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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Введение. Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) является одним из сложнейших хирургических вмешательств в абдо-
минальной хирургии и сопряжена с высоким риском развития тяжелых послеоперационных осложнений. Изучение всех 
аспектов выполнения операции может снизить частоту нежелательных исходов. Одним из способов уменьшения часто-
ты послеоперационных осложнений после панкреатодуоденальной резекции является смещение линии пересечения подже-
лудочной железы влево с целью удаления плохо кровоснабжаемой зоны между цефалоцервикальным и корпорокаудальным 
сегментами. 
Цель исследования. Оценить эффект разного уровня пересечения поджелудочной железы (ПЖ) при выполнении ПДР на 
частоту развития панкреатического свища (ПС) при различных анатомических вариантах отхождения дорсальной пан-
креатической артерии.
Материал и методы. В исследование вошло 103 пациента, у которых было определено место отхождения дорсальной 
панкреатической артерии. Выделены две группы пациентов: со стандартным отхождением дорсальной панкреатической 
артерии (69 пациентов) и с вариантным (34 пациента). В каждой группе выделены по две подгруппы в зависимости от 
места пересечения поджелудочной железы (по середине воротной вены и на 10-15 мм левее её левого края). Сравнивались 
ближайшие результаты лечения в подгруппах в зависимости от ангиоархитектоники.
Результаты. В случаях стандартного места отхождения дорсальной панкреатической артерии смещение линии пере-
сечения влево привело к статистически значимому уменьшению общей частоты развития специфических осложнений 
(р=0,04), частоты формирования клинически значимого панкреатического свища (р=0,037) и гастростаза типа В по 
ISGPS (p=0,038). При вариантном отхождении дорсальной панкреатической артерии статистически значимой разницы 
выявлено не было.
Заключение. При стандартном отхождении дорсальной панкреатической артерии целесообразно смещать линию пере-
сечения поджелудочной железы влево. Эффективность смещения линии пересечения поджелудочной железы при иных 
вариантах отхождения дорсальной панкреатической артерии требует дальнейшего изучения, ангиоархитектоника под-
желудочной железы.
Ключевые слова: панкреатодуоденальная резекция; поджелудочная железа; дорсальная панкреатическая артерия; пан-
креатический свищ; ангиоархитектоника поджелудочной железы

Специфические осложнения после панкреатодуоденальной  
резекции в зависимости от уровня пересечения поджелудочной 
железы и места отхождения дорсальной панкреатической  
артерии
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Specific Complications after Pancreatoduodenal Resection Depending  
on the Pancreatic Transection Plane and the Dorsal Pancreatic Artery Origin 
© M.V. DVUKHZHILOV1, P.V. MARKOV1, D.S. GORIN1, V.S. SHIROKOV1, A.G. KRIEGER2,3,  
V.YU. STRUCHKOV1
1A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, Moscow, Russian Federation
2Russian Scientific Center of Rentgenoradiology, Moscow, Russian Federation
3Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russian Federation

Introduction. Pancreaticoduodenectomy (the Whipple procedure) is one of the most complex surgical interventions in abdominal 
surgery and is associated with a high risk of severe postoperative complications. Studying all aspects of the operation can reduce the 
incidence of adverse outcomes. One of the ways to reduce the incidence of postoperative complications after pancreaticoduodenectomy 
is to shift the pancreatic transection line to the left in order to remove the poorly blood-supplied zone between the cephalocervical 
and corporocaudal segments.
The aim of the study was to evaluate the effect of different pancreatic transection planes on the incidence of pancreatic fistula in 
various anatomical origins of the dorsal pancreatic artery.
Material and Methods. The study included 103 patients with the determined origin of the dorsal pancreatic artery. All patients were 
divided into two groups: with a standard origin of the dorsal pancreatic artery (69 patients) and with a variant origin of the dorsal 
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pancreatic artery (34 patients). In each group, two subgroups were identified depending on the transection plane of the pancreas 
(at the midpoint of the portal vein and 10-15 mm to the left of its left edge). The short-tern treatment outcomes in subgroups were 
compared based on the arterial anatomy and transection plane.
Results. In cases of a standard origin of the dorsal pancreatic artery, relocation of the transection plane to the left led to a statistically 
significant reduction in the frequency of specific complications (p=0.04), clinically significant pancreatic fistula (p=0.037), and 
gastrostasis type B (ISGPS) (p=0.038). In cases of a variant origin of the dorsal pancreatic artery, no statistically significant 
difference in subgroups with different transection planes was found.
Conclusion. In case of a standard origin of the dorsal pancreatic artery, it is advisable to shift the transection line to the left. The 
algorithm for transecting the pancreas in other variants of the dorsal pancreatic artery origin requires further study.
Keywords:  pancreaticoduodenal resection; pancreas; dorsal pancreatic artery; pancreatic fistula

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 
относится к сложным оперативным вмешатель-
ствам и сопряжена с большим числом развития 
послеоперационных осложнений. В результате 
совершенствования оперативной техники, раз-
вития анестезиологии и реанимации в последние 
десятилетия удалось добиться снижения после-
операционной летальности до 3–6%. Однако ча-
стота развития послеоперационных осложнений, 
главную нерешенную проблему среди которых 
представляет послеоперационный панкреатит, 
остается достаточно высокой и составляет от 40 
до 60% [1–5].

С целью уменьшения частоты развития по-
слеоперационного панкреатита (ПП) и панкреати-
ческого свища (ПС) было предложено множество 
решений технического характера: использование 
различных типов панкреатоэнтероанастомозов, 
различных вариантов реконструктивного этапа 
ПДР, различных способов пересечения и мобили-
зации поджелудочной железы (ПЖ), стентирова-
ния панкреатического протока. Однако  ни один 
из этих технических приемов не показал досто-
верных преимуществ в виде сокращения частоты 
развития ПС [5–8].

Для снижения числа ПС отдельными авто-
рами предлагалось смещать уровень пересечения 
ПЖ влево [9–12]. Данный метод профилактики 
ПС основан на имеющихся анатомических дан-
ных о наличии слабо васкуляризированой зоны 
в области шейки ПЖ [13,14]. Однако данные ис-
следования проводились без учета анатомических 
вариантов строения артериального кровоснабже-
ния корпорокаудального отдела ПЖ.

Цель 

Оценить эффект разного уровня пересечения 
ПЖ при выполнении ПДР на частоту развития 
ПС при различных анатомических вариантах от-
хождения дорсальной панкреатической артерии 
(ДПА).

Материалы и методы

В исследование включено 103 пациента, 
проходивших лечение в отделении абдоминаль-
ной хирургии ФГБУ НМИЦ хирургии им. А.В. 
Вишневского в период с 2018 по 2021 гг., кото-
рым выполнена ПДР по различным показаниям. 
У данной когорты пациентов была исследована 
ангиоархитектоника ПЖ. Акцент был сделан на 
идентификации дорсальной панкреатической ар-
терии (ДПА) и месте ее отхождения. Именно эта 
артерия участвует в кровоснабжении шейки ПЖ. 
У 101 (98,1%) пациента ангиоархитектоника была 
определена по данным предоперационного ком-
пьютерно-томографического (КТ) исследования и 
интраоперационным данным, у 2 (1,9%) пациен-
тов только по интраоперационным данным.

Учитывая результаты предыдущих исследо-
ваний, стандартным вариантом отхождения ДПА 
считался тот, при котором ДПА отходила от селе-
зеночной артерии (СА) [12]. Число таких случаев 
составило 69 (68,3%). В 34 (33,7%) случаях ДПА 
исходила из иных источников: от верхней брыже-
ечной артерии (ВБА) – 17 (16,8%) случаев, общей 
печеночной артерии (ОПА) – 10 (9,9%) случаев, 
чревного ствола (ЧС) – 7 (6,9%) случаев.

Всем 103 пациентам была выполнена ПДР в 
плановом порядке. Операция выполнялась в двух 
вариантах: со стандартным пересечением ПЖ и со 
смещением линии пересечения влево. Обычным 
ориентиром для пересечения ПЖ при выполне-
нии ПДР была принята условная линия, проходя-
щая по центру мезентерико-портального венозно-
го ствола. В основной группе линию пересечения 
железы смещали в сторону корпорокаудального 
сегмента, на 10-15 мм левее от левого края ворот-
ной вены или места впадения селезеночной вены.

ДПА, находящаяся наиболее близко к месту 
пересечения ПЖ, целенаправленно не выделялась 
для минимизации риска ее повреждения. В ряде 
случаев, при вариантной анатомии, ДПА вынуж-
денно пересекалась во время мобилизационного 
этапа.
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Рис. 1. Блок схема распределения пациентов по группам.

Fig. 1. Block diagram of patient assignment to groups.

Таблица 1. Характеристика клинических групп по основным признакам
Table. 1. Charasteristics clinical of groups of patients

Признак/ Characteristic

Стандартное отхождение ДПА/ 
Standart origin of dorsal pancreatic 

artery

Вариантное отхождение ДПА/ 
Variant origin of dorsal pancreatic 

artery
Стандарт-
ное пере-
сечение/ 
Standart 

transection 
plane

Смещение 
линии пере-
сечения вле-
во/ Relocated 

transection 
plane

p-value

Стандарт-
ное пере-
сечение/ 
Standart 

transection 
plane

Смещение 
линии пере-
сечения вле-
во/ Relocated 

transection 
plane

p-value

Пол/Sex
Мужской, абс/ Male, abs
Женский, абс./ Female, 
abs.

 
 20
 
21

 
 15
 
13

0,696

 
 11
 
9

 
 7
 
7

0,774

Возраст, средний (мин.-
макс.)/ Age, mean (min.-
max.)

61 (41-79) 59 (22-90) 0,563 57 (37-69) 57 (33-80) 0,55

Количество ацинар-
ных структур в срезе 
ПЖ более 40%, абс. 
(%)/ Quantity of acinar 
structures in pancreas cut 
more than 40%, abs. (%)

20 (48,8) 14 (50) 1 14 (70) 10 (71,4) 1

Диаметр ПП, мм, 
среднее/ Pancreatic duct 
diameter, mm, average

5,8 4,7 0,919 5,6 4,2 0,215
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Интраоперационно всем пациентам выпол-
нялось срочное гистологическое исследование 
среза ПЖ не только с целью оценки радикально-
сти резекции (при опухолях), но и с целью опре-
деления доли функционирующих ацинарных 
структур. В соответствии с опубликованными 
данными, наличие в срезе ПЖ более 40% функ-
ционирующих ацинарных структур достоверно 
повышает риск развития послеоперационного 
панкреатита [15]. Данный показатель является 
объективным оценочным тестом, позволяющим 
подбирать однородные группы по риску развития 
послеоперационного панкреатита и ПС.

Всем пациентам проводилась единая профи-
лактика ПП и осложнений, включающая в себя 
применение адекватной по объему и качеству ин-
фузионной терапии, использование аналогов со-
матостатина, блокаторов протонной помпы, анти-
биотико- и тромбопрофилактики.

Пациенты были разделены на две группы в 
зависимости от имеющегося анатомического ва-
рианта строения ДПА: со стандартным строени-
ем ДПА – 69 человек, и с вариантным строением 
ДПА – 34 человека. 

В дальнейшем каждая группа была разде-
лена на 2 подгруппы в зависимости от уровня 
пересечения ПЖ. В случаях стандартного анато-
мического строения ДПА 28 пациентам была вы-
полнена ПДР со смещением уровня пересечения 
ПЖ влево и 41 пациенту была выполнена ПДР со 
стандартным пересечением железы. При вариант-
ном типе анатомии ДПА смещение уровня пере-
сечения ПЖ влево выполнено 14 пациентам, у 20 
выполнено стандартное пересечение ПЖ (рис. 1).

Подгруппы в обеих группах были сопостави-
мы по полу (p=0,696 и 0,774), возрасту (p= 0,563 и 
0,55), доле функционирующих ацинарных струк-
тур в паренхиме ПЖ (p= 1,0 и 1,0), диаметру пан-
креатического протока (p= 0,919 и 0,215) и диа-
гнозу, послужившему показанием к операции (p= 
0,650 и 0,303) (табл. 1, табл. 2).

Были оценены ближайшие результаты хи-
рургического лечения в виде частоты развития 
специфических послеоперационных осложне-
ний. Они были классифицированы по критериям 
международной исследовательской группы по 
хирургии ПЖ (ISGPS) от 2016 года [8]. По данной 
классификации к ним относятся: клинически зна-
чимый ПС (тип В и С), гастростаз, аррозионное 

Таблица 2. Распределение пациентов по группам в зависимости от диагноза
Table. 2. Distribution of patients into groups depending on the diagnosis

Диагноз/ Diagnosis

Стандартное отхождение ДПА/ 
Standart origin of dorsal pancreatic

Вариантное отхождение ДПА/ 
Variant origin of dorsal pancreatic

Стандарт-
ное пере-
сечение/ 
Standart 

transection 
plane

Смеще-
ние линии 
пересече-

ния влево/ 
Relocated 

transection 
plane

p-value

Стандарт-
ное пере-
сечение/ 
Standart 

transection 
plane

Смеще-
ние линии 
пересече-

ния влево/ 
Relocated 

transection 
plane

p-value

Протоковая аденокарцинома/
Pancreatic ductal 
adenocarcinoma

21 15

0,650

9 8

0,303

IPMN-карцинома/ IPMN-
carcinoma 1 1 1 0

Нейроэнлокринная неоплазия/ 
Neuroendocrine neoplasy 1 2 1 1

Кистозная опухоль/ Cystic 
tumor 3 2 2 1

Хронический панкреатит/ 
Chronic pancreatiti 2 2 2 2

Аденокарцинома БДС, ТОХ/ 
Adenocarcinoma of major 
duodenal papilla or common 
bile duct  

13 7 5 2

Аденокарцинома толстой 
кишки/ Colon adenocarcinoma 1 0 0 0

Десмоид/ Desmoid 0 0 1 0
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послеоперационное кровотечение. Панкреатиче-
ский свищ тип В был так же подразделен на 3 под-
группы в зависимости от проводимого лечения 
для устранения ПС [16]. Частота формирования 
клинически не значимого ПС (ранее ПС тип А) 
также оценивалась.

Статистическая обработка данных проводи-
лась в программе IBM SPSS v 23.0. Рассчитан точ-
ный критерий Фишера для качественных показа-
телей. При полученном значении р<0,05 различия 
между группами считались значимыми. 

Результаты

Стандартный вариант отхождения ДПА
При типичном варианте отхождения ДПА 

общее число специфических осложнений было 
значимо больше при стандартном пересечении 
ПЖ – 20 (48,8%) пациентов, чем в случаях сме-
щения линии пересечения ПЖ влево – 7 (25,9%) 
пациентов (р=0,04).

При сравнении частоты развития отдельных 
видов специфических осложнений получены сле-
дующие результаты.

 Клинически значимый ПС развился у 11 
(26,8%) пациентов со стандартной линией пере-
сечения и у 2 (7,1%) пациентов при смещении ли-
нии пересечения ПЖ (р=0,041). Стоит отметить, 
что при развитии клинически значимого ПС у па-
циентов, перенесших ПДР со смещением линии 
пересечения ПЖ, его лечение не требовало допол-
нительных инвазивных вмешательств. В данной 
группе все ПС закрылись на фоне консервативной 
терапии. В то же время при стандартном вариан-
те ПДР 4 пациентам с ПС потребовалось допол-
нительное дренирование жидкостных скоплений 
(ПС тип В3) (табл. 3).

Частота гастростаза была выше в группе со 
стандартным пересечением ПЖ – 34,1% против 
14,8% при смещении линии резекции ПЖ влево, 
однако разница была статистически не досто-

Таблица 3. Частота послеоперационных осложнений в группе со стандартным анатомическим вариантом отхож-
дения ДПА
Table 3. Frequency of postoperative complications at standart origin of dorsal pancreatic artery

Количество пациентов с ослож-
нением/ Number of patients with a 

complication

Со смещением линии пе-
ресечения ПЖ влево, абс 
(%)/ Relocated transection 

plane, abs. (%)

Стандартная линия 
пересечения ПЖ, абс. 

(%)/ Standart transection 
plane, abs. (%)

p-value

Специфическое осложнение/ Specific 
complication 7 (25,0) 20 (48,8) 0,04*

Гастростаз/ Delayed gastic emptying 4 (14,3) 14 (34,1) 0,056

А 1 (3,6) 7 (17,1) 0,087
В 0 (0) 6 (14,6) 0,038*
С 3 (10,7) 1 (2,4) 0,179
Клинически значимый панкреа-
тический свищ/ Сlinically relevant 
postoperative pancreatic fistula

2 (7,1) 11 (26,8) 0,037*

B 2 (7,1) 10 (24,4) 0,059

B1 0 (0) 2 (4,9) 0,35

B2 2 (7,1) 4 (9,8) 0,532
B3 0 (0) 4 (9,8) 0,117
С 0 (0) 1 (2,4) 0,594
Клинически незначимый панкреати-
ческий свищ/ Clinically insignificant 
pancreatic fistula

1 (3,6) 1 (2,4) 0,65

Послеоперационное  кровотечение/ 
Postoperative bleeding 2 (7,1) 9 (22) 0,092

В 1 (3,6) 3 (7,3) 0,462
С 1 (3,6) 6 (14,6) 0,138

Примечание: *- различия статистически значимы (р <0,05)
Note: *- differences between groups are statistically significant (p < 0.05)
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верна (p= 0,066). При анализе частоты развития 
гастростаза типа В по ISGPS разница оказалась 
статистически достоверной: 0 (0%) и 6 (14,6%) па-
циентов соответственно, (p=0,043). Тяжелые га-
стростазы типа С по ISGPS встречались несколь-
ко чаще при смещении линии пересечения ПЖ – 3 
(10,7%) случая против 1 случая (14,6%) при стан-
дартной резекции ПЖ (р=0,138) (табл. 3).

Аррозионное кровотечение несколько чаще 
развивалась в подгруппе пациентов со стандарт-
ным пересечением ПЖ: у 9 (22%) против 2 (7,1%) в 
подгруппе со смещением линии пересечения ПЖ, 
однако разница была статистически не достовер-
на (p=0,102).

Вариантное отхождение ДПА
При анализе группы пациентов с вариант-

ным отхождением ДПА, специфические осложне-
ния развилось у 9 (60%) пациентов при смещении 
линии пересечения ПЖ влево и у 15 (75%) при 
стандартном пересечении ПЖ, однако разница 
оказалась статистически не достоверна (p=0,382) 
(табл. 4).

В группе со смещением линии пересечения 
влево частота развития клинически значимых 
ПС при вариантном строении ДПА составила 5 
(33,3%) пациентов и 11 (55%) пациентов при стан-
дартном пересечении (p=0,176).

Гастростазы различной степени тяжести раз-
вивались у пациентов с разным уровнем пересече-
ния ПЖ примерно с одинаковой частотой – 33,3% 
и 35% (p=0,603). Аррозионные кровотечения раз-
вивались несколько чаще в случаях стандарт-
ного пересечения ПЖ – 8 (40%) пациентов про-
тив 4 (26,7%) пациентов в группе со смещением 
пересечения влево (p=0,377). Также в группе со 
стандартным пересечением ПЖ несколько чаще 
развивались тяжелые кровотечения типа С – у 6 
(30%) пациентов по сравнению с группой со сме-
щением линии пересечения ПЖ влево – 2 (13,3%) 
пациента (p=0,228). 

Таким образом, в группе пациентов с вари-
антной анатомией ДПА статистически значимых 
различий в частоте развития специфических по-
слеоперационных осложнений в подгруппах с 

Таблица 4. Частота специфических послеоперационных осложнений при вариантном отхождении ДПА
Table 4. Frequency of postoperative complications at group with variant origin of dorsal pancreatic artery

Количество пациентов с ослож-
нением/ Number of patients with a 

complication

Со смещением линии пе-
ресечения ПЖ влево, абс. 
(%)/ Relocated transection 

plane, abs. (%)

Стандартная линия 
пересечения ПЖ, абс. 

(%)/ Standart transection 
plane, abs.  (%)

p-value

Специфическое осложнение/ Specific 
complication 9 (64,3) 15 (75) 0,382

Гастростаз/ Delayed gastic emptying 5 (35,7) 7 (35) 0,623

А 4 (28,6) 5 (25) 0,56
В 1 (7,1) 2 (10) 0,635
С 0 (0) 0 (0) -
Клинически значимый панкреа-
тический свищ/ Сlinically relevant 
postoperative pancreatic fistula

5 (35,7) 11 (55) 0,224

B 4 (28,6) 11 (55) 0,119
B1 2 (14,3) 1 (5) 0,365
B2 1 (7,1) 4 (20) 0,299
B3 1 (7,1) 6 (30) 0,412
С 1 (7,1) 0 (0) 0,429
Клинически незначимый панкреати-
ческий свищ/ Clinically insignificant 
pancreatic fistula

1 (7,1) 1 (5) 0,681

Послеоперационное  кровотечение/ 
Postoperative bleeding 4 (28,6) 8 (40) 0,377

В 2 (14,3) 2 (10) 0,551
С 2 (14,3) 6 (30) 0,261

Примечание: – *- различия статистически значимы (р <0,05)
Note: - *- differences between groups are statistically significant (p < 0.05)
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различным уровнем пересечения ПЖ получено 
не было.

Таким образом, смещение линии пересече-
ния ПЖ влево при выполнении ПДР уменьшает 
частоту формирования клинически значимых ПС 
и гастростазов типа В только при стандартном ва-
рианте отхождение ДПА.

Обсуждение

В настоящее время имеется небольшое коли-
чество исследований, посвященных артериальной 
ангиоархитектонике ПЖ. Большинство из них 
имеет изолированно анатомическую направлен-
ность и не рассчитано на использование в клини-
ческой практике, например, на модификацию опе-
ративной техники. Также существует небольшое 
количество научных работ, изучающих влияние 
разных уровней пересечения ПЖ при выполнении 
ПДР на развитие ПС, а также посвященных ише-
мическому генезу послеоперационных осложне-
ний после ПДР [12, 17–20]. 

John Skandalakis в 1979 г. первым указал на 
наличие слабо васкуляризированной зоны в шей-
ке ПЖ [14]. В дальнейшем его данные подтверди-
ли Busnardo и DiDio в 1988 г. [13]. В своих работах 
они приводили в пример стандартный анатомиче-
ский вариант ДПА, отходящей от СА.

Через 10 лет вышеописанные анатомические 
данные были использованы в клинической прак-
тике S. Strasberg. Он предложил смещать линию 
пересечения ПЖ с целью уменьшения частоты 
несостоятельности панкреатодигестивного ана-
стомоза. На примере двух последовательных ис-
следований он показал низкую частоту развития 
несостоятельности панкреатодигестивного ана-
стомоза (1.6%) при смещения линии пересечения 
ПЖ влево [9]. 

Дальнейшие исследования, посвященные 
этой теме, показали похожие результаты [10, 11, 
21]. Так, например, Bannone et al. (2018) с помощью 
монофакторного анализа показали, что смещение 
линии пересечения ПЖ влево является фактором 
профилактики развития ПП и панкреатического 
свища после ПДР. Однако, в данной работе не ука-
зывалось расстояние, на которое смещалась линия 
пересечения ПЖ. Bardol et al. (2020) показали, что 
смещение линии пересечения ПЖ более чем на 7 
мм влево от левого края воротной вены являлось 
независимым фактором, предотвращающим раз-
витие ПС [11]. Jwa и Hwang (2018)  смещали линию 
пересечения ПЖ на 3 см влево от общепринятой 
и получили статистически достоверное снижение 

частоты формирования ПС, без значимого уве-
личения частоты возникновения сахарного диа-
бета [10]. Таким образом, представленные работы 
подтверждают, что интраоперационное удаление 
слабо васкуляризированного участка (шейки) ПЖ 
позволяет уменьшить количество панкреатиче-
ских свищей.

Ряд исследований указывает на высокую чув-
ствительность ПЖ к влиянию ишемии [19, 23, 24]. 
В исследовании, проведенным Chandrabalan et al, 
было установлено, что пациенты с потреблением 
кислорода при физических нагрузках менее 10 мл/
кг/мин более подвержены развитию ПС и интра-
абдоминальных абсцессов в послеоперационном 
периоде [19]. Sugimoto et al. установили связь меж-
ду высоким уровнем артериального кровотока в 
паренхиме ПЖ до оперативного вмешательства 
и формированием панкреатического свища [22]. 
Cuthbertson и Christophi также отмечают высокую 
потребность в кровотоке у лиц с неизмененной 
ПЖ [20]. 

Szuak et al. в своем исследовании указыва-
ют на большую плотность сосудистого  русла в 
паренхиме ПЖ правее верхней брыжеечной вены 
(ВБВ) [23]. Оптимальное место пересечения ПЖ, 
по мнению авторов, находится левее ВБВ.

Работы Strasberg, Bardol и Jwa, исследовав-
ших разный уровень пересечения ПЖ при ПДР, 
не учитывали различные варианты ангиоархи-
тектоники ПЖ. Полученные ими результаты сви-
детельствуют о преимуществе смещения уровня 
резекции, в виде уменьшения частоты формиро-
вания ПС. Однако, по данным нашего исследова-
ния, это преимущество статистически подтверж-
дено лишь в случае стандартного отхождения 
ДПА. Более низкая, хоть и статистически недо-
стоверная, частота развития гастростазов и арро-
зионных кровотечений требует дальнейшего ис-
следования путем увеличения выборки.

Отсутствие достоверных различий в частоте 
развития специфических послеоперационных ос-
ложнений при вариантном строении ДПА в зави-
симости от уровня пересечения ПЖ в нашем ис-
следовании, возможно, связано с недостаточным 
числом наблюдений и требует дальнейшего изу-
чения путем увеличения выборки и исследования 
каждого анатомического варианта.

Заключение

При планировании ПДР следует уделять 
внимание изучению ангиоархитектоники не толь-
ко удаляемой, но и остающейся части ПЖ и, в 
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частности, ангиоархитектонике ДПА. При стан-
дартной анатомии ДПА у пациентов с высоким 
риском развития ПП имеет смысл смещать линию 
пересечения ПЖ влево, что достоверно приводит 
к уменьшению числа специфических послеопера-
ционных осложнений, в частности, ПС и гастро-
стаза типа В. 

Ввиду небольшого количества пациентов с 
вариантным анатомическим строением ДПА до-
стоверно продемонстрировать влияние смещения 

линии пересечения ПЖ на частоту послеопера-
ционных осложнений в этой группе пациентов в 
настоящее время не представляется возможным. 
Данный вопрос требует дальнейшего изучения в 
каждом анатомическом варианте в отдельности.
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Обоснование. Несмотря на современные достижения медицины в лечении грыж живота, частота послеоперационных 
осложнений по-прежнему остается на высоком уровне, что влечет за собой увеличение вероятности возникновения реци-
дива грыжи, повторные оперативные вмешательства, увеличение процента летальности. Установление предвестников 
рассматриваемых осложнений позволит проводить их своевременную диагностику и лечение, что улучшит прогноз тече-
ния заболевания.
Цель. Установить корреляцию концентрации С-реактивного белка плазмы крови с наличием и тяжестью ранних хирурги-
ческих осложнений по классификации Clavien P.A. (1992) протезирующей пластики передней брюшной стенки.
Материалы и методы. В период 2018–2022 гг. проведено клиническое проспективное многоцентровое исследование. Боль-
ным с неущемленной грыжей передней брюшной стенки (n=89) проводилась пластика грыжевого дефекта «стандарт-
ным» сетчатым полипропиленовым имплантатом. Пациенты разделены на две группы в зависимости от наличия ранних 
хирургических осложнений по классификации Clavien P.A. (1992).
В послеоперационном периоде больным проводились иммуноферментный анализ плазмы крови на С-реактивный белок, 
ультразвуковое сканирование тканей передней брюшной стенки, контроль местных изменений в области раны. Сравнение 
групп проводилось по критерию концентрации С-реактивного белка плазмы крови на 5-е сутки после операции (в пределах 
референтных значений или превышение более > 5 мг/л).
Результаты и их обсуждение: Превышение референтного уровня С-реактивного белка плазмы крови (более > 5 мг/л) на 5 
сутки после протезирующей пластики передней брюшной стенки коррелирует с повышенным на 30,3 % (р<0,001, точный 
критерий Фишера) количеством ранних хирургических осложнений, из которых 73,1 % (p=0,014, точный критерий Фи-
шера) требуют инвазивного вмешательства (II степень тяжести осложнений по классификации Clavien P.A.). Наличие 
ранних хирургических осложнений по классификации Clavien P.A. коррелирует с повышенной в 8 раз (р<0,001, U-критерий 
Манна-Уитни) концентрацией С-реактивного белка плазмы крови на 5 сутки после протезирующей пластики передней 
брюшной стенки (13,31 [6,12; 26,67] против 1,68 [0,89; 3,99] при их отсутствии).
Заключение. Превышение уровня С-реактивного белка плазмы крови более > 5 мг/л на 5 сутки после протезирующей пла-
стики передней брюшной стенки является предвестником ранних хирургических осложнений.
Ключевые слова: С-реактивный белок; грыжи живота; протезирующая пластика; имплантат; предвестники  
осложнений

Introduction. Despite the achievements in the treatment of abdominal hernias, the incidence of postoperative complications is still 
high, which entails an increased probability of hernia recurrence, repeated surgical interventions, and an increased mortality rate. 
Detection of the precursors of the above complications will allow for their timely diagnosis and treatment; this will improve the 
prognosis of the course of the disease.
The aims of the study was to determine blood plasma C-reactive protein concentrations correlated with the presence and severity 
of early surgical complications according to the Clavien-Dindo classification (1992) in cases of prosthetic repair of the anterior 
abdominal wall.
Materials and methods. This was a clinical prospective multicenter study conducted in 2018-2022. Patients with a non-strangulated 
hernia of the anterior abdominal wall (n=89) underwent a hernia defect repair with a "conventional" polypropylene mesh implant. 
The patients were divided into two groups depending on the presence of early surgical complications according to the Clavien-Dindo 
classification (1992). In the postoperative period, the patients underwent enzyme immunoassay of blood plasma for C-reactive 
protein, ultrasound scanning of the anterior abdominal wall tissues, and monitoring of local changes in the wound area. In 5 
days after surgery, the groups were compared based on the criterion of blood plasma C-reactive protein concentration (within the 
reference values   or exceeding them for more than > 5 mg/l).
Results.  The excessive reference level of C-reactive protein in blood plasma (more than 5 mg/l) on the 5th day after prosthetic 
plastic surgery of the anterior abdominal wall correlated with a 30.3% (p<0.001, Fisher's exact test) higher rate of early surgical 
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С-реактивный белок плазмы крови – предвестник ранних  
хирургических осложнений протезирующей пластики передней 
брюшной стенки
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complications; of these, 73.1% of cases (p=0.014, Fisher's exact test) required invasive interventions (grade II complications 
according to the Clavien-Dindo classification). The presence of early surgical complications according to the the Clavien-Dindo 
classification correlated with an 8-fold (p<0.001, Mann-Whitney U test) higher concentration of C-reactive protein in blood plasma 
on the 5th day after prosthetic plastic surgery of the anterior abdominal wall (13.31 [6.12; 26.67] versus 1.68 [0.89; 3.99] in their 
absence).
Conclusions. C-reactive protein of blood plasma level exceeding > 5 mg/l on the 5th day after prosthetic repair of the anterior 
abdominal wall is a precursor of early surgical complications.
Keywords: C-reactive protein; abdominal hernia; prosthetic repair; implant; precursor

Грыжи живота по-прежнему являются важ-
ной социально-экономической проблемой разви-
тия России – заболевание снижает трудоспособ-
ность и качество жизни больного, приносит ему 
психологические и физические страдания, требу-
ет значительных материальных затрат на лечение 
и реабилитацию [1-3].

При этом до 60% пациентов с грыжами жи-
вота находятся в трудоспособном возрасте от 21 
года до 60 лет [4]. 

В 2021 году в Российской Федерации зафик-
сировано 124713 операций по поводу грыж живота 
[5]. Послеоперационная летальность в плановой 
хирургии грыж составила 0,24%, в экстренной 
– 13,73% [3]. В актуальных отечественных [6] и 
зарубежных [7] клинических рекомендациях по 
лечению пациентов с грыжами отмечается тен-
денция к росту встречаемости грыж живота без 
уточнения локализации. 

Важным вопросом остаются послеопера-
ционные осложнения, частота которых в нашей 
стране колеблется от 8 до 28% в зависимости от 
региона [6]. Раневые осложнения (кровотечение, 
расхождение швов, развитие инфекции) увели-
чивают вероятность возникновения рецидива 
грыжи на 74%. Нагноения часто являются одной 
из основных причин развития эвентраций и тре-
буют проведения новых операций, в результате 
чего летальность возрастает до 40-65% [8]. После 
релапаротомий доля гнойных осложнений дости-
гает 80%, а летальность – 45% [9]. Лапаротомия 
в 10% случаев осложняется образованием грыжи, 
а в группах риска частота их возникновения до-
стигает 31% [6]. Среди всех хирургических вме-
шательств, проводимых по поводу грыж живота 
в России в 2021 году, доля операций при после-
операционных вентральных грыжах составила 
30% [3]. Для своевременной диагностики ранних 
послеоперационных осложнений грыж передней 
брюшной стенки (далее – ПБС) необходимо най-
ти их предвестник, что позволит предпринять не-
обходимые меры по лечению таких осложнений, 
предотвратить повторные оперативные вмеша-
тельства, снизить процент летальности.

Однако в настоящее время установленных 
предвестников осложнений, которые бы позволи-
ли вовремя применить диагностические и лечеб-
ные средства, в герниологии нет [6].

Нами выдвинута гипотеза, что предвестни-
ком ранних хирургических осложнений протези-
рующей пластики передней брюшной стенки мо-
жет являться С-реактивный белок (далее – С-РБ) 
плазмы крови, как один из наиболее чувствитель-
ных маркеров острой фазы воспаления.

Цель 

Установить корреляцию концентрации С-РБ 
плазмы крови с наличием и тяжестью ранних 
хирургических осложнений протезирующей пла-
стики передней брюшной стенки по классифика-
ции Clavien P.A. (1992).

Материалы и методы

Дизайн исследования
В период 2018–2022 гг. проведено клини-

ческое проспективное многоцентровое исследо-
вание в трёх городских клинических больницах  
г. Нижнего Новгорода. Проанализированы ре-
зультаты лечения 89 пациентов, пластика грыже-
вого дефекта которым выполнялась в плановом 
порядке любым (за исключением внутрибрюшно-
го размещения протеза) общепринятым способом 
стандартным имплантатом согласно Российским 
клиническим рекомендациям [6].

На 5 сутки после операции проводилось взя-
тие образцов крови из вены, на 4–5 сутки после 
операции пациентам выполнялось ультразвуко-
вое сканирование тканей ПБС. На 3, 5, 10–14 сут-
ки проводился контроль местных изменений в об-
ласти раны.

Для достижения поставленной цели постав-
лены следующие задачи:

1. Определить наличие корреляционной свя-
зи между превышением референтного уровня 
С-РБ плазмы крови (по качественному признаку) 
и наличием ранних хирургических осложнений 
по классификации Clavien P.A. (1992).

2. Установить наличие корреляционной свя-
зи между концентрацией С-РБ плазмы крови (по 
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количественному признаку) и наличием ранних 
хирургических осложнений по классификации 
Clavien P.A. (1992).

За основу анализа данных взята классифика-
ция Clavien P.A. (1992), т. к. она общепризнана для 
оценки исхода лечения пациентов хирургическо-
го профиля и её удобно использовать в системати-
зации послеоперационных осложнений, которые 
можно разделить на местные (подразделяются, в 
свою очередь, на ранние и поздние) и общие. Ран-
ние местные (хирургические) осложнения (напри-
мер, эвентрация, расхождение краев раны, инфек-
ционные осложнения, симптоматические серомы) 
играют особую роль в послеоперационном пери-
оде, в связи с чем акцент был сделан именно на 
них. Бессимптомные серомы в области операции 
осложнением не считали. Модификацию класси-
фикации Dindo D. (2004) не применяли.

Объекты (участники) исследования
В исследование включено 89 пациентов. Сре-

ди них у 62 пациентов послеоперационный пери-
од протекал без осложнений, у 27 были выявле-
ны ранние хирургические осложнения (согласно 
классификации хирургических осложнений по 
Clavien P.A. (1992)): у 7 пациентов – осложнения I 
степени, у 19 пациентов – осложнения II степени, 
и у 1 пациента – осложнения III степени.

Пациенты, составившие выборку, соответ-
ствовали критериям включения, невключения и 
исключения.

Критерии соответствия
Поскольку не существует общепринятой кон-

центрации С-РБ плазмы крови, которая считалась 
бы нормальной (не повышенной), то референтны-
ми считались значения, установленные лаборато-
риями больниц, где выполнялись проспективные 
клинические исследования, т. е. 0–5 мг/л, вклю-
чительно.

Критерии включения:
- возраст 18–80 лет, включительно; 
- неущемленная грыжа ПБС;
- пластика грыжевого дефекта ПБС «стан-

дартным» сетчатым полипропиленовым имплан-
татом.

Критерии невключения: 
- потеря домена органами брюшной полости;
- внутрибрюшное размещение имплантата;
- ВИЧ-инфекция;
- гиперчувствительность к применяемым 

препаратам;

- злокачественное новообразование на на-
стоящий момент, в том числе лейкоз острый или 
хронический;

- эритремия;
- коллагенопатии в анамнезе или наличие 

стигм;
- период беременности или лактации;
- отсутствие готовности к сотрудничеству со 

стороны пациента.
Критерии исключения:
- установление критериев невключения в 

процессе исследования;
- отказ от выполнения операции после госпи-

тализации (4 случая отмены операции по причине 
декомпенсации сопутствующей патологии, 1 слу-
чай осложнений при введении пациента в наркоз).

Условия проведения
Исследование на пациентах проводилось в 

государственных бюджетных учреждениях здра-
воохранения Нижегородской области: «Городская 
клиническая больница №7 Ленинского района го-
рода Нижнего Новгорода имени Е.Л. Берёзова»; 
«Городская клиническая больница № 33 Ленин-
ского района города Нижнего Новгорода»; «Го-
родская клиническая больница № 35 Советского 
района города Нижнего Новгорода».

Условия проведения настоящего исследова-
ния гарантируют отсутствие специфических фак-
торов, способных повлиять на внешнюю обобща-
емость выводов исследования и возможность их 
экстраполяции.

Продолжительность исследования
Исследование проводилось в период 2018–

2022 гг. Период включения в исследование длился 
на протяжении всего запланированного времени. 
Период наблюдения ограничивался сроками пре-
бывания пациента в стационаре.

Первые три этапа исследования проводились 
с каждым пациентом индивидуально.

Первый этап: отбор пациентов согласно кри-
териям включения, невключения и исключения. 

Второй этап: проведение пластики грыжево-
го дефекта ПБС «стандартным» сетчатым поли-
пропиленовым имплантатом.

Третий этап: исследование образцов крови 
(5-е сутки после операции), ультразвуковое скани-
рование тканей ПБС (4–5 сутки после операции), 
контроль местных изменений в области раны.

Четвертый этап: обработка и структуриро-
вание данных (номер истории болезни, ФИО, сте-
пень тяжести послеоперационных осложнений по 
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классификации Clavien P.A. (1992), концентрация 
С-РБ плазмы крови на 5-е сутки после операции).

Пятый этап: анализ полученных данных и 
подведение итогов исследования.

Описание медицинского вмешательства
Пластика грыжевого дефекта выполнялась 

любым (за исключением внутрибрюшного раз-
мещения имплантата) общепринятым способом 
согласно российским клиническим рекомендаци-
ям [6]. Под термином «стандартный» имплантат 
понимали сетчатый полипропиленовый имплан-
тат, полностью подходящий под рекомендации 
International Еndohernia Society с уровнем доказа-
тельности 1В и степенью рекомендаций А – син-
тетическая нерассасывающаяся сетка с монофи-
ламентной структурой, величиной пор 1,0-1,5 мм 
и прочностью более 16 N/см. Внутрибрюшное раз-
мещение имплантата не применялось по причине 
необходимости применения двуслойных «нестан-
дартных» имплантатов или «нестандартных» ме-
тодов изоляции стандартного имплантата от орга-
нов брюшной полости. 

За исключением единичных случаев в каче-
стве имплантата применяли «Эсфил стандарт-
ный» (Линтекс, Россия). Перевязки выполнялись 
согласно ГОСТ Р 52623.2–2015 [12].

Все исследуемые пациенты дали письмен-
ное добровольное информированное согласие на 
предложенный вариант лечения.

Взятие образцов крови из вены выполнялось 
согласно ГОСТ Р 52623.4–2015 [13], а их исследо-
вание - ГОСТ Р 15189–2015 [14]. Общий клини-
ческий анализ крови проводился силами лабора-
торий больниц, где выполнялись проспективные 
клинические исследования, на 5 сутки после опе-
рации.

Изучение С-РБ плазмы крови выполнено 
согласно руководству Vacuette по преаналитиче-
скому этапу. Взятие образцов крови на С-РБ плаз-
мы крови проводилось в вакуумную пробирку 
Vacuette «Premium» (Greiner Bio-One, Австрия) с 
гелем.

Подготовка образцов крови включала 15 ми-
нут отстаивания крови в пробирке в вертикальном 
положении на штативе и её дальнейшее центри-
фугирование при 3000 об/мин в течение 10 минут 
на центрифуге лабораторной медицинской ОПН-
8 (Россия) при температуре 20-22°С. Накопление 
проб проводили в специальном холодильнике для 
препаратов крови при температуре минус 32°С. 
Транспортировка в лабораторию осуществлялась 
в специальном термоконтейнере с контролем тем-

пературы. Информация по образцам шифровалась 
маркировкой тремя наклейками со штрих-кодами: 
первая на пробирку, вторая – контрольный лист, 
третья – направление в лабораторию.

Пациентам выполнялось ультразвуковое ска-
нирование тканей ПБС на 4–5 сутки после опе-
рации, т. к. именно данные сроки являются наи-
более вероятными для оценки воспалительных 
изменений и возникновения послеоперационных 
местных раневых осложнений [15, 16]. 

Исследование включало изучение эхогенно-
сти полного слоя ПБС: кожи, подкожной жировой 
клетчатки, слоя имплантации в зависимости от 
его расположения, мышечно-апоневротическо-
го слоя, предбрюшинной клетчатки и брюшины. 
При осмотре указывали толщину слоёв, наличие 
патологических образований, их объём и струк-
туру при необходимости. Данные вносились в 
контрольный лист пациента.

Контроль местных изменений в области 
раны проводился на 3, 5, 10–14 сутки посредством 
выполнения перевязок пациентов, участвующих в 
исследовании, лично или с лечащим врачом. Дан-
ные вносились в контрольный лист пациента.

Основной исход исследования
Превышение референтного уровня С-РБ 

плазмы крови (> 5 мг/л) на 5 сутки после проте-
зирующей пластики передней брюшной стенки 
коррелирует с повышенным количеством ранних 
хирургических осложнений.

Дополнительные исходы исследования
Концентрация С-РБ плазмы крови в груп-

пе пациентов, имеющих ранние хирургические 
осложнения протезирующей пластики передней 
брюшной стенки, превышает в несколько раз кон-
центрацию С-РБ плазмы крови в группе пациен-
тов без осложнений.

Анализ в подгруппах
Для формирования первых двух групп ис-

пользовался критерий наличия ранних хирур-
гических осложнений по классификации Clavien 
P.A. (1992). Таким образом, выделены группа па-
циентов с наличием осложнений и группа паци-
ентов с отсутствием осложнений (табл. 1).

Для дальнейшего анализа был введен крите-
рий наличия конкретной степени тяжести ослож-
нений по классификации Clavien P.A. (1992), что 
позволило провести сравнение групп пациентов, 
имеющих осложнения той или иной степени тя-
жести, между собой (табл. 2), а также сравнение 
каждой из этих групп с контрольной группой (па-
циенты без осложнений).
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Этическая экспертиза
Участники исследования подписывали ин-

формированное согласие.
Протокол исследования не рассматривался 

этическим комитетом.
Статистический анализ

Принципы расчета размера выборки: размер 
выборки предварительно не рассчитывался.

Методы статистического анализа данных: 
а) Обработка и структурирование дан-

ных проводились в Microsoft Excel 2019 фирмы 
Microsoft (США). Расчеты для анализа результа-
тов исследования выполнялись в интегрирован-
ной среде разработки RStudio фирмы Posit PBC 
(США) по рекомендациям [10, 11].

б) Непрерывные величины, не имеющие нор-
мального распределения, представлялись в фор-
мате Me [Q1; Q3], где Me – медиана, Q1 – первый 
квартиль, Q3 – третий квартиль, а их разница 
оценивалась в несвязанных группах U-критерием 
Манна-Уитни.

в) Проверка на нормальность распределе-
ния величин во всех случаях проводилась те-
стом Шапиро-Уилка. Экстремумы не удалялись. 
Качественные признаки сравнивались точным 
критерием Фишера путём анализа таблицы со-
пряжённости. Определение 95 % доверительно-
го интервала (далее – ДИ) в случае нулевых или 
100% частот качественного признака выполня-
лось методом Уилсона. Установленный уровень 

значимости 0,05 с учётом поправки Холма-Бон-
феррони в случаях множественных сравнений.

Результаты

Основные результаты исследования
Количество осложнений в группе с повы-

шенным уровнем С-РБ плазмы крови было выше, 
чем в контроле, на 30,3% [95% ДИ: 21,8%; 40,5%] 
(р<0,001, точный критерий Фишера) (табл. 1). 
Определена взаимосвязь между концентрацией 
С-РБ плазмы крови и степенью тяжести осложне-
ний по классификации Clavien P.A. (1992). Количе-
ство осложнений II степени в группе с повышен-
ным уровнем С-РБ плазмы крови (табл. 2) было 
выше, чем осложнений I степени. II степень тяже-
сти осложнений составила 73,1% [95% ДИ: 54,0%; 
86,3%] (p= 0,014, точный критерий Фишера).

Таким образом, превышение референтного 
уровня С-РБ плазмы крови (> 5 мг/л) на 5 сутки 
после протезирующей пластики передней брюш-
ной стенки коррелирует с повышенным на 30,3% 
количеством ранних хирургических осложнений, 
из которых 73,1% требуют инвазивного вмеша-
тельства (II степень тяжести осложнений по клас-
сификации Clavien P.A. (1992)).

Дополнительные результаты исследования
Оценили нормальность распределения, ис-

пользуя тест Шапиро-Уилка (рис. 1). Распределе-
ние асимметрично (полученная гистограмма не 

Таблица 1. Распределение пациентов по группам в зависимости от концентрации С-РБ плазмы крови на 5 сутки 
после протезирующей пластики передней брюшной стенки и наличия ранних хирургических осложнений по 
классификации Clavien P.A. (1992)
Table 1. Distribution of patients into groups depending on blood plasma CRP concentration on the 5th day after 
prosthetic repair of the anterior abdominal wall and the presence of early surgical complications according to the 
classification of Clavien P.A. (1992)

С-РБ плазмы крови / CRP of blood plasma Нет осложнений / 
No complications

Есть осложнения / 
There are complications

Всего / 
Total

Норма (0–5 мг/л) / Normal (0-5 mg/L) 54 4 58
Выше нормы (> 5 мг/л) / Above normal (> 5 mg/L) 8 23 31
Всего / Total 62 27 89

Таблица 2. Распределение пациентов по группам в зависимости от концентрации С-РБ плазмы крови на 5 сутки 
после протезирующей пластики передней брюшной стенки и наличия I или II степени ранних хирургических 
осложнений по классификации Clavien P.A. (1992)
Table 2. Distribution of patients into groups depending on blood plasma CRP concentration on the 5th day after 
anterior abdominal wall prosthetic repair and the presence of degree I or II early surgical complications according to the 
classification of Clavien P.A. (1992)

С-РБ плазмы крови / CRP of blood plasma I степень 
/ I degree

II степень / 
II degree

Всего / 
Total

Норма (0–5 мг/л) / Normal (0-5 mg/L) 3 0 3
Выше нормы (> 5 мг/л) / Above normal (> 5 mg/L) 4 19 23
Всего / Total 7 19 26
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описывается теоретической нормальной кривой; 
p<0,05).

Концентрация С-РБ плазмы крови в группе 
пациентов с наличием осложнений больше кон-
центрации С-РБ плазмы крови в группе пациентов 
без осложнений на 692,3% (p<0,001, U-критерий 
Манна-Уитни), значит, концентрация С-РБ плаз-
мы крови при наличии осложнений в 8 раз выше, 
чем при их отсутствии.

При сравнении концентрации (Me) С-РБ 
плазмы крови в группе пациентов без осложне-
ний с концентрацией (Me) С-РБ плазмы крови в 
группах пациентов, имеющих осложнения той 
или иной степени по классификации Clavien P.A. 

(1992), получили следующие результаты (рис. 2, 
табл. 3 и 4).

Отметим, что пациентов с осложнениями IV 
степени в исследовании не было, а осложнения III 
степени возникли только у 1 пациента, в связи с 
чем расчеты для групп с осложнениями III и IV 
степеней не проводились.

При I степени статистически достоверные 
различия не обнаружены (p>0,05), но при II сте-
пени различия статистически значимы (p<0,001).

Таким образом, наличие ранних хирургиче-
ских осложнений протезирующей пластики пе-
редней брюшной стенки коррелирует с повышен-

Рис. 1. Нормальность распределения по Шапиро-Уилку (по оси X – концентрация С-РБ плазмы крови, по оси Y – количество 
пациентов с той или иной концентрацией С-РБ плазмы крови).
Fig. 1. Normality of distribution according to Shapiro-Wilk (X – concentration of CRP in the blood plasma, Y – number of patients with 
a concentration of CRP in the blood plasma).

Рис. 2. Концентрация (Me) C-РБ в плазме крови пациентов на 5 сутки после операции.
Fig. 2. Concentration (Me) of CRP in the blood plasma of patients on the 5th day after surgery.
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ной в 8 раз концентрацией С-РБ плазмы крови на 
5 сутки после протезирующей пластики передней 
брюшной стенки, 13,31 [6,12; 26,67] против 1,68 
[0,89; 3,99] при их отсутствии.

Нежелательные явления
В ходе исследования нежелательные явления 

отсутствовали.

Обсуждение

Резюме основного результата исследования
Превышение уровня С-РБ плазмы крови бо-

лее > 5 мг/л на 5 сутки после протезирующей пла-
стики передней брюшной стенки является пред-
вестником ранних хирургических осложнений по 
классификации Clavien P.A. (1992).

Обсуждение основного результата  
исследования

Несомненно, что С-РБ плазмы крови являет-
ся маркером острой фазы воспаления, а потому 
превышение его референтного уровня свидетель-
ствуют о воспалительном процессе в организме. 
Вместе с этим, достаточно широк спектр пато-
логий, при которых повышается уровень С-РБ в 
плазме крови, а хирургическое вмешательство 
само по себе может привести к повышению кон-
центрации данного гликопротеина. Выводы, по-
лученные в ходе исследования, доказывают связь 
повышенной концентрации С-РБ плазмы крови с 
наличием и тяжестью ранних хирургических ос-
ложнений по классификации Clavien P.A. (1992) 
протезирующей пластики передней брюшной 
стенки.

Ограничения исследования
Отсутствует возможность экстраполиро-

вать полученный результат на всех пациентов с 

грыжей ПБС, поскольку в исследовании прини-
мали участие только пациенты с неущемленной 
грыжей ПБС, каждому из которых проводилась 
пластика грыжевого дефекта «стандартным» сет-
чатым полипропиленовым имплантатом. В ис-
следовании не принимали участие пациенты с 
ущемленной грыжей, пациенты, которым приме-
нялось внутрибрюшное размещение имплантата 
или натяжная пластика собственными тканями, а 
также пациенты, соответствующие критериям не-
включения. Таким образом, исследуемая группа 
пациентов хотя и составляет достаточно большую 
долю от всех больных с грыжей ПБС, но не по-
зволяет достоверно судить о диагностике ранних 
хирургических послеоперационных осложнений, 
используя показатель С-РБ плазмы крови, у всех 
пациентов с рассматриваемым заболеванием, что 
требует проведения нового расширенного иссле-
дования.

Заключение

Послеоперационные осложнения грыж пе-
редней брюшной стенки, оставаясь на высоком 
уровне, влекут за собой увеличение вероятности 
возникновения рецидива грыжи проведения по-
вторных операций, процента летальности. Отсут-
ствие в герниологии установленных предвестни-
ков упомянутых осложнений тормозит процесс 
их своевременной диагностики и лечения. С це-
лью скрининга послеоперационных осложнений 
удобно определять концентрацию С-РБ плазмы 
крови – этот метод широко применяется в рабо-
те лабораторий, обслуживающих хирургические 
отделения, он доступен и чувствителен, но, в то 
же время, не обладает высокой специфичностью. 

Таблица 3. Концентрация С-РБ плазмы крови, мг/л (Ме [Q1; Q3]) в группе пациентов с наличием осложнений 
различной степени тяжести по классификации Clavien P.A. (1992) и с отсутствием этих осложнений
Table 3. Blood plasma CRP concentration, mg/L (Me [Q1; Q3]) in the groups of patients with the presence of 
complications of different severity according to the classification of Clavien P.A. (1992) and with the absence of these 
complications

Нет осложнений / 
No complications

I степень / 
I degree

II степень / 
II degree

III степень / 
III degree

IV степень / 
IV degree

1,68 [0,89; 3,99] 19,00 [1,41; 45,3] 13,31[8,09; 26,67] - -

Таблица 4. Разница показателей при I-II степени осложнений по отношению к контролю (группа пациентов без 
осложнений), выраженная в %, со значениями статистического критерия Манна-Уитни
Table 4. Difference of indices at I-II degree of complications in relation to control (group of patients without 
complications), expressed in %, with the values of Mann-Whitney U test

I степень / 
I degree

II степень / 
II degree

III степень / 
III degree

IV степень / 
IV degree

Δ, % p, U Δ, % p, U Δ, % p, U Δ, % p, U
1030,95 0,091 692,26 <0,001* - - - -

Примечание: * – различие статистически значимо при р≤0,05
Note: * – statistical significance level at р≤0,05
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В ходе проведенного исследования установлена 
связь между превышением референтного уровня 
С-РБ плазмы крови и наличием осложнений про-
тезирующей пластики грыжевого дефекта перед-
ней брюшной стенки. 

Установлено, что превышение референтного 
уровня С-РБ плазмы крови (> 5 мг/л) на 5 сутки по-
сле протезирующей пластики передней брюшной 
стенки коррелирует с повышенным на 30,3% ко-
личеством ранних хирургических осложнений, из 
которых 73,1% требуют инвазивного вмешатель-
ства (II степень тяжести осложнений по класси-
фикации Clavien P.A. (1992)). При этом концентра-
ция С-РБ плазмы крови была повышена в 8 раз по 

сравнению с концентрацией С-РБ плазмы крови 
в контрольной группе пациентов без осложнений.

Полученные результаты позволяют утверж-
дать, что превышение уровня С-РБ плазмы крови 
более > 5 мг/л на 5 сутки после протезирующей 
пластики передней брюшной стенки является 
предвестником осложнений, требующих инвазив-
ного вмешательства, что требует особого внима-
ния со стороны хирурга.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Обоснование. Хронический парапроктит является одним из наиболее часто встречающихся заболеваний колопроктоло-
гического профиля с распространенностью 8 - 23 случая заболевания на 100000 населения. Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) и магнитно-резонансная томография (МРТ) позволяют детально изучить топографию свищевого хода, наличие 
или отсутствие гнойных затеков и полостей в околопрямокишечном пространстве и отношение свищевого хода к за-
мыкательному аппарату прямой кишки. Актуальность выбора эффективного метода диагностики свищей прямой кишки 
связана с возможностью дооперационного определения оптимального способа хирургического лечения.
Цель. Оценка эффективности магнитно-резонансной томографии и ультразвукового исследования в визуализации свищей 
заднего прохода криптогландулярного происхождения. 
Материалы и методы. Проведен анализ результатов обследования 88 (100%) больных со свищами заднего прохода крип-
тогландулярного происхождения, находившихся на лечении в отделении колопроктологии Сургутской окружной клиниче-
ской больницы в 2023 году. Применены как общеклинические исследования, так и инструментальные методы: сбор жалоб 
и анамнеза заболевания, осмотр и пальпация перианальной области, пальцевое исследование анального канала, зондирова-
ние свищевого хода, проба с красителем, аноскопия, ректороманоскопия или видеоколоноскопия, ультразвуковое исследо-
вание малого таза и магнитно-резонансная томография промежности. У всех пациентов анализируемой группы выявлены 
сложные свищи заднего прохода: транссфинктерные свищи с захватом более 30% сфинктера и экстрасфинктерные сви-
щи.  Для визуализации свищей проведена магнитно-резонансная томография промежности и ультразвуковое исследование 
малого таза. Все пациенты разделены на две группы: в первую группу включены 76 (86,4%) больных, которым выполнена 
МРТ промежности, во вторую группу - 12 (13,6%) пациентов, которым выполнено УЗИ малого таза. Проведено сравнение 
данных, полученных при УЗИ и МРТ с интраоперационной находкой. Статистический анализ выполнен с использованием 
программы StatTech v. 3.1.8 (разработчик ООО «Статтех», Россия) на основе созданной базы данных в программном обе-
спечении Microsoft Excel с определением чувствительности и точности каждого из методов диагностики.
Результаты. Топография свищевого хода и локализация внутреннего свищевого отверстия определены у 76 (86,4%) паци-
ентов при проведении МРТ и у 12 (13,6%) больных при выполнении УЗИ малого таза. При выполнении хирургического вме-
шательства несовпадение данных МРТ с топографией свища выявлено в 2 (2,3%) наблюдениях, по данным УЗИ - в 3 (3,4%).
Выводы. Проведённый анализ показал, что чувствительность магнитно-резонансной томографии и ультразвукового ис-
следования в диагностике свищей заднего прохода составляет 100%, с точностью МРТ - 97,4%, УЗИ - 75,1%, соответ-
ственно. МРТ является высокоинформативным неинвазивным методом при диагностике свищей заднего прохода с высо-
ким мягкотканым разрешением и отсутствием ионизирующего излучения.
Ключевые слова: свищ прямой кишки; визуализация свищей прямой кишки; ультразвуковое исследование; магнитно-резо-
нансная томография

Эффективность магнитно-резонансной томографии  
и ультразвукового исследования в визуализации свищей  
заднего прохода
© А.Я. ИЛЬКАНИЧ1,2, К.З. ЗУБАИЛОВ1,2, А.А. КАБАНОВ2, Т.В. ДЕВЯТКИНА2
1Сургутский государственный университет, Сургут, Российская Федерация
2Сургутская окружная клиническая больница, Сургут, Российская Федерация

Effectiveness of Magnetic Resonance Imaging and Ultrasound Examination  
in Visualizing Anal Fistulas 
© A.YA. ILKANICH1,2, K.Z. ZUBAILOV1,2, A.A. KABANOV2, T.V. DEVYATKINA2
1Surgut State University, Surgut, Russian Federation
2Surgut Regional Clinical Hospital, Surgut, Russian Federation 

Introduction. Chronic paraproctitis is one of the most common proctological diseases with prevalence equal 8 - 23 cases per 100,000 
population. Ultrasound examination (US) and magnetic resonance imaging (MRI) allow studying in detail the fistula topography, 
presence or absence of purulent leaks and cavities in the perirectal space and fistula relations to the closure apparatus of the rectum. 
The relevance of choosing an effective option to diagnose rectal fistulas is associated with the potential preoperative determination 
of the optimal surgical treatment option.
The aim of the study was to evaluate the effectiveness of magnetic resonance imaging and ultrasound in the visualization of anal 
fistulas of cryptoglandular origin.
Materials and methods. The study included 88 (100%) patients with anal fistulas of cryptoglandular origin treated in the proctology 
department of the Surgut District Clinical Hospital in 2023. The authors analysed results of patients’ examinations. Both general 
clinical and instrumental investigations were involved: collection of complaints and anamnesis of the disease, inspection and palpation 
of the perianal area, digital anorectal examination, probing of the fistula tract, dye test, anoscopy, rectoscopy or videocolonoscopy, 
ultrasound examination of the pelvis and magnetic resonance imaging of the perineum. All patients in the analysed group were 
found to have complex anal fistulas: cases of transsphincteric fistulas involving more than 30% of the sphincter and cases of 
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extrasphincteric fistulas. Magnetic resonance imaging of the perineum and ultrasound examination of the pelvis were performed to 
visualise the fistulas. All patients were divided into two groups; the first group included 76 (86.4%) patients who underwent MRI of 
the perineum, the second group included 12 (13.6%) patients who underwent ultrasound examination of the pelvis. The data obtained 
during ultrasound and MRI examinations were compared with the intraoperative findings. Statistical analysis was performed using 
the StatTech v. 3.1.8 program (developer OOO Stattech, Russia) based on the created database in Microsoft Excel software with the 
determined sensitivity and accuracy of each diagnostic option.
Results. The topography of the fistula passage, indicating localization of the internal fistula opening, was determined in 76 (86.4%) 
patients during MRI and in 12 (13.6%) patients during pelvic ultrasound examination. During surgical intervention, the discrepancy 
between the MRI data and the topography of the fistula was revealed in 2 (2.3%) cases, according to ultrasound data - in 3 (3.4%).
Conclusions. The analysis demonstrated 100% sensitivity of magnetic resonance imaging and ultrasound examination in diagnosing 
anal fistulas, with an MRI accuracy equal 97.4%, ultrasound accuracy equal 75.1%, respectively.
Keywords: rectal fistula; visualization of rectal fistulas; ultrasound examination; magnetic resonance imaging

Свищ заднего прохода – хронический воспа-
лительный процесс в параректальной клетчатке, 
межсфинктерном пространстве и анальной крип-
те с наличием сформированного свищевого хода, 
где пораженная анальная крипта является вну-
тренним отверстием свища [1].

Распространенность свищей заднего прохода 
колеблется от 8 до 23 случаев на 100000 населе-
ния. При этом удельный вес сложных свищей со-
ставляет от 25 до 30% [2]. Считается, что до 95% 
свищей заднего прохода приходится на крипто-
генное происхождение и на болезнь Крона, лишь в 
5% свищи заднего прохода имеют другую этиоло-
гию: инфекции, травмы, рак и врожденные поро-
ки развития анального канала и прямой кишки [3]. 
Отмечено, что средняя ежегодная заболеваемость 
анальными свищами в Италии достигает 2,32, в 
Германии – 2,02 на 10000 населения в год. Еже-
годно в США регистрируется от 20000 до 25000 
новых подтвержденных случаев свищей прямой 
кишки [4]. Мужчины болеют чаще женщин, со-
отношение варьирует от 2:1 до 5:1 [5]. Наиболее 
часто страдает взрослое население от 30 до 50 лет, 
что обусловливает, помимо прочего, социальную 
значимость данного заболевания [6].

Диагностика свищей прямой кишки крипто-
гландулярного происхождения регламентируется 
клиническими рекомендациями Ассоциации ко-
лопроктологов Российской Федерации (2022 г.).

Фистулография ранее являлась наиболее 
распространенным методом диагностики свищей 
заднего прохода. Диагностическая точность фи-
стулографии низкая, поскольку она не позволяет 
визуализировать анальный сфинктер или уста-
новить его связь со свищевым ходом [7, 8]. Чув-
ствительность фистулографии при диагностике 
первичного свищевого хода составляет 89%, а при 
диагностике добавочных ходов, гнойных поло-
стей чувствительность не превышает 56% [9].

Ультразвуковое исследование (УЗИ) свище-
вого хода в мировой практике по праву занимает 

одно из ведущих мест в диагностике свищей за-
днего прохода [10-14]. В настоящее время трех-
мерное эндоанальное УЗИ (ЭУЗИ) стало при-
знанным методом визуализации прямой кишки 
и анального канала для получения изображений 
сложной анатомии наружного, внутреннего сфин-
ктера и анального канала с высоким разрешени-
ем [15-17]. По данным систематического обзора и 
метаанализа. опубликованного в 2021 году, ЭУЗИ 
имеет высокую диагностическую ценность для 
классификации анальных свищей с общей точ-
ностью 91%. Однако данный метод имеет низкую 
диагностическую точность при экстра-сфинктер-
ных свищах [18].

Об использовании магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) при анальных свищах впервые 
сообщалось в начале 1990-х годов [19]. В послед-
нее время МРТ считается «золотым стандартом» 
предоперационной оценки анальной фистулы [20-
23]. По данным ретроспективного исследования, 
опубликованного в 2019 году, чувствительность 
МРТ при определении внутреннего отверстия 
свища составляет 96,6%, специфичность 92,6%, 
точность 96,4 %. При определении вторичных 
гнойных затеков чувствительность МРТ достига-
ет 96,7%, специфичность 99,2% и точность 98,5% 
[24].

Хирургическое вмешательство, проводимое 
только под контролем клинического обследова-
ния, имеет более высокий риск рецидива из-за 
необнаруженных свищевых ходов [25]. Успеш-
ное лечение свищей заднего прохода зависит от 
точной оценки анатомии свища, особенно при 
сложных свищах. Проведение детальной диагно-
стики с уточнением топографии расположения 
свищевого хода по отношению к замыкательному 
аппарату, выявление добавочных ходов, гнойных 
полостей является необходимым условием обсле-
дования и требует применения современных ин-
струментальных методов диагностики с высокой 
чувствительностью и точностью при определении 
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анатомии свищевого хода [26]. В связи с этим по-
иск наиболее информативных методов лучевой 
диагностики является актуальной темой научного 
исследования.

Цель

Оценка эффективности магнитно-резонанс-
ной томографии и ультразвукового исследования 
в визуализации свищей заднего прохода крипто-
гландулярного происхождения.

Материалы и методы

Исследование основано на анализе результа-
тов обследования 88 (100%) больных со свищами 
заднего прохода криптогландулярного проис-
хождения, находившихся на лечении в отделении 
колопроктологии Сургутской окружной клиниче-
ской больницы в 2023 году.

В исследование включены пациенты со 
сложными свищами заднего прохода: транс-
сфинктерными свищами, захватывающий более 
30% сфинктера и экстрасфинктерными свищами, 
которым выполнена магнитно-резонансная то-
мография промежности (МРТ) и ультразвуковое 
исследование малого таза (УЗИ). Из исследова-
ния исключены пациенты с интрасфинктерными 
свищами заднего прохода, с транссфинктерными 
свищами заднего прохода, захватывающими ме-
нее 30% сфинктера и пациенты с неполным на-
ружным или внутренним свищевым ходом.

В 2020 году в БУ Ханты-Мансийского авто-
номного округа – Югры «Сургутская окружная 
клиническая больница» разработан протокол 
МРТ-исследования свищей прямой кишки. При 
проведении МРТ у больных со свищами прямой 

кишки следует учитывать, что анальный канал 
располагается приблизительно под углом накло-
на 45 градусов относительно вертикальной оси 
в сагиттальной плоскости. Поэтому применение 
стандартной аксиальной и коронарной проекции 
при МРТ исследовании не позволяют достоверно 
оценить свищевой ход. Разработанный протокол 
отличается использованием при МРТ исследова-
нии косо-аксиальной и косо-корональной плоско-
стей, которые ориентированы перпендикулярно и 
параллельно оси анального канала в сагиттальной 
плоскости, что не предполагается при проведении 
исследования по стандартному протоколу МРТ-
исследования, применяемого рутинно при иссле-
довании пациентов со свищами заднего прохода 
[27].

Пациенты, включенные в исследование, были 
разделены на первую и вторую группы. Больным 
первой группы выполнена МРТ промежности – 
76 (86,4%) пациентов. УЗИ малого таза проведено 
больным второй группы – 12 (13,6%) человек.

В первой группе отмечено преобладание лиц 
мужского пола: мужчин было 58 (65,9%), женщин 
– 18 (20,5%). Во второй группе: мужчин – 4 (4,5%), 
женщин – 8 (9,1%). Средний возраст в первой 
группе среди мужчин составил 47,5 ± 8,4 лет, сре-
ди женщин 43,3 ± 6,5 года, во второй группе среди 
мужчин 51,5 ± 9,0 год, среди женщин 37,1 ± 4,1 лет.

При изучении анамнеза заболевания уста-
новлено, что формирование свищей заднего про-
хода связано с острым парапроктитом. В первой 
группе самопроизвольное вскрытие абсцесса от-
мечено у 31 (35,2%) больного, операция вскрытия 
и дренирования острого парапроктита выполнена 
у 45 (51,1%) пациентов. Во второй группе острый 

Таблица 1. Основные сведения о пациентах анализируемых групп
Table 1. Basic information about the patients of the analyzed groups

Показатель / Indicator

Первая группа / the first 
group

Вторая группа / the second 
group

Абс. число 
/ absolute 
number

% 
Абс. число 
/ absolute 
number

% 

Количество пациентов / number of patients 76 86,4 12 13,6
Пол муж. / жен. / male and female 58/18 65,9/20,5 4/8 4,5/9,1
Средний возраст муж. / жен. / average age 
male and female 47,5 ± 8,4 / 43,3 ± 6,5 51,5 ± 9,0 /37,1 ± 4,1

Самопроизвольное вскрытие острого па-
рапроктита / Spontaneous opening of acute 
paraproctitis

31 35,2 2 2,3

Вскрытие и дренирование острого пара-
проктита / Autopsy and drainage of acute 
paraproctitis

45 51,1 10 11,4
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парапроктит вскрылся самостоятельно у 2 (2,3%) 
больных, хирургическое вмешательство выполне-
но у 10 (11,4%) пациентов (табл. 1).

Для первичной диагностики свищей прямой 
кишки проводятся различные методы исследова-
ния: сбор жалоб и анамнеза заболевания, вклю-
чая осмотр перианальной области и пальпацию, 
пальцевое исследование анального канала, зон-
дирование свищевого хода, пробу с красителем, 
аноскопию, а также, по показаниям, ректоромано-
скопию или видеоколоноскопию. Это как правило 
помогает врачу получить полное представление о 
состоянии пациента и оценить расположение сви-
щевого хода по отношению к анальному каналу, 
прямой кишке, степень вовлеченности мышечных 
структур сфинктера и наличие полостей, затеков 
по ходу свища.

В последние годы, в своей практике мы не 
применяем фистулографию свищей прямой киш-
ки в связи с низкой чувствительностью и точно-
стью. В нашей клинике стандартом диагностики 
свищей заднего прохода является МРТ промеж-
ности или околопрямокишечной области. При на-
личии противопоказаний к МРТ проводится УЗИ 
малого таза.

Среди пациентов 2 группы наблюдались – 1 
(1,1%) пациент с кардиостимулятором, 1 (1,1%) па-
циент с металлическими осколками промежности 
и ягодичной области, 4 (4,5%) больных с ожирени-
ем 3 степени, вес которых превышал допустимые 
параметры магнитно-резонансного томографа и 
6 (6,8%) пациентов с клаустрофобией. Ультразву-
ковое исследование (УЗИ) играет важную роль в 
предоперационной диагностике свищей прямой 
кишки. Одной из основных задач УЗИ является 
определение расположения свищевого хода отно-
сительно волокон наружного сфинктера и выяв-
ление гнойных затеков и полостей. Также с помо-
щью УЗИ оценивали расположение внутреннего 
свищевого отверстия, протяженность свищевого 
хода и другие характеристики структуры и состо-
яния свища.

Для выполнения ультразвукового исследо-
вания использовался цифровой диагностический 
ультразвуковой аппарат MyLab™Twice от ком-
пании Esaote (Италия) с конвексным датчиком 
частотой 1-8 МГц. Подготовка пациентов к про-
ведению исследования включала очистительную 
микроклизму утром в день обследования, обеспе-
чивающую оптимальные условия для проведения 
УЗИ.

Во время исследования пациент располагался 
лежа на левом боку с приведенными к животу ко-
ленями. Исследование проводилось в режиме се-
рой шкалы транспромежностным доступом. Кон-
вексный датчик устанавливался на перианальную 
область и полипозиционно исследовались стенки 
анального канала, подкожно-жировая клетчатка и 
мышцы промежности.

Применение магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) при свищах прямой кишки действи-
тельно имеет заметные преимущества, которые 
делают этот метод предпочтительным для диа-
гностики свищей прямой кишки. Это обусловле-
но такими несомненными достоинствами метода, 
как высокое мягкотканое разрешение, отсутствие 
ионизирующего излучения и неинвазивность. 
Высокое мягкотканое разрешение МРТ позво-
ляет получать детальные изображения органов 
и тканей, а также выявлять патологии, включая 
свищи, с высокой точностью. Отсутствие иони-
зирующего излучения делает МРТ относительно 
безопасным методом для пациентов.  Принцип 
построения изображения с использованием МРТ 
основан на изменении собственного магнитного 
поля тканей и органов под воздействием внешне-
го статического магнитного и переменного элек-
тромагнитного полей, и последующей обработ-
ке полученных данных с помощью компьютера. 
Использование статического магнитного поля и 
переменных электромагнитных полей позволяет 
получить подробное изображение внутренних 
структур органов, включая свищи прямой кишки. 
Томографы с напряженностью магнитного поля 
1,5 Тесла являются одним из распространенных 
типов оборудования для МРТ и обладают рядом 
преимуществ, таких как увеличение соотноше-
ния сигнал/шум, что способствует повышению 
качества получаемых изображений. Это может 
сократить время исследования, улучшить про-
странственное разрешение и обеспечить более 
точную диагностику свищей и других патологий. 

При подготовке пациентов к исследованию 
за 2-3 дня до проведения МРТ пациенты исклю-
чали из рациона продукты, усиливающие газоо-
бразование. Исследование проводилось натощак 
(последний прием пищи за 6 часов). Подготовка 
кишечника заключалась в естественном опорож-
нении утром в день исследования, при запорах 
выполнялась микроклизма вечером накануне ис-
следования. Проводилась МРТ при среднем на-
полнении мочевого пузыря, так же за 30-40 минут 
до исследования пациенты принимали спазмоли-
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тик. Перед исследованием с пациентами прово-
дился инструктаж о мерах безопасности при про-
ведении процедуры. 

Для магнитно-резонансной томографии сви-
щей прямой кишки использовался МР-томограф 
Essenza от компании Siemens (Германия) и Optima 
MR450w GEM1.5T от GE (США) с мощностью 
магнитного поля 1,5 Тл. Исследование проводи-
лось в положении лежа на спине с применением 
разработанного протокола. Для этого использо-
валась матричная 16-канальная приемно-переда-
ющая катушка для тела, что позволяло достичь 
более точной и качественной диагностики свищей 
заднего прохода.

 При исследовании выполнялись импульс-
ные последовательности с использованием малой 
толщины среза (3 мм) и уменьшенного поля обзо-
ра (FOV), в косо-аксиальной и косо-корональной 
плоскостях, что позволило улучшить визуализа-
цию архитектоники свищей по отношению к за-
мыкательному аппарату прямой кишки. 

Протокол МРТ для исследования свищей 
прямой кишки, применяемый в нашей клинике 
состоит из следующих последовательностей:

1. 3 сканирования в Т2 последовательности с 
высоким пространственным разрешением (FOV – 
22 см, толщина среза- 3 мм, шаг сканирования – 3 
мм, матрица 256*256) в сагиттальной, косо-акси-
альной и косо-корональной плоскостях.

2. 2 сканирования в Т1 последовательности 
с подавлением сигнала от жировой ткани FatSat с 
высоким пространственным разрешением (FOV – 
22 см, толщина среза- 3 мм, шаг сканирования – 3 
мм, матрица 256*256) в косо-аксиальной и косо-
корональной плоскостях.

3. 1 сканирование в DWI последовательно-
сти с использованием факторов диффузии b=50 и 
b=800 в косо-аксиальной плоскости с геометри-
ческими параметрами, соответствующими косо- 
аксиальному Т2 сканированию, с построением 
карты измеренного коэффициента диффузии.

4.  В случае применения контрастного уси-
ления выполняется повторное сканирование в Т1 
последовательности с подавлением сигнала от 
жировой ткани FatSat с высоким пространствен-
ным разрешением в косо-аксиальной и косо-коро-
нальной плоскостях.

После проведения МРТ-исследования сте-
пень сложности свищей прямой кишки оце-
нивалась в соответствии с классификацией, 
разработанной в университетском госпитале 
Сент-Джеймса (St. James Univsity Hospital). Клас-

N – количество результатов /number of results, 
ИП – истинно положительные результаты / truly 
positive results, ЛП – ложноположительные / truly 
positive results, ИО – истинно отрицательные / 
false positive, ЛО – ложноотрицательные / falsely 
negative.

Результаты

Для диагностики свищей прямой кишки 
криптогландулярного происхождения важно 

сификация была предложена радиологами на ос-
новании результатов визуализации и не является 
хирургической классификацией. Эта классифика-
ция проста в применении, поскольку в ней исполь-
зуются анатомические ориентиры в аксиальной 
плоскости, знакомые радиологам. Кроме того, при 
оценке свищей прямой кишки данная классифи-
кация учитывает первичный свищевой ход, а так-
же вторичные затеки и абсцессы. Основная роль 
рентгенологов в оценке свищей прямой кишки 
заключается в том, чтобы составлять описатель-
ные и точные отчеты в протоколе исследования, 
поскольку детали будут иметь важное значение 
при выборе метода хирургического лечения. Со-
гласно данной классификации свищи делятся на 
пять групп: 1 степень – простые линейные межс-
финктерные свищи; 2 степень – межсфинктерный 
свищ с абсцессом или вторичным ходом; 3 сте-
пень – простые линейные транссфинктерные 
свищи; 4 степень – транссфинктерный свищ с аб-
сцессом или вторичным ходом в ишиоректальной 
или ишиоанальной клетчатке; 5 степень – 
надлеваторный или транслеваторный свищ [27, 
28].

Для определения эффективности методов ви-
зуализации свищей заднего прохода проводилось 
сравнение данных, полученных при УЗИ и МРТ 
с интраоперационной находкой. Статистический 
анализ выполнен с использованием программы 
StatTech v. 3.1.8 (разработчик ООО «Статтех», 
Россия) на основе созданной базы данных в про-
граммном обеспечении Microsoft Excel и включал 
определение чувствительности, точности каждо-
го из методов диагностики, по следующим фор-
мулам: 
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провести всестороннее исследование, которое 
позволяет определить различные характеристи-
ки свища. Это включает в себя определение ло-
кализации внутреннего отверстия свища прямой 
кишки, топографию свищевого хода, наличие или 
отсутствие гнойных затеков и полостей в около-
прямокишечном пространстве, отношение свище-
вого хода к замыкательному аппарату и прямой 
кишке, наличие и степень выраженности рубцо-
вого и/или воспалительного процесса. Этим тре-
бованиям соответствовали данные, полученные 
при магнитно-резонансной томографии.

В первой группе, по данным МРТ, транс-
сфинктерные свищи заднего прохода с захва-
том более 30% сфинктера визуализированы у 61 
(69,3%) пациента, экстрасфинктерные свищи - у 
15 (17,0%) больных (табл. 2).

При МРТ исследовании во всех случаях вну-
треннее свищевое отверстие визуализировалось в 
виде дефекта слизистой анального канала, от ко-
торого начинается свищевой ход. Свищевой ход 
визуализировался в виде гиперинтенсивного сиг-
нала в T1 FS импульсной последовательности от 

гнойного содержимого в просвете свищевого хода 
(рис. 1).

Свищевой ход с указанием внутреннего сви-
щевого отверстия при предоперационной МРТ 
был визуализирован у всех 76 (86,4%) пациентов. 
Наличие самого свищевого хода подтверждено у 
76 (86,4%) больных.

По данным МРТ транссфинктерный свищ 
заднего прохода с захватом более 30% сфинкте-
ра выявлен -у 61 (69,3%) пациента. Интраопера-
ционно такой тип свища обнаружен - у 63 (71,6%) 
больных. Экстрасфинктерные свищи по данным 
магнитно-резонансной томографии выявлены у 
15 (17,0%) пациентов и подтверждены при прове-
дении операции – у 13 (14,8%) больных. 

Таким образом, при МРТ описании топогра-
фии свищевого хода и интраоперационной на-
ходке имелись расхождения в 2 (2,3%) случаях 
- транссфинктерный свищ, захватывающий бо-
лее 30% сфинктера, был ошибочно принят за экс-
трасфинктерный свищ. Ошибка в описании, при 
ретроспективном анализе, могла быть связана с 

Таблица 2. Тип свища заднего прохода по данным МРТ промежности
Table 2. Type of anus fistula according to perineal MRI

Тип свищевого хода / type of anal fistula

МРТ свища заднего прохода n=76 (86,4%) / MRI  
of the anus fistula, number of patients =76 (86,4%)
Абс. число / absolute 

number % 

Транссфинктерный свищ заднего прохода, захваты-
вающий более 30% сфинктера / Transsphincter fistula 
of the anus, covering more than 30% of the sphincter

61 69,3

Экстрасфинктерный свищ заднего прохода / 
Extrasphincter fistula of the anus 15 17,0

Рис. 1. МРТ пациента А., 36 лет. Транссфинктерный свищ заднего прохода, захватывающий более 30% сфинктера (стрелка).
Fig. 1. MRI of patient A., 36 years old. Complex transsphincter fistula (arrow).
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близким расположением свищевого хода и глубо-
кой порцией наружного сфинктера. 

При сравнении диагностической информа-
тивности МРТ с интраоперационной визуализа-
цией свищевого хода не было выявлено статисти-
чески значимых различий (табл. 3).

Во второй группе, по данным УЗИ, транс-
сфинктерные свищи заднего прохода с за-
хватыватом более 30% сфинктера обнаружены у 8 
(9,1%) пациентов, экстрасфинктерные свищи - у 4 
(4,5%) больных (табл. 4).

При ультразвуковом исследовании свищ 
заднего прохода визуализировался как ги-
поэхогенная структура линейной формы. Основ-
ной свищевой ход обычно имел плотную фиброз-
ную стенку и жидкостное содержимое в просвете 

свищевого хода, характерное для данного состо-
яния. Еще одним важным моментом является 
то, что жидкостное содержимое свищевого хода 
обычно анэхогенно по отношению к окружаю-
щим тканям. На стадии воспалительного про-
цесса можно наблюдать изменение эхогенности, в 
зависимости от состава жидкости и других фак-
торов (рис. 2).  Наличие свища заднего прохода 
подтверждено УЗИ у 12 (13,6%) больных второй 
группы. При диагностике типа свищевого хода 
отмечено расхождение данных, полученных при 
проведении УЗИ и интраоперационной находки в 
3 наблюдениях (3,4%).

По данным УЗИ транссфинктерный свищ за-
днего прохода с захватом более 30% сфинктера 
был выявлен у 8 (9,1%) больных, экстрасфинктер-

Таблица 3. Тип свища заднего прохода у пациентов первой группы по данным предоперационной МРТ промеж-
ности и интраоперационной визуализации
Table 3. Type of anal fistula in patients of the first group according to preoperative MRI of the perineum and 
intraoperative imaging

Тип свищевого хода / type of anal fistula

Данные, полученные при 
предоперационной МРТ 
свища заднего прохода 

n=76 (86,4%) / Data obtained 
during preoperative MRI of 
the anus fistula, number of 

patients =76 (86.4%)

Данные полученные
интраоперационно
n=76 (86,4%) / Data 

obtained intraoperatively, 
number of patients =76 

(86.4%)
P*

Абс. число 
/ absolute 
number

% 
Абс. число 
/ absolute 
number

% t

Транссфинктерный свищ заднего про-
хода, захватывающий более 30% сфин-
ктера / Transsphincter fistula of the anus, 
covering more than 30% of the sphincter

61 69,3 63 71,6 0,787

Транссфинктерный свищ заднего про-
хода, захватывающий менее 30% сфин-
ктера / Transsphincter fistula of the anus, 
involving less than 30% of the sphincter

0 0 2 2,3 **

Экстрасфинктерный свищ заднего про-
хода / Extrasphincter fistula of the anus 15 17,0 13 14,8 0,586

Примечания / Note: * критерий Манна-Уитни / the Mann-Whitney criterion, **Сравнение не проводилась / no comparison 
was made

Таблица 4. Тип свища заднего прохода по данным УЗИ малого таза
Table 4. Type of anus fistula according to pelvic ultrasound

Тип свищевого хода / type of anal fistula

УЗИ свища заднего прохода n=12 
(13,6%) / Ultrasound of the anus 

fistula, number of patients =12 (13,6%)
Абс. число / 

absolute number % 

Транссфинктерный свищ заднего прохода, захватывающий более 
30% сфинктера / Transsphincter fistula of the anus, covering more 
than 30% of the sphincter

8 9,1

Экстрасфинктерный свищ заднего прохода / Extrasphincter fistula 
of the anus 4 4,5
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ный свищ – у 4 (4,5%) пациентов. При проведении 
оперативного вмешательства и ревизии установ-
лено, что транссфинктерный свищ заднего прохо-
да, захватывающий более 30% сфинктера, обна-

Рис. 2. Пациент В., 43 лет. Эхограмма заднего транссфин-
ктерного свища заднего прохода, захватывающего более 30% 
сфинктера. 1 – внутренний сфинктер, 2 – наружный сфин-
ктер, 3 – свищевой ход.
Fig. 2. Patient V., 43 years old. An echogram of the posterior 
complex transsphincteric fistula. 1 – musculus sphincter ani 
internus, 2 – musculus sphincter ani externus, 3 – fistula.

Таблица 5. Распределения больных второй группы по типу свища по данным предоперационного УЗИ малого 
таза и интраоперационной картины
Table 5. Distribution of patients of the second group by type of fistula according to preoperative ultrasound of the pelvis 
and intraoperative picture

Тип свищевого хода / type of anal 
fistula

Данные, полученные при 
предоперационном УЗИ сви-

ща заднего прохода n=12 
(13,6%) / Data obtained during 
preoperative ultrasound of the 
anus fistula, number of patients 

=12 (13.6%)

Данные, полученные
интраоперационно
n=12 (13,6%) / Data 

obtained intraoperatively, 
number of patients 

=12 (13.6%)
P*

Абс. число 
/ absolute 
number

%
Абс. число 
/ absolute 
number

% 

Транссфинктерный свищ заднего 
прохода, захватывающий более 
30% сфинктера / Transsphincter 
fistula of the anus, covering more 
than 30% of the sphincter

8 9,1 5,4 5,4 0,576

Экстрасфинктерный свищ задне-
го прохода / Extrasphincter fistula 
of the anus

4 4,5 8 8,2 0,561

Примечания / Note: * критерий Манна-Уитни / the Mann-Whitney criterion
Таблица 6. Общая диагностическая эффективность свищей заднего прохода при проведении МРТ промежности 
и УЗИ малого таза
Table 6. General diagnostic efficacy of anal fistulas during perineal MRI and pelvic ultrasound

Показатель / 
Indicator

N / number 
of patients

ИП / truly 
positive

ЛП / false 
positive

ИО / truly 
negative

ЛО / false 
negative

Чувств. / 
sensitivity

Точность 
/ accuracy

МРТ / MRI 76 74 2 0 0 100% 97,4%

УЗИ / Ultrasound 12 9 3 0 0 100% 75,1%
Примечания / Note: ИП – истинно положительные результаты / truly positive results, ЛП – ложноположительные / truly 

positive results, ИО – истинно отрицательные / false positive, ЛО – ложноотрицательные / falsely negative

ружен  у 5 (5,4%) пациентов, экстрасфинктерный 
свищ – у 7 (8,0%) больных.

Транссфинктерный свищ с захватом более 
30% замыкательного аппарата прямой кишки был 
расценен как экстрасфинктерный свищ в 3 (3,4%) 
наблюдениях.

Статистически значимых различий при срав-
нении диагностической информативности уль-
тразвукового исследования с интраоперационной 
ревизией свищевого хода не выявлено (табл. 5).

Полученные данные подтверждают, что ме-
тод магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
обладает высокой диагностической эффективно-
стью в визуализации свищевого хода. Чувстви-
тельность и точность МРТ в диагностике свищей 
заднего прохода составляет 100% и 97,4% соот-
ветственно. Исходя из исследования, диагности-
ческая эффективность УЗИ в визуализации свища 
заднего прохода показывает более скромные ре-
зультаты: чувствительность 100%, точность 75,1% 
(табл. 6).
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Выводы

Полученные в ходе исследования данные по-
казывают, что чувствительность магнитно-резо-
нанснсной томографии и ультразвукового иссле-
дования в диагностике свищей заднего прохода 
достигает 100%. МРТ по сравнению с УЗИ име-
ет преимущество в определении типа свищевого 
хода, локализации внутреннего свищевого отвер-
стия и оценке вовлечения отдельных сфинктеров 
с точностью при МРТ до 97,4%, в сравнении с 
УЗИ – до 75,1%, соответственно.

МРТ является высокоинформативным неин-
вазивным методом при диагностике свищей за-
днего прохода с высоким мягкотканым разреше-
нием и отсутствием ионизирующего излучения.

Дополнительная информация
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Обоснование. Основной причиной возникновения ран в условиях ишемии являются заболевания периферических артерий 
(ЗПА). Общая распространенность ЗПА варьирует в пределах 3-10%, возрастая до 15-20% среди больных старше 70 лет. 
Распространенность ЗПА несколько выше среди мужчин, чем женщин. Эта проблема важна для медицины, так как такие 
раны могут привести к необходимости ампутации нижних конечностей при возникновении язвенно-некротических про-
цессов и гангрены, что является одной из частых причин увеличения инвалидизации и смертности населения.
Цель. Изучить особенности течения раневого процесса при заживлении кожной раны в условиях ишемии при местном 
применении оригинальной комбинации бензалкония хлорида, декспантенола и пентоксифиллина в сочетании с магнитоте-
рапией.
Материалы и методы. На задних конечностях 90 самцов крыс породы «Вистар» в условиях ишемии были нанесены кож-
ные раны (патент РФ на изобретение № 2807383). Исходя из особенностей проводимого лечения полученных ран в ходе 
эксперимента, животные были разделены на три группы. В 1-й группе на кожный дефект наносили оригинальную лекар-
ственную комбинацию, сочетающую бензалкония хлорид, дексапантенол и пентоксифиллин; во 2-й применяли магнитоте-
рапию; в 3-й – одновременно оригинальную лекарственную комбинацию и магнитотерапию. Анализ результатов включал 
оценку площади раны, микрогемоциркуляции, pH поверхности раны и локальной температуры. Результаты фиксировали 
на 1, 3, 5, 8 и 10-е сутки исследования. Для анализа использовались программы Microsoft Excel 2014 и «Statistica 13.0» с при-
менением теста Краскела-Уоллиса. Значимые различия считались при p<0,05.
Результаты. Комбинация бензалкония хлорида, декспантенола и пентоксифиллина, с одновременным использованием маг-
нитотерапии, эффективна при лечении ран в условиях ишемии. Третья группа показала наибольшую эффективность, где 
площадь ран достоверно уменьшилась на 10-й день в 1,9 раза, по сравнению с 1-й группой, и в 9,4 раза - по сравнению со 
2-й группой. Скорость заживления также была достоверно выше в 3-й группе, по сравнению с 1-й группой (в 1,3 раза) и 
2-й группой (в 1,7 раза). Третья группа также показала лучший результат во время определения микрогемоциркуляции и 
смещение рН в слабо-кислую сторону уже на 3 -й день; только на 8-й день между 1-й и 3-й группами были достоверные 
различия в 1,1 раза. 
Заключение. Применение специально разработанной оригинальной лекарственной комбинации, совместно с магнитоте-
рапией, подтвердило свою эффективность в сравнительном аспекте с контрольными группами лечения. Этот метод 
лечения благоприятно влияет на процесс заживления кожных ран в условиях ишемии,что позволяет рекомендовать его для 
проведения дальнейших доклинических исследований.
Ключевые слова: заболевания периферических артерий; раневой процесс; лечение ран; бензалкония хлорид; дексапанте-
нол; пентоксифиллин; магнитотерапия

Местное лечение кожных ран в условиях ишемии с применением 
оригинальной комбинации лекарственных средств в сочетании  
с магнитотерапией
© А.Г. ТЕРЕХОВ, Т.А. ПАНКРУШЕВА, М.С. ЧЕКМАРЕВА, Е.С. МИШИНА,  
А.Ю. ГРИГОРЬЯН, Е.Г. КЛЮЕВА, Л.Ю. ЗАЙЦЕВА 
Курский государственный медицинский университет, Курск, Российская Федерация

Local Treatment of Ischemic Skin Wounds Using a Unique Drug Mixture  
in Combination with Magnetic Therapy 
© A.G. TEREKHOV, T.A. PANKRUSHEVA, M.S. CHEKMAREVA, E.S. MISHINA,  
A.Y. GRIGORYAN, E.G. KLYUEVA, L.Y. ZAITSEVA
Kursk State Medical University, Kursk, Russian Federation

Introduction. The main cause of ischemic wounds is peripheral arterial disease (PAD). The overall prevalence of PAD varies within 
3-10%, increasing to 15-20% among patients over 70 years of age. The PAD prevalence is slightly higher in men than in women. This 
problem is crucial for healthcare, since such wounds can lead to the need to amputate the lower extremities in case of ulcerative-
necrotic processes and gangrene, being one of the common causes of increased disability and mortality in the population.
The aim of the study was to investigate features of the wound process when healing ischemic skin wounds with local application of 
a unique mixture of benzalkonium chloride, dexpanthenol and pentoxifylline in combination with magnetotherapy.
Materials and methods. Ischemic skin wounds were simulated on the hind limbs of 90 male Wistar rats (RU Patent for Invention 
No. 2807383). The animals were divided into three groups based on the features of the treatment performed. In animals of the 1st 
group, a unique mixture of benzalkonium chloride, dexpanthenol and pentoxifylline was applied to the skin defect; in animals of the 
2nd group, magnetotherapy was used; in animals of the 3rd group, the unique medicinal mixture and magnetotherapy were used 
simultaneously. The analysis of the results included an assessment of the wound area, microcirculation, pH of the wound surface 
and the local temperature. The results were recorded on the 1st, 3rd, 5th, 8th and 10th days of the study. Microsoft Excel 2014 and 
Statistica 13.0 programs with the Kruskal-Wallis test were used to process data statistically. Significant differences were considered 
at p<0.05.
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Results. A combination of benzalkonium chloride, dexpanthenol and pentoxifylline with the simultaneous use of magnetic therapy 
is effective in the treatment of ischemic wounds. The third group showed the greatest effectiveness, where the area of wounds 
significantly decreased on the 10th day by 1.9 times compared to group 1 and 9.4 times compared to group 2, respectively. The 
healing rate was also significantly higher in group 3 compared to group 1 (1.3 times) and group 2 (1.7 times), respectively. The third 
group also showed the best result during the assessment of microhemocirculation and a shift in pH to the slightly acidic side already 
on the 3rd day; only on the 8th day there were significant differences of 1.1 times between the 1st and 3rd groups.
Conclusions. The use of the specifically developed unique medicinal combination of drugs applied together with magnetic therapy 
has confirmed its effectiveness if compared with the control treatment groups. This treatment option has a beneficial effect on the 
healing process of ischemic skin wounds and allows recommending it for further preclinical studies.
Keywords: peripheral arterial diseases; wound healing; wound treatment; benzalkonium chloride; dexapanthenol; pentoxifylline; 
magnetic therapy

Эпидемиологические исследования послед-
них нескольких лет показали, что имеется тен-
денция к увеличению количества больных, стра-
дающих от заболеваний периферических артерий, 
доля которых составляет около 19,1 %, из которых 
около 16,9 % мужчины и 20,5 % женщины [1, 2]. 
ЗПА играют ключевую роль в возникновении ран 
в условиях ишемии. Недостаточное кровоснаб-
жение при механических повреждениях мягких 
тканей препятствует заживлению кожного дефек-
та, что в свою очередь создает риск развития яз-
венно-некротических процессов и даже гангрены 
конечности, а также приводит к необходимости 
выполнения ампутаций, доля которых составляет 
около 13,7 - 32,3 случаев на каждые 100 тыс. чело-
век [2]. Последствия такой операции приводят к 
смертности примерно в 50% случаев в первый год 
после ее проведения. В свете этих фактов, реше-
ние данной проблемы становится особенно важ-
ной в современной хирургии. 

Несомненно, при лечении таких ран необ-
ходимо в первую очередь восстановить артери-
альный кровоток. Однако, хирургические ре-
васкуляризирующие вмешательства не всегда 
удаётся выполнить. Местное лечение, в свою оче-
редь, должно быть разнонаправленным [3]. 

Одним из главных методов в лечении ран 
является активное противодействие инфекции, 
вызываемой патогенными и условно-патогенны-
ми микроорганизмами. Это достигается путём 
применения антисептических средств, среди ко-
торых стоит выделить бензалкония хлорид. Это 
вещество с поверхностно-активными свойствами 
обладает бактерицидным действием в отношении 
микроорганизмов [4].

Регенерирующая способность раны может 
быть достигнута препаратами - производными 
пантотеновой кислоты (дексапантенол и его ана-
логи). 

Декспантенол (производное пантотеновой 
кислоты) – водорастворимый витамин B, входит 
в состав коэнзима А. Стимулирует регенерацию 

кожи, нормализует клеточный обмен и повышает 
резистентность коллагеновых волокон. При пора-
жении кожи или тканей может наблюдаться повы-
шенная потребность в пантотеновой кислоте, де-
фицит которой можно компенсировать местным 
применением декспантенола [5]. 

При лечении ран в условиях ишемии необ-
ходимо также уделять внимание звену терапии, 
направленному на более активное развитие кол-
латерального кровоснабжения зоны поражения. 
Перфузия периферических тканей имеет реша-
ющее значение для поддержания клеточного 
метаболизма и восстановления. Одним из заре-
комендовавших себя препаратов, улучшающих 
микроциркуляцию в области кожного дефекта, 
является пентоксифиллин и его аналоги.

Пентоксифиллин – производное ксантина, 
обладает сосудорасширяющим свойством, кото-
рое способствует улучшению микроциркуляции 
и реологии крови, насыщению кислородом гемо-
глобина эритроцитов, а также обладает противо-
воспалительным, иммуномодулирующим и анти-
оксидантным свойствами [6,7]. 

В последнее время, в качестве основы для 
мазей, гелей, плёнок и других раневых покры-
тий рекомендуют использовать натриевую соль 
карбоксиметилцеллюлозы (Na-КМЦ) [8]. Извест-
но, что пленки на основе Na-КМЦ способствуют 
формированию новой ткани, активно влияют на 
процессы фибриллогенеза и проявляют сильное 
стимулирующее действие на репаративные про-
цессы в инфицированных ранах кожи [9]. Кроме 
того, гели, содержащие Na-КМЦ, применяются в 
качестве профилактического средства против вы-
сыхания брюшины во время операций и образова-
ния спаек после операций на органах, покрытых 
серозной оболочкой [8].

Стандартные подходы в лечении ран в ус-
ловиях ишемии могут быть дополнены физио-
терапевтическими методами, одним из которых 
является магнитотерапия. Магнитное поле сти-
мулирует ангиогенез, ингибирует высвобождение 



114114 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XVII, №3 2024114114 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XVII, №3 2024

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

провоспалительных цитокинов, активирует фер-
менты, способствующие превращению фибро-
цитов в фибробласты, синтезирующих коллаген, 
который, в свою очередь, способствует реэпите-
лизации и закрытию раны [10].

Исходя из вышесказанного, возникает не-
обходимость в комбинированном и разнонаправ-
ленном местном лечении ран в условиях ишемии, 
сочетая при этом одновременно фармако- и физи-
отерапию.

Цель

Изучить особенности течения раневого про-
цесса при заживлении кожной раны в условиях 
ишемии при местном применении оригинальной 
комбинации бензалкония хлорида, декспантенола 
и пентоксифиллина в сочетании с магнитотерапи-
ей.

Материалы и методы

Дизайн исследования
Исследование, проведенное in vivo, было 

осуществлено с использованием 90 белых самцов 
крыс породы "Вистар" на базе лаборатории экспе-
риментальной хирургии и онкологии научно-ис-
следовательского института экспериментальной 
медицины ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России.  
В рамках исследования проведено разделение жи-
вотных на 3 группы, по 30 животных в каждой. 
Крысы, отобранные для эксперимента, были мас-
сой 180,0±20,0 г и не проявляли никаких внешних 
признаков заболевания. Оперативное вмешатель-
ство выполняли под ингаляционным наркозом 

при помощи аппарата "R340, RWD Life Science 
(КНР)". Для моделирования контаминированных 
кожных ран в условиях ишемии с использова-
лась авторская методикиа (патент на изобретение 
«Способ моделирования кожной раны в условиях 
ишемии» № 2807383). Исследование проводилось 
при строгом соблюдении правил асептики и анти-
септики. 

На основании проведенного эксперимента 
была разработана комбинация лекарственных 
средств, содержащая бензалкония хлорид - 0,02 г, 
декспантенол - 5,0 г, раствор пентоксифиллина 2% 
- 100 г, натриевую соль карбоксиметилцеллюлозы 
(Na- КМЦ) - 4,0 г.

Описание медицинского вмешательства
В группе № 1 наносили по 0,5 мл геля разра-

ботанной оригинальной лекарственной комбина-
ции на рану каждый день в течение 10 дней. 

В группе № 2 накладывалась марлевая по-
вязка на рану без применения лекарственных 
средств, после чего проводилась магнитотерапия 
каждый день в течение 10 дней. 

В группе № 3 ежедневно, после удаления 
остатков геля от предыдущей перевязки, наноси-
лась исследуемая комбинация, после чего выпол-
нялся сеанс магнитотерапии каждый день в тече-
ние 10 дней. 

Для процедуры магнитотерапии исполь-
зовался магнито-ИК-светолазерный аппарат 
"Милта-Ф-8-01" (ГОСТу 25052-87) в режиме маг-
нитотерапии. Частоты, применяемые во время ле-
чения, составляли 80, 150, 300, 600, 1500, 5000 Гц, 

Рис. 1. Исследование динамики процента уменьшения площади (ПУП) ран, (%). 
Fig. 1. Investigation of the dynamics of the percentage of reduction in the area (PAR) of the wounds, (%).
Примечание / Note: *-p<0,05 при сопоставлении группы № 1 с группами № 2 и № 3 / when comparing group № 1 with groups  
№ 2 and № 3; **-p<0,05 при сопоставлении группы № 2 с группой № 3 / when comparing group № 2 with group № 3. 
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мощность - 50 мВт, продолжительность сеанса - 6 
минут (по 1 минуте на каждую частоту). 

В каждой из экспериментальных групп про-
водились ежедневные перевязки раны один раз в 
сутки в течение 10 дней.

На 1, 3, 5, 8 и 10-е сутки оценивались следую-
щие показатели: площадь ран, микроциркуляция 
ран, кислотно-щелочное состояние ран (рН), ло-
кальная температура ран и активность щелочной 
фосфатазы [11].

Расчет площади раны был выполнен с ис-
пользованием программы "Lesion Meter". Микро-
гемоциркуляторный статус раны и окружающих 
тканей был измерен с помощью лазерной доп-
плеровской флоуметрии на лазерном анализато-
ре капиллярного кровотока (модуль LDF100C, 
Biopac system Inc., США) с применением датчика 
"TSD-144". pH-метр PH98110 "Kelilong " (Китай) 
использовался для измерения показателей pH на 
поверхности раны. Локальная температура раны 
была измерена с использованием инфракрасного 
термометра B. Well WF-5000 (Швейцария) [12, 13].

Проведение данного эксперимента было 
одобрено региональным этическим комитетом 
ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России (протокол 
№ 7 от 30 ноября 2020 г.). Серии экспериментов, 
проведенных на животных, условия их содержа-
ния соответствовали принципам Страсбургской 
конвенции по защите прав животных [14].

Статистическая обработка результатов ис-
следования выполнялась с использованием про-
граммного обеспечения Microsoft Excel 2014 и 
"Statistica 13.0". Количественные характеристики 

были представлены в виде медианы, 25-го и 75-
го процентиля (Me (25; 75)). Для множественно-
го сравнения групп использовался тест Краске-
ла-Уоллиса с последующим сравнением средних 
рангов по группам. Было принято решение, что 
при значении р<0,05 различия определялись как 
статистически достоверными.

Результаты

Планиметрическая оценка развития ранево-
го процесса позволила нам провести детальный 
анализ данных, по результатам которого наибо-
лее значительные изменения показателей площа-
ди уменьшения поверхности раны, где разница во 
времени составила от 31% до 42%, отмечались в 
группе, получавшей лечение оригинальной лекар-
ственной комбинацией совместно с магнитотера-
пией (группа №3). 

На 10-й день площадь ран в группе «Бензал-
кония хлорид + декспантенол + пентоксифиллин 
(местно) + Na-КМЦ + магнит» была в 1,9 раза 
меньше, чем в группе «Бензалкония хлорид + дек-
спантенол + пентоксифиллин (местно) + Na-КМЦ» 
и в 9,4 раза меньше по сравнению с группой «Маг-
нит». Эти различия имели статистическую значи-
мость. Результаты исследования представлены на 
рисунке 1. 

Проведя анализ полученных данных, мы 
пришли к выводу о статистически значимом пре-
имуществе в скорости заживления ран (СЗ) ис-
пользование оригинальной лекарственной комби-
нации совместно с магнитотерапией (группа №3). 
Показатели СЗ в этой группе превышали показа-

Рис. 2. Исследование динамики скорости заживления ран у экспериментальных животных в процессе лечения.
Fig. 2. Study of the dynamics of wound healing rate in experimental animals during treatment.
Примечание / Note: *-p<0,05 при сопоставлении группы № 1 с группами № 2 и № 3 / when comparing group № 1 with groups  
№ 2 and № 3; **-p<0,05 при сопоставлении группы № 2 с группой № 3 / when comparing group № 2 with group № 3.
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тели в группе, где использовалась только ориги-
нальная лекарственная комбинация в 1,3 раза и в 
группе, где использовалась только магнитотера-
пия в 1,7 раз. Высокая скорость заживления ран в 
группе № 3 наблюдалась в первые 5 дней экспери-
мента, что свидетельствует о преимущественной 
активности оригинальной лекарственной комби-
нации в сочетании с магнитотерпией в первой 
фазе раневого процесса (рис. 2).

При сравнении показателей исследования 
микроциркуляции ран в первый и третий день 
статистически значимых различий между груп-
пами не было. 

Согласно проведенному исследованию, ис-
пользование оригинальной лекарственной ком-
бинации совместно с магнитотерпией (группа 
№ 3) при лечении хронических ран приводило к 
статистически значимому увеличению тканевой 
микроциркуляции в 1,1 раза, по сравнению с ис-
пользованием только оригинальной лекарствен-
ной комбинации (группа № 1), и в 1,2 раза по срав-
нению с применением только магнитотерапии 
(группе № 2). Представленные изменения показа-
телей представлены на рисунке 3.

При оценке рН ран было отмечено, что в экс-
периментальной группе № 3, где использовалась 
оригинальная лекарственная комбинация со-
вместно с магнитотерпией, сдвиг рН в слабо-кис-
лую сторону отмечался уже на 3-й день наблюде-
ния, а в группе № 2, где использовалась только 
оригинальная лекарственная комбинация только 
на 8-10 сутки (рис. 4). Статистически значимые 

различия между группами № 3 и № 1 наблюда-
лись только на восьмые сутки.

При анализе данных, представленных на 
рисунке 5, отмечано, что достоверных различий 
в изменении динамики локальной температуры 
в первый день исследования между группами не 
было обнаружено. Однако, были зарегистрирова-
ны достоверно более высокие значения местной 
температуры в группах № 1 и № 3 на 3-й день ле-
чения, по сравнению с группой № 2. На 8-й и 10-й 
дни в группах № 1 и № 3 были зарегистрированы 
достоверно более низкие показатели локальной 
температуры. 

Как показали результаты эксперимента, в 
группе №2 наблюдалось регулярное повышение 
температуры раневого ложа, то есть она оказалась 
наименее эффективной. Приведённые изменения 
показателей на протяжении всего исследования 
могут свидетельствовать о развитии воспалитель-
ного процесса в ране.

Обсуждение

Таким образом, данные, полученные в ходе 
эксперимента, свидетельствуют о высокой эффек-
тивности оригинальной комбинации бензалко-
ния хлорида, декспантенола и пентоксифиллина, 
иммобилизированных на основе натриевой соли 
карбоксиметилцеллюлозы, в сочетании с магни-
тотерапией, при лечении кожной раны в условиях 
ишемии. 

Изученные нами литературные данные по-
казывают схожие результаты при применении 
отдельных компонентов нашей комбинации и 

Рис. 3. Исследование динамики изменения микрогемоциркуляции ран.
Fig. 3. Study of the dynamics of changes in the microhemocirculation of wounds.
Примечание / Note: *-p<0,05 при сопоставлении группы № 1 с группами № 2 и № 3 / when comparing group № 1 with groups  
№ 2 and № 3; **-p<0,05 при сопоставлении группы № 2 с группой № 3 / when comparing group № 2 with group № 3.
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Рис. 4. Исследование динамики показателей кислотно-щелочного состояния раневого процесса.
Fig. 4. Study of the dynamics of indicators of the acid-base state of the wound process.
Примечание / Note: *-p<0,05 при сопоставлении группы № 1 с группами № 2 и № 3 / when comparing group № 1 with groups  
№ 2 and № 3; **-p<0,05 при сопоставлении группы № 2 с группой № 3 / when comparing group № 2 with group № 3.

магнитотерапии, но комплексное применение 
данных препаратов в сочетании с магнитотерапи-
ей ранее не проводилось.

Так, в ходе исследования, проведенного Jin 
S.G. и соавторами, было установлено, что при-
менение гидроколлоидной повязки с добавле-
нием бензалкония хлорида обладает высокой 
антимикробной активностью против золотистого 
стафилококка, кишечной палочки и синегнойной 
палочки. Кроме того, данная повязка способству-
ет более эффективному заживлению ран и регене-
рации тканей при, инфекциях и ссадинах у крыс, 
по сравнению с коммерческими раневыми повяз-

ками [15], что соответствует полученным нами 
результатам.

В ходе проведенных исследований Heise R. 
и соавторами было обнаружено, что применение 
декспантенолсодержащей мази способствует бо-
лее быстрому заживлению поражений от лазе-
ра. Определение диаметра поражений показало 
значительные различия в скорости заживления 
поражений, обработанных декспантенолсодер-
жащей мазью на первый и второй дни, в сравне-
нии с поражениями, обработанными вазелином. 
В результате сравнительного исследования было 
установлено, что использование декспантенолсо-
держащей мази для послеоперационной обработ-

Рис. 5. Динамика изменения локальной температуры.
Fig. 5. Dynamics of changes in the local temperature.
Примечание / Note: *-p<0,05 при сопоставлении группы № 1 с группами № 2 и № 3 / when comparing group № 1 with groups  
№ 2 and № 3; **-p<0,05 при сопоставлении группы № 2 с группой № 3 / when comparing group № 2 with group № 3.
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ки кожи с применением лазера приводит к более 
быстрому затягиванию раны, особенно на ранних 
стадиях заживления [16], что также нашло отра-
жение в нашем исследовании.

В результате исследования, проведенно-
го Najafi E. и соавторами, было обнаружено, что 
местное применение пентоксифиллина суще-
ственно уменьшает различия в размерах (длине и 
ширине) пролежней у пациентов в состоянии кри-
тической ишемии. Эффект достигается на протя-
жении временных интервалов по сравнению с па-
циентами, получающими плацебо. Исследование 
подтвердило, что у пациентов, получавших 5% 
мазь пентоксифиллина дважды в день в течение 
14 дней, тяжесть и размер пролежней значительно 
улучшились, по сравнению с пациентами, полу-
чавшими плацебо [17].

Работа Amareswari V.H. и соавторов пока-
зала, что использование импульсного электро-
магнитного поля у пациентов, страдающих диа-
бетической ангиопатией, приводит к ускорению 
заживления раны в 1,5 раза по сравнению с отсут-
ствием лечения. Проведенные исследования пока-
зали положительное воздействие магнитотерапии 
на процесс заживления раны [18].

Заключение

Исходя из анализа планиметрических дан-
ных, микрогемоциркуляции ран, кислотно-ще-
лочного баланса и термометрии раневого ложа, 
можно сделать вывод о наиболее эффективном 
заживлении ран в группе, где применялась ори-
гинальная комбинация бензалкония хлорида, 
декспантенола и пентоксифиллина, иммобилизи-
рованных на основе натриевой соли карбоксиме-
тилцеллюлозы в сочетании с магнитотерапией. В 
связи с этим, рекомендуется использовать данную 
комбинацию для дальнейших доклинических ис-
следований в области лечения кожных ран в усло-
виях ишемии.
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НОВОЕ В ХИРУРГИИ

Разработанные до сегодняшнего дня классификации спаечной болезни брюшной полости не являются универсальными, 
что связывают с полиэтиологичностью, многогранностью местных и системных проявлений заболевания, высокими тре-
бованиями к прогностической ценности и объективизации патологического процесса. Классификации, имеющие большое 
количество переменных, часто не становятся популярны в связи с их громоздкостью, а слишком простые системы оценки 
не могут отразить все особенности заболевания. В данной статье представлена попытка распределить все известные 
классификации по специфическим признакам, с последующим их анализом, а также предложен авторский вариант клас-
сификации спаек и спаечной болезни брюшной полости. Наличие единой системы оценки спаечного процесса, работающей 
как в экспериментальных, так и клинических условиях, позволит достигать воспроизводимых, стандартизируемых резуль-
татов, необходимых для реализации принципов доказательной медицины.
Ключевые слова: спаечная болезнь брюшной полости; классификация спаечной болезни; спайки брюшной полости

Современные подходы к классификации спаек и спаечной  
болезни брюшной полости
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Modern Approaches to the Classification of Adhesions and Adhesive Disease  
of the Abdominal Cavity 
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Classifications of abdominal adhesive disease developed to date are not universal, which is associated with polyetiology, the versatility 
of local and systemic manifestations of the disease, high requirements for prognostic value and objectification of the pathological 
process. Classifications with a large number of variables do not often become popular due to their complicatedness, and too simple 
assessment systems cannot reflect all the features of the disease. This paper presents an attempt to distribute all known classifications 
by specific features, with their subsequent analysis, and proposes the authors’ version to classify adhesions and adhesive disease 
of the abdominal cavity. The presence of a unified system to assess the adhesive process, working both in experimental and clinical 
conditions, will allow achieving reproducible, standardized results required to implement principles of evidence-based medicine.
Keywords: adhesive disease; classification of adhesive disease; adhesions of the abdominal cavity
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Спаечная болезнь (СБ) – одно из самых ча-
стых осложнений в абдоминальной хирургии [1]. 
Количество хирургических вмешательств, прово-
цирующих развитие спаечного процесса в брюш-
ной полости и снижающих эффективность лече-
ния основной патологии, увеличивается ежегодно 
[1, 2]. Послеоперационная спаечная болезнь явля-
ется частой причиной увеличения продолжитель-
ности госпитализаций [3]. Частота случаев СБ, 
осложненной кишечной непроходимостью, дости-
гает 2% от общего числа хирургических больных 
в стационарах [4]. Около 40% операций по поводу 
острой кишечной непроходимости обусловлены 
прогрессированием СБ и охватывают до 50-75% 
больных с данной патологией [5]. У 74% женщин 
после кесарева сечения отмечено наличие после-
операционных спаек [6]. В связи с этим изучение 
и систематизация знаний по данной проблеме, 

разработка единой системы оценки спаечной бо-
лезни является актуальной задачей современной 
хирургии [7].

Определения
Спайки – это соединительнотканные (рубцо-

вые) перемычки различной формы и плотности, 
образующиеся между соседними органами и тка-
нями. Cпайки брюшной полости (СП) – спайки, 
при которых происходит сращение листков па-
риетальной и висцеральной брюшины вследствие 
нарушения процессов мезотелизации, существу-
ющие без симптомов, без нарушения функций 
органов брюшной полости. Спаечная болезнь 
(СБ) – заболевание, при котором образованные 
СП приводят к развитию различных клиниче-
ских проявлений. Спаечная кишечная непрохо-
димость (СКН) – осложнение спаечной болезни, 
которое проявляется нарушением пассажа пищи 
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по кишечнику [8]. В настоящее время отсутствует 
общепризнанная классификация, что существен-
но затрудняет интерпретацию результатов лече-
ния данной патологии и, несмотря на достиже-
ние определенного соглашения о стандартизации 
оценки спаечной болезни [9], не позволяет оце-
нить данную патологию в полной мере.

Отсутствие единого способа оценки и клас-
сификации спаечного процесса связано, в том 
числе, с необходимостью простоты ее примене-
ния, многогранностью местных и системных про-
явлений, высокими требованиями к прогностиче-
ской ценности и объективизации патологического 
процесса.  Классификации, имеющие избыточное 
количество переменных, часто не становятся по-
пулярны в связи с их громоздкостью, а слишком 
простые системы оценки не всегда могут отразить 
особенности заболевания. Наличие единой систе-
мы оценки спаечного процесса, работающей как в 
экспериментальных, так и клинических условиях, 
позволит достичь воспроизводимых, стандарти-
зируемых результатов, необходимых для реализа-
ции принципов доказательной медицины.

Цель 

Систематизация различных классификаций 
и методов оценки СП и СБ, разработка авторского 
варианта их классификации.

Классификации спаечного процесса  
брюшной полости

СП и СБ классифицируются по этиологии, 
характеристикам спаечного процесса, выражен-
ности спаек и клинических проявлений.

Классификации спаечного процесса 
по этиологии

По этиологии спайки брюшины подразделя-
ются на врожденные и приобретенные, последние 
могут быть поствоспалительными или послеопе-
рационными [10]. По месту образования спайки 
делят на три группы: на местах оперативного вме-
шательства, на неоперационных участках, зонах 
адгезиолизиса [11].

Diamond et al. (1998) разделили послеопера-
ционные спайки по этиологии на 1-й и 2-й типы 
[12]. Тип 1 – образование новых спаек. Он под-
разделяется на два подтипа: на фоне отсутствия 
предшествующих оперативных вмешательств на 
месте спайкообразования (подтип 1А) и спайко-
образование на месте предыдущих оперативных 
вмешательств (подтип 1В). Тип 2 включает в себя 
рецидивный адгезиогенез. Данный тип также раз-
деляется на два подтипа: 2А – в месте рецидива 

проводился исключительно адгезиолизис; тип 2В 
– в месте образования спайки проводились дру-
гие оперативные вмешательства за исключением 
адгезиолизиса. Таким образом, этиологическая 
классификация Diamond et al. [12] является соби-
рательной и наиболее удобной из всех, т.к. позво-
ляет при ретроспективных исследованиях и по-
вторных операциях достаточно просто проводить 
оценку спаечного процесса в брюшной полости. 

Классификация спаечного процесса 
на основании степени его выраженности
Y.D. Zhang et al. (2002) разработали шкалу 

оценки СП [13]: 0 – спаечный процесс отсутству-
ет; 1 – спайки разделяются спонтанно; 2 – спайки 
разделяются тупым путем; 3 – спайки разделяют-
ся только острым путем. Данная шкала является 
удобной в связи с тем, что критерии разделения 
спаек по группам четко определяются визуально 
и не требуется дополнительного оборудования, 
чтобы дифференцировать одну степень от другой. 
Роль субъективной оценки максимально нивели-
рована.

G. Yetkin et al. предложили классификацию 
спаек, не учитывающую возможность их разделе-
ния [14]: 0 – спаечный процесс отсутствует; 1 и 
2 – одна и две висцеро-париетальные спайки со-
ответственно; 3 – свыше двух спаек или конгло-
мерат; 4 – плотные спайки с передней брюшной 
стенкой. По данной классификации сложно разде-
лить третью и четвертую степени выраженности 
спаечного процесса, так как визуально опреде-
лить плотность спаек невозможно, и оценка явля-
ется достаточно субъективной.

Zühlke et al. (2011) предложили следующую 
классификацию спаек [15]: 1-я степень – плен-
чатые отделяемые спайки; 2-я степень – боль-
шинство спаек разделяются тупо, единичные 
– острым путем; 3-я степень – разделение спаек 
можно выполнить исключительно острым путем; 
4-я степень – спайки плотно сращены с брюшной 
полостью, острое разделение возможно с трудом. 
При данной классификации сложно разграничить 
третью и четвертую степени в связи с субъектив-
ным восприятием трудности разделения спаек.

Nair и соавт. (2010) разработали классифи-
кацию, учитывающую степень кровоснабжения 
спаек [16]: 0 – спайки отсутствуют; 1 – единичная 
неваскуляризированная спайка; 2 – парные спай-
ки средней толщины с ограниченным кровоснаб-
жением; 3 – более двух хорошо кровоснабжаемых 
спаек; 4 – плотный конгломерат или спайка с пе-
редней брюшной стенкой. При оценке по данной 
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шкале невозможно визуально определить степень 
васкуляризации, плотность и толщину спайки.

Макроскопическая оценка степени 
выраженности и распространенности

спаечного процесса
Классификация ВОЗ спаек брюшной полости 

основана на реализации анатомо-топографиче-
ских подходов [17]: спайки диафрагмы; брюшной 
стенки; желудка; сальника; кишечника; мужского 
или женского таза. Однако данная классификация 
применима лишь для топической оценки спаечно-
го процесса и не описывает степень его выражен-
ности и распространенности.

О.И. Блинников и соавт. [18] используют для 
оценки СП следующий подход: I степень – СП в 
области проведенной операции; при II степени 
дополнительно выявляются единичные спайки 
в других областях; III степень – СП в пределах 
этажа брюшной полости; IV степень – СП вы-
является в 2/3 и более объема брюшной полости 
[18]. Данная классификация позволяет достаточно 
просто и объективно оценить степень выраженно-
сти спаечного процесса по неизменным анатоми-
ческим ориентирам.

Комбинированные классификации  спаечного 
процесса

Шкала Blauer and Collins (1988) включает два 
блока, в которых учитываются макроскопическая 
и морфологическая характеристики спаечного 
процесса [19]. Макроскопическая оценка: 0 – СП 
не выявлен; 1 – единичная, легко разделяющаяся 
спайка, 2 – выраженная спайка в пределах ана-
томической области; 3 – выраженная, плохо раз-
деляемая спайка; 4 – обширный висцеро-висце-
ральный и/или висцеро-париетальный спаечный 
процесс [19]. Морфологическая оценка: 0 – нет 
фиброзных изменений; 1 – рыхлая спайка, состоя-
щая из незрелой соединительной ткани; 2 – спай-
ки, состоящие из незначительно кровоснабжае-
мой соединительной ткани; 3 – спайки, состоящие 
из сформированной соединительной ткани [19]. 

Однако данная классификация также являет-
ся несовершенной, так как результат оценки носит 
субъективный характер, а выраженность и сте-
пень васкуляризации ткани СП сложно оценить 
визуально [19]. 

К.В. Чайка и соавт. (2010) предлагают макро-
скопическую оценку СП: а) по распространен-
ности: ограниченные (одиночные), распростра-
ненные (множественные) и сплошные [20]. По 
топографо-анатомическому типу: париетальные, 
висцеро-париетальные, висцеро-висцеральные и 

смешанные [20]. Однако данная классификация 
не позволяет определить локализацию и выра-
женность СП; так же имеется сложность диффе-
ренцировки одиночных и множественных, мно-
жественных и сплошных СП. 

Классификации спаечной болезни  
брюшной полости 

Известны несколько классификаций СБ, учи-
тывающие клинические, этиологические и топо-
графо-анатомические признаки. 

Классификация спаечной болезни Д.П. Чух-
риенко (1972) [21]: 

1. По происхождению: врожденная; приобре-
тенная.

2. По распространенности поражения: пора-
жение верхнего, нижнего, всех этажей брюшной 
полости; 

3. По влиянию на внутренние органы брюш-
ной полости: с наличием и с отсутствием стеноза 
и деформации органа.

4. По клиническому течению: острая стран-
гуляционная, обтурационная, динамическая 
спаечная непроходимость; интермиттирующая 
(приступы обострений и ремиссий); хроническая 
(перивисцерит). 

Данная классификация является наиболее 
объемной, позволяет охарактеризовать этиологи-
ческую природу, степень распространенности и 
патогенетический механизм СП.

Классификация, предложенная Р.А. Жень-
чевским (1989) [22]: СБ с болевым синдромом 
и дисфункцией органов, но без симптомов ки-
шечной непроходимости; СБ с рецидивирующей 
спастической или паралитической кишечной не-
проходимостью; СБ с острой или хронической 
обтурационной кишечной непроходимостью; 
странгуляционная кишечная непроходимость 
[22]. Данная классификация позволяет косвенно 
оценить степень выраженности СКН, но не дает 
возможности проанализировать распространен-
ность СП, вовлеченность других внутрибрюшных 
органов. 

Для оценки выраженности СБ может при-
меняется индекс перитонеальной адгезии (ИПА)  
(2013) [23], который основан на анализе макроско-
пического вида спаек и их распространенности. В 
данной классификации применяется оценка сле-
дующих макроскопических критериев: 0 – спаеч-
ный процесс не выявлен; 1 – спайки, разделяемые 
тупым путем; 2 – спайки, разделяемые «острым» 
путем; 3 – васкуляризованные спайки, разделяе-
мые «острым» путем с высоким риском повреж-
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дения органов. Проводя данную оценку анатоми-
ческих областей с последующим суммированием 
баллов, получают индекс перитонеальной адгезии 
(PAI, ИПА), который характеризует степень вы-
раженности и распространенности СБ. В данный 
момент за рубежом – это наиболее часто исполь-
зуемая в клинике шкала оценки спаечной болезни 
брюшной полости. Однако в статье, посвященной 
данной классификации, не указаны интерпрета-
ция данных, взаимосвязь с прогнозом и тяжестью 
течения заболевания, что снижает целесообраз-
ность ее применения в клинической практике.

Н.И. Аюшиновой и соавт. (2018) [24] созда-
на комбинированная шкала оценки СБ полости. 
В данной шкале видны фрагменты, характер-
ные для методов оценки СП Nair et al., Blauer and 
Collins, распространенности спаечной болезни 
брюшной полости по О.Н. Блинникову. Авто-
ром были обозначены четыре ведущих признака 
оценки СП, каждый из которых оценивался по 
4-х бальной шкале: количество (одна, две, более 
двух спаек, конгломерат), строение (пленчатые; 
рыхлые, плотные аваскулярные; васкуляризо-
ванные), распространенность (область, один, два 
и более 2-х этажей брюшной полости); деформа-
ция кишечника (легкая, без сужения просвета; 
сужение до половины, более половины просвета 
кишечника). Сумма бальных оценок 4-х призна-
ков позволяет сделать вывод о выраженности СП: 
до 5 баллов – 1 степень, 5-10 баллов – 2 степень, 
10 баллов и выше – 3 степень [24]. Данная шкала 
является универсальной и позволяет проводить 
оценку спаечного процесса. Однако степень су-
жения просвета кишечника является достаточно 
субъективным критерием. 

В 2021 г. Lier et al. [25] разработали Клини-
ческую оценку адгезии CLAS (Clinical Adhesion 
score). Это показатель наличия СП, измеряющий 
заболеваемость, связанную с адгезией у пациен-
тов, перенесших любой тип абдоминальной хи-
рургической операции. Клиническая значимость 
СБ определяется тяжестью следующих ее прояв-
лений: непроходимости тонкой кишки, трудно-
стью выполнения повторной операции, женским 
бесплодием и хронической болью в животе/обла-
сти таза. Данные четыре ее проявления позволи-
ли выделить 22 исхода лечения и 23 весомых фак-
тора развития СБ. В таблице CLAS используются 
следующие определения: непроходимость тонкой 
кишки – нарушение нормального пассажа содер-
жимого тонкой кишки; трудности при повторной 
операции – осложнения или трудности при про-

ведении повторной полостной операции (общая, 
гинекологическая, сосудистая и урологическая 
хирургия); женское бесплодие – неспособность за-
беременеть или неспособность выносить беремен-
ность; хроническая боль в животе – постоянный 
или прерывистый дискомфорт в животе/области 
таза, длящийся не менее шести месяцев. Оценка 
тяжести выделенных проявлений СБ выполняет-
ся по шкале от 0 до 10 балов, где 0 баллов – от-
сутствие симптома, 10 баллов – максимальная его 
выраженность. Минимальный срок наблюдения 
для надежной оценки CLAS составляет не менее 
двух лет, т.к. в течении этого времени развивают-
ся 70% осложнений, связанных с адгезией [25]. В 
данной системе учитывается множество клини-
ческих факторов, которые позволяют спрогнози-
ровать вероятность развития послеоперационных 
спаек. Оценка весьма перспективна, но слишком 
сложна и трудозатратна, требует длительного по-
следующего наблюдения, что ограничивает ее ис-
пользование.

Таким образом, в связи с вышеописанными 
данными, на сегодняшний день отсутствует об-
щепринятая и универсальная классификация СБ. 

Исходя из приведенного исследования и соб-
ственного опыта, нами предложена «Интеграль-
ная шкала оценки спаечной болезни» ROC-TPVS, 
основанная на этиологии, топографическом типе, 
распространен ности спаечного процесса, форме, 
васкуляризации, сложности разделения спаек и 
выраженности клинических проявлений.

Шкала оценки ROC-TPVS состоит из двух 
блоков. 

Блок клинико-этиологической оценки спа-
ечной болезни (ROC) включает в себя следую-
щие оцениваемые показатели: число рецидивов 
(Relap); происхождение спаек (Origin); выражен-
ность клинической картины (Clinical).

Блок интраоперационной оценки спаечной 
болезни (TPVS) включает в себя показатели, оце-
ниваемые во время оперативного вмешательства 
у больных со спаечной болезнью брюшной по-
лости: топографический тип спаек (Topographic); 
распространенность спаек (Prevalence); васкуля-
ризация (Vascularization); возможность разделе-
ния (Separation).

В данной шкале каждому показателю при-
своена обозначающая его буква и цифровой ин-
декс, показывающие степень выраженности при-
знака. 

Ниже приводится подробное описание каж-
дого показателя.
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Блок клинико-этиологической оценки ROC:
По числу рецидивов спаечной кишечной не-

проходимости (Relap – обозначается «R» , вариан-
ты: R1, R2, R3, R4): 1 – не было эпизодов кишечной 
непроходимости; 2 – один рецидив без оператив-
ного лечения; 3 – два и более рецидивов, разре-
шенных консервативно, либо один рецидив с ад-
гезиолизисом; 4 – три и более рецидивов, в т.ч. с 
адгезиолизисом.

 По происхождению спаек (Origin – обозна-
чается «O», варианты: О1, О2): 1 – врожденные; 2 
– приобретенные.

По выраженности клинической картины 
(Clinical – обозначается «С», варианты: С0, С1, С2, 
С3, С4): 0 – без клинических проявлений; 1 – спа-
ечная болезнь с клиническими проявлениями без 
стойких признаков непроходимости кишечника; 2 
– рецидивирующая спаечно-динамическая непро-
ходимость; 3 – обтурационная спаечная непрохо-
димость; 4 – странгуляционная спаечная непро-
ходимость. 

Блок интраоперационной оценки спаечной 
болезни TPVS:

По топографическому типу спаек 
(Topographic – обозначается «T», варианты: Т1, Т2, 
Т3): 1 – париетальные; 2 – висцеро-париетальные; 
3 – висцеро-висцеральные.

По распространенности спаек (Prevalence – 
обозначается «P», варианты: Pin situ, Pin situ+1, Pin situ+2,  
Pin situ+3, Pin situ+4: «In situ» – ограничен послеопера-
ционным рубцом; «In situ+индекс» – в области 
послеоперационного рубца и других областях: 
«In situ+1» – область послеоперационного рубца и 
одна анатомическая область; «In situ+2» – область 
послеоперационного рубца и две анатомические 
области; «In situ+3» – область послеоперационно-
го рубца и более двух анатомических областей; 
«In situ+4» – тотальный спаечный процесс брюш-
ной полости. Если спаечный процесс отсутствует 
в области послеоперационного рубца использует-
ся лишь индекс Р (P1, P2, P3, P4).

По степени васкуляризации (Vascularization 
– обозначается «V», варианты: V0, V1, V2): 0 – не-
васкуляризованная спайка; 1 – с ограниченным 
кровоснабжением; 2 – хорошая васкуляризация.

По возможности разделения (Separation – 
обозначается «S», варианты: S1, S2, S3, S4): 1 – спай-
ки отделяются спонтанно или тупым путем; 2 – 
спайки разделяются тупо, единичные – острым 
путем; 3 – спайки разделяются только острым 
путем; 4 – разделение спаек острым путем с по-
вреждением органов.

Пример описания СБ в соответствии с «Ин-
тегральной шкалой оценки спаечной болезни» 
ROC-TPVS.

Развернутое описание: «Послеоперационная 
спаечная болезнь, протекающая с болевым син-
дромом и дисфункцией (дискинезией) органов без 
стойких признаков непроходимости кишечника. 
Интраоперационно: висцеро-париетальные спай-
ки в области послеоперационного рубца и одной 
области верхнего этажа брюшной полости; васку-
ляризованные, отделяются острым путем». Со-
кращенное описание: R0O1С2 – T2Р1V2S2.

Заключение

Спаечная болезнь брюшной полости остается 
сложной проблемой хирургии, частота встречае-
мости которой растет с каждым годом, что связа-
но с увеличением числа и сложности оперативных 
вмешательств, выполняемых на органах брюшной 
полости. Однако, в настоящее время отсутствует 
единая классификация спаечной болезни брюш-
ной полости, позволяющая проводить ее всесто-
роннюю оценку, полноценно систематизировать 
получаемые данные. Описанные в литературе 
классификации удобны либо для интраопераци-
онной оценки спаечного процесса, но не затра-
гивают этиологический фактор и клинические 
проявления, либо применимы лишь для опреде-
ления этиологии, но не учитывают симптомы па-
тологии. Другие же комбинированные методики 
охватывают широкий перечь показателей, однако 
требуют расчетов, проведения дополнительно-
го опроса. В этой связи нами была предпринята 
попытка создать систему оценки спаечного про-
цесса, позволяющую учитывать этиологические 
аспекты, топографию и распространенность 
спаечного процесса, морфологическое строение 
спаек, клиническую картину и особенности хи-
рургического вмешательства. Применение разра-
ботанной «Интегральной шкалы оценки спаечной 
болезни» ROC-TPVS позволит стандартизиро-
вать, повысить качество и объективность оценки 
СП и СБ, обеспечит получение воспроизводимых 
результатов в экспериментальных условиях, что в 
совокупности, повысит эффективность реализа-
ции принципов доказательной медицины.
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REVIEW OF LITERATURE 

В структуре всех злокачественных опухолей печени гепатоцеллюлярная карцинома занимает 75-90% случаев и представ-
ляет собой серьезную проблему для здравоохранения, ввиду низких показателей выживаемости. В большинстве случаев 
это связано с поздней диагностикой, когда исключается возможность радикального хирургического лечения. На этом 
фоне важным аспектом является не только первичная верификация опухоли, но и дифференциальная диагностика, кото-
рая позволяет оптимизировать тактические варианты лечения гепатоцеллюлярной карциномы. Одним из перспективных 
направлений в современной лучевой диагностике является методика высокопроизводительного анализа количественных 
характеристик изображения, которая получила название «Радиомика». В обзоре литературы освещены современные 
тренды по применению искусственного интеллекта в диагностике, динамическому мониторингу и прогнозированию гепа-
тоцеллюлярной карциномы. Несмотря на достигнутые успехи в этом направлении проблема использования искусственного 
интеллекта в цифровой визуализации опухолей печени еще далека от решения. Чтобы максимизировать полезность этого 
неинвазивного диагностического анализа требуется продолжение научных исследований.
Ключевые слова: радиомика; искусственный интеллект; лучевая диагностика; опухоли печени; гепатоцеллюлярная карци-
нома; цифровой анализ

In the structure of all malignant liver tumors, hepatocellular carcinoma accounts for 75-90% of cases and is a crucial issue for health 
care providers due to low survival rates. In most cases, this is due to late diagnosis, when the possibility of radical surgical treatment 
is excluded. In this context, a critical issue is not only the primary verification of the tumor, but also differential diagnostics, which 
allows optimizing tactical options for the treatment of hepatocellular carcinoma. One of the promising areas in modern radiation 
diagnostics is the technique of high-performance quantitative image analysis, which is called "Radiomics". The literature review 
highlights current trends in the use of artificial intelligence in diagnostics, dynamic monitoring and prognosis for hepatocellular 
carcinoma. Despite achievements in this field, the problem of using artificial intelligence in digital visualization of liver tumors is still 
far from being solved. To maximize the usefulness of this non-invasive diagnostic analysis, further research is required.
Keywords: radiomics; artificial intelligence; radiology; liver tumors; hepatocellular carcinoma; digital analysis
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По данным GLOBOCAN 2020, рак печени за-
нимает шестое место среди наиболее диагности-
руемых видов рака и является третьей по значи-
мости причиной смертности от рака во всем мире: 
ежегодно регистрируется около 900000 новых 
случаев и более 800000 смертей [1]. Показатели 
как заболеваемости, так и смертности среди муж-
чин в 2-3 раза выше, чем среди женщин в боль-
шинстве регионов, где рак печени занимает пятое 
место по глобальной заболеваемости и второе по 
смертности среди мужчин [2, 3].

Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) со-
ставляет 75-90% случаев рака печени и представ-
ляет собой серьезную проблему для здравоохра-
нения, поскольку заболеваемость и смертность от 
неё растут в разных частях Европы и США, несмо-
тря на существующие стратегии профилактики и 
наблюдения [4, 5]. Именно для этого типа опухо-

ли в настоящее время характерны пессимистич-
ные прогнозы по 5-летней выживаемости, которая 
в среднем составляет 15–20% с медианой <18 ме-
сяцев даже в условиях современных терапевтиче-
ских возможностей [6]. Основной причиной низ-
кой выживаемости является поздняя диагностика 
ГЦК, когда стадия развития опухоли исключает 
применение хирургических резекционных тех-
нологий или трансплантации печени [7]. В свою 
очередь, современный терапевтический арсенал 
таргетной химиотерапии также характеризуется 
низким уровнем ответа – 25-30% [8, 9]. Однако, 
несмотря на низкую результативность лечения за-
пущенных форм ГЦК в мире продолжаются ис-
следования по оптимизации выбора тактики веде-
ния таких пациентов. В частности, актуальными 
направлениями остаются совершенствование 
методик трансартериальной химиоэмболизации 
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(ТАСЕ) в качестве режима паллиативной терапии 
или системной терапии [10, 11].

На этом фоне, безусловно, основным преди-
ктором в прогностическом аспекте является как 
раннее выявление ГЦК, так и повышение каче-
ства дифференциальной диагностики этой пато-
логии от других очаговых заболеваний печени. 
Именно эти диагностические аспекты в большей 
степени направлены на определения оптимальной 
стратегии и улучшения результатов лечения этой 
категории пациентов [12].

Цель 

Анализ публикаций ведущих специалистов, 
посвященных достижениям в области радиомики 
при верификации цифровых характеристик луче-
вых изображений ГЦК и прогнозирования резуль-
татов ее лечения.

Значение радиомики в современной  
диагностике ГЦК

Одной из последних наиболее перспектив-
ных разработок в области лучевой диагностики 
является новое направление – радиомика (или 
текстурный анализ). Эта новая технология обра-
ботки цифровых данных, которая посредством 
сегментации медицинских изображений позволя-
ет извлечь очень ценную информацию, которая 
недоступна для обычного визуального анализа 
[13]. Основным понятием радиомики служат био-
маркеры изображений, представляющие собой 
вычисленные на основе анализа текстуры циф-
ровых изображений параметры, характеризую-
щие различные патологические изменения [14]. 
Специальное программное обеспечение анализи-
рует тысячи количественных характеристик изо-
бражения, включая форму, распределение интен-
сивности и текстуру. Соответственно радиомика 
может обеспечить комплексную характеристику 
опухолей, что имеет важное значение в диагно-
стике, динамическом мониторинге и прогнози-
ровании результатов лечения [15-17]. Благодаря 
открытым новым возможностям в диагностике 
опухолей печени, радиомика стала высоко вос-
требованным методом верификации особенно-
стей патологического процесса, а также создания 
прогностических моделей, направленных на оп-
тимизацию варианта лечения и оценку прогноза 
[18-20]. Эффективность применения радиомики 
была продемонстрирована во многих исследова-
ниях, включая прогнозирование рецидива и вы-
живаемости при лечении ГЦК, рассчитанных из 
полученных цифровых данных при обработке 

изображений магнитно-резонансной томографии 
(МРТ), мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) или позитронно-эмиссионной 
компьютерной томографии (ПЭТ) [21, 22].

Следует отметить, что исследования забо-
леваний печени на основе радиомики в основном 
сосредоточены именно на диагностике и прогно-
стической оценке ГЦК [23-30]. Текстурные харак-
теристики можно разделить на различные кате-
гории в зависимости от подходов, применяемых 
для их расчета, например, на основе статистики, 
на основе модели и на основе преобразования. 
Характеристики, основанные на статистике, от-
ражают распределение интенсивности пикселей 
или вокселей в пределах количественных харак-
теристик зоны интереса (ROI), и их можно допол-
нительно классифицировать на признаки первого, 
второго или высшего порядка, в зависимости от 
того, принимают ли они во внимание простран-
ственную и топологическую информацию. Кро-
ме того, характеристики можно рассчитывать не 
только на базовом изображении, но и на изобра-
жениях, преобразованных с помощью различных 
фильтров, таких как вейвлет-фильтры и фильтры 
Габора. Эти функции относятся к категориям, ос-
нованным на преобразованиях.

На данный момент существует несколько 
доступных программ для проведения текстур-
ного анализа, которые облегчают стандартизи-
рованные настройки для извлечения признаков. 
Типичные пакеты программного обеспечения 
с открытым исходным кодом включают в себя 
обозреватель биомаркеров изображений (IBEX), 
анализ текстуры изображений Chang Gung и 
MaZda. Другие пакеты программного обеспече-
ния являются коммерческими, например TexRAD 
TM (Feedback plc, Кембридж, Великобритания) 
и RADIOMICS TM (OncoRadiomics, Маастрихт, 
Нидерланды). Стоит отметить, что характери-
стики, о которых сообщается в текущих статьях, 
часто не являются стандартными и могут иметь 
несколько значений, что повлияет на воспроизво-
димость и валидацию исследований.

В реальной клинической практике выявле-
ние ГЦК методом визуального анализа в боль-
шинстве случаев не представляет затруднений. 
Однако некоторые другие гиперваскулярные по-
ражения печени могут выглядеть как ГЦК и за-
труднять диагностику ГЦК, особенно некоторые 
доброкачественные поражения, такие как фокаль-
ная узловая гиперплазия, гемангиома и аденома. 
Неправильная классификация ГЦК среди этих 
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доброкачественных поражений приведет к невоз-
можности принятия наилучшего клинического 
решения, например, к ненужной операции или 
пропуску лучшего времени для операции.

S.P. Raman с соавт. (2015) ретроспективно 
оценили изображения артериальной фазы пато-
логически доказанной фокальной узловой гипер-
плазии печени, аденом печени, ГЦК и нормаль-
ной паренхимы печени в 17, 19, 25 и 19 случаях, 
соответственно, используя текстурный анализ 
компьютерной томографии. Затем они извлекли 
32 признака (среднюю интенсивность пикселей 
на уровне серого, энтропию, стандартное откло-
нение, эксцесс и асимметрию в нефильтрованных 
изображениях, 5 различных фильтров, а также 
размер рентабельности инвестиций и усиление 
повреждений) с помощью коммерческого про-
граммного обеспечения компьютерной томо-
графии (TexRAD). Затем построили модель про-
гнозной классификации с использованием всех 
32 признаков. Точность модели в различении 
типов поражения и нормальной печени состави-
ла до 90% по сравнению с двумя исследователя-
ми-людьми с точностью 72,2% и 65,6%. Кроме 
того, попарное сравнение каждого из 32 призна-
ков показывает, что 84% признаков в категориях 
среднего, стандартного отклонения и энтропии 
являются статистически значимыми, тогда как 
только 13% признаков в категориях эксцесса и 
асимметрии связаны с типами поражений. Од-
нако при сравнении аденомы и ГЦК ни один из 
32 признаков не выявил существенной разницы. 
Возникает вопрос: как модель случайного масси-
ва делает прогноз между аденомой и ГЦК? При-
мечательно, что размер выборки относительно не-
велик, и в процессе проверки этого исследования 
применялась часть данных, использованных для 
построения модели, что приведет к более высокой 
точности, чем фактическая, и, следовательно, по-
требует дальнейшей внешней проверки. В буду-
щем с помощью радиомики можно будет точно 
распознавать доброкачественные поражения пе-
чени, такие как фокальная узловая гиперплазия 
печени, и выбирать наилучшую схему лечения; 
является ли тромбоз воротной вены (ТВВ) до-
брокачественным или злокачественным; может 
определить стадию опухоли и выбор вариантов 
лечения, хотя на основе субъективной оценки 
радиолога легко ошибиться. Стандартный метод 
биопсии ТВВ является инвазивным и может при-
вести к ложноотрицательным результатам. Кроме 
того, это может вызвать такие осложнения, как 

кровотечение и метастазы, хотя и с относительно 
низкой частотой [23]. 

R. Canellas с соавт. (2016) исследовали 117 
портально-венозных КТ 109 пациентов с 63 не-
опластическими и 54 доброкачественными тром-
бами с использованием МСКТ-ангиографии. Ре-
зультаты показали, что два признака (среднее 
значение положительных пикселей и энтропия) 
точно различают тип ТВВ, при этом площадь под 
кривой (AUC) равна 0,99 для модели, сочетающей 
эти два признака. Хотя дифференциация по из-
мерению плотности тромба с помощью единиц 
Хаунсфилда (ед. H) также является значимой, по-
роговые значения ед. H определяются протокола-
ми сканирования и дозой контрастного вещества. 
Если сравнивать текстурные функции, выбран-
ные моделями, то радиомика более постоянна и 
надежна [24].

Стадия и классификация ГЦК имеют жиз-
ненно важное значение для выбора оптимального 
лечения и прогноза. Теоретически это зависит от 
гистопатологических особенностей опухолевых 
тканей после хирургического удаления. Тонