако, 
по мере прогрессирования заболевания, локаль-
ная симптоматика манифестирует и характеризу-
ется развитием напряженного отёка, изменением 
окраски кожи до серого с синюшным оттенком, 
сепарацией эпидермиса и появлением булл с ге-
моррагическим содержимым, а также образова-
нием изъязвлений и некрозов кожи. Как правило, 
развитие инфекции мягких тканей сопровождает-
ся выраженной лихорадкой, прогрессированием 
интоксикации с быстрым развитием полиорган-
ной недостаточности и септического шока [8].

Основными принципами лечения некроти-
ческого дерматофасциита являются экстренная 
хирургическая операция в сочетании с незамед-
лительной антибактериальной и дезинтоксика-
ционной терапией. В комплексе лечебных меро-
приятий оперативное вмешательство является 
ведущим и включает в себя проведение этапных 
хирургических санацией с полноценным иссече-
нием некротически измененных кожи, подкожной 
жировой клетчатки и поверхностной фасции. Об-
разующиеся после радикальной хирургической 
обработки обширные дефекты мягких тканей в 
большинстве случаев требуют выполнения в по-
следующем восстановительных кожно-пласти-
ческих операций с использованием аутодермо-
пластики [9]. Следует отметить, что трудности 
диагностики некротизирующей инфекции мяг-
ких тканей на ранних стадиях, а также недоста-
точная настороженность практикующих врачей 

в отношении этого заболевания часто являются 
причиной диагностических ошибок, запоздало-
го и неадекватного хирургического лечения, что 
значительно ухудшает результаты лечения паци-
ентов данной категории [10].

Таким образом, проблема эффективного 
лечения пациентов с некротизирующими ин-
фекциями мягких тканей далека от своего окон-
чательного разрешения, а многие аспекты хирур-
гического и консервативного лечения нуждаются 
в дальнейшем изучении. 

Клинический случай
Больной Г., 44 лет, история болезни № 2026, 

госпитализирован в отделение гнойной хирурги-
ческой инфекции в ОБУЗ КГКБ  СМП г. Курска 
01.06.2022 года с жалобами на боли и отек правой 
кисти, повышение температуры тела до 380С. 36 
часов назад на работе получил травму перво-
го пальца правой кисти в результате удара разо-
рвавшимся тросом при буксировке транспорта. 
За медицинской помощью обращаться не стал, в 
связи с небольшим размером раны. Коллеги по 
работе обработали рану йодом и наложили бинто-
вую повязку. Через 12 часов после травмы появи-
лись боли и отёк правой кисти. Состояние начало 
прогрессивно ухудшаться: интенсивность боли 
усилилась, отёк распространился на всю кисть, 
появилась фебрильная температура. В порядке 
скорой помощи доставлен в больницу.

 При поступлении больного состояние сред-
ней тяжести, возбуждён, настаивает на оказании 
экстренной помощи. Пульс 84 удара в минуту, АД  
130/80 мм рт. ст., со стороны внутренних ор-
ганов патологических отклонений нет. Пра-
вая кисть резко отёчна, гиперемирова-
на, болезненна при пальпации. На ногтевой 
фаланге первого пальца рваная рана, размерами  
3,0*1,0 см, из  которой выделяется мутное со-
держимое. Кожа и подкожная клетчатка вокруг 
раны черного цвета. На предплечье и плече  по 
ходу лимфатических сосудов имеется полоса 
гиперемии кожи.  В правой подмышечной обла-
сти пальпируется конгломерат лимфатических 
узлов. При  рентгенографии кисти костных из-
менений не выявлено. В анализах крови  от-
мечено  повышение количества  лейкоцитов до  
11×10³ мкл со сдвигом до 27% палочкоядерных 
нейтрофилов. В биохимических анализах крови 
показатели функции печени и почек находятся на 
верхних  границах нормы, выраженное увеличе-
ние С-реактивного белка – до 332,8 мг/л.  Анализ 
мочи без патологических изменений.
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Учитывая наличие синдрома эндогенной ин-
токсикации больному проведена предоперацион-
ная подготовка в объёме внутривенной инфузии 
600 мл кровезаменителей.  Через 2 часа с момента 
поступления выполнена первая операция: вскры-
тие и дренирование   флегмоны правой кисти. Под 
внутривенной анестезией произведены 4 парал-
лельных вертикальных разреза длиной 3 см  по 
боковым поверхностям ногтевой и основной фа-
ланг первого пальца. Подкожная клетчатка серого 
цвета, отделяемое из ран мутное. Произведен по-
сев отделяемого на питательную среду.  Выполне-
но сквозное дренирование ран пальца резиновыми  
выпускниками. Разрезом длиной 5 см обнажено 
клетчаточное пространство возвышения первого 
пальца.  Поверхностная фасция и мышцы дря-
блые, пропитаны серозной жидкостью, плохо кро-
воточат.  В рану введен трубчатый дренаж (рис. 
1). После операции назначена антибактериальная 
(цефтриаксон, метронидазол), анальгезирующая 
(кеторол),  дезинтоксикационная (внутривенная 
инфузия 2-х литров кровезаменителей) терапия, 
введена противостолбнячная сыворотка и столб-
нячный анатоксин.

После операции состояние больного продол-
жало ухудшаться: болевой и отёчный синдромы 
распространились на правое предплечье и плечо. 
Больной начал отмечать слабость, головокруже-
ние.  Тахикардия увеличилась до 110 ударов в ми-
нуту, АД снизилось до 110/70 мм рт. ст. В анали-
зах крови количество лейкоцитов увеличилось до 
18,5×10³ мкл с нарастанием палочкоядерных ней-
трофилов  до 31%. Учитывая нарастание синдро-

ма эндогенной интоксикации, распространение 
воспалительного процесса на предплечье и плечо 
решено выполнить повторное хирургическое вме-
шательство.

02.06.2022 года, через 12 часов после первой 
операции, выполнено повторное хирургическое 
вмешательство. На тыле правой кисти произведе-
ны два параллельных разреза, вскрыты фасциаль-
ные пространства. Некротические участки кожи 
и подкожной жировой клетчатки, поверхностной 
фасции иссечены. В ранах кисти, выполненных 
во время первой операции, произведено иссече-
ние некротизированных тканей. В дистальной 
части правого предплечья по локтевому и луче-
вому краям произведены два разреза длиной до 6 
см, вскрыто пространство Пирогова. Выделилось 
до 20 мл жидкого гноя, некротические участки 
мягких тканей иссечены. В проксимальной части 
правого предплечья выполнены два аналогичных 
разреза. Отделяемое из ран мутное, поверхност-
ная фасция с участками некроза иссечена. По 
латеральной и медиальной  поверхностях в сред-
ней трети  правого плеча произведены 2 разреза 
длиной 6 см, вскрыта фасция и проведена ревизия 
межмышечных пространств. Мягкие ткани отёч-
ны, отделяемое серозное, мышечная ткань жизне-
способна. Все послеоперационные раны на кисти, 
предплечье и плече  дренированы (рис. 2).

Рис. 1. Правая кисть больного Г. после выполнения первой 
операции. 
Fig. 1. Рatient G.'s right hand after performing the first operation.

Рис. 2.  Правая верхняя конечность больного Г. после выпол-
нения второй операции. 
Fig. 2. Рatient G.'s right hand after performing the second 
operation.
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Больной переведен в реанимационное от-
деление. Получены результаты микробиологиче-
ского исследования отделяемого из операцион-
ных ран. Выделены Peptostreptococcus, Klebsiella 
pneumonia, чувствительные к ряду антибакте-
риальных препаратов. С учётом чувствитель-
ности назначена следующая терапия: амикацин 

1,0, один раз в сутки, ампициллин + сульбактам 
2,0 четыре раза в сутки; омепразол 40 мг, метро-
гил 100 мл три раза в сутки, кеторол 1.0 три раза 
в сутки, гепарин 5000 ед. четыре  раза в сутки, 
аминостерол 500 мл, р-р Рингера 2000 мл, 5% р-р 
глюкозы 800 мл.

Несмотря на проводимое лечение, воспали-
тельный процесс продолжал прогрессировать: 
появились отёк и инфильтрат в правой подмы-
шечной области, на правой боковой стенке груди 
и живота. Клинические и лабораторные прояв-
ления интоксикации сохранялись: гипертермия, 
слабость, головная боль, головокружение, тахи-
кардия, гипотония, гиперлейкоцитоз со сдвигом 
влево.

03.06.2022 года, через 18 часов после второго 
вмешательства, выполнена третья операция. Раз-
резом в правой подмышечной области вскрыто 
фасциальное пространство, обнаружен некроти-
ческий фасциомиозит, некротические ткани ис-
сечены.  Произведены 2 разреза длиной по 15 см 
на правой боковой поверхности грудной клетки. 
Отделяемое из ран серозное, подкожная жировая 
клетчатка некротизирована, поверхностные фас-
ции серого цвета, мышцы жизнеспособны. Некро-
тические ткани иссечены. Дополнительно произ-
веден разрез на правой боковой стенки живота, 
отделяемое серозное, ткани хорошо кровоточат, 
фасция блестящая. Раны дренированы трубчаты-
ми дренажами, введены тампоны с мазью «Лево-
меколь» (рис. 3).

После третьей операции отмечена стабилиза-
ция состояния больного. Воспалительный некро-
тический процесс перестал прогрессировать. По-

Рис. 3. Правая верхняя конечность, боковая стенка груди и 
живота больного  Г. после выполнения третьей операции.
Fig. 3. The right arm of the side wall of the chest and abdomen of 
patient G. after performing the third operation.

Рис. 4. Правая верхняя конечность, боковая стенка груди и живота больного Г. после выполнения четвертой операции.
Fig. 4. The patient's right arm, the lateral wall of the chest and abdomen after performing the fourth operation.
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степенно начали нормализовываться температура 
тела и лейкоцитарная реакция.

06.06.2022 года под внутривенным обезбо-
ливанием произведена операция: этапная некрэк-
томия. Иссечены некротизированные ткани во 
всех операционных ранах. Больной переведён из 
реанимационного отделения  в отделение гнойной 
хирургической инфекции. Продолжена антибак-
териальная, дезинтоксикационная и антикоагу-
лянтная терапия. 

16.06.2022 года, через 2 недели после первых 
3-х операций, произведена пластика операцион-
ных ран, которые очистились от  некротизирован-
ных  тканей, на плече, груди и  животе местными 
тканями (рис. 4).

27.06.2022 года произведена пластика остав-
шихся послеоперационных ран местными тканя-
ми и ампутация ногтевой фаланги первого пальца  
правой кисти.

01.07.2022 года, через месяц с момента посту-
пления, больной выписан на амбулаторное лече-
ние.

03.09.2022 года проведен контрольный ос-
мотр: раны зажили. Болевой синдром  не беспо-
коит, трудоспособность снижена из-за наличия 
тугоподвижности в правых лучезапястном и пле-
чевом суставах. Рекомендовано физиотерапевти-
ческое лечение и лечебная физкультура.

15.03.2023 года проведен контрольный ос-
мотр: трудоспособность восстановлена, больной 
работает по прежней специальности.

Заключение

Таким образом, представленное клиниче-
ское  наблюдение позволяет сделать  следующее 
заключение. Причиной некротизирующей инфек-
ции мягких тканей у данного больного явилась 
ассоциация анаэробной   неклостридиальной и 
аэробной флоры. Положительную роль в лече-
нии сыграло отсутствие соматической патологии 
у больного, а отрицательную - проведение пато-
генетически обоснованной антимикробной тера-
пии лишь через 48 часов с момента поступления 
больного, из-за отсутствия в больнице экспресс-
методов микробиологического исследования. Не-
смотря на выполненные многочисленные этапные  
хирургические санации с иссечением некротиче-
ски измененной кожи, подкожной жировой клет-
чатки и поверхностной фасции, удалось полно-
стью восстановить трудоспособность пациента.
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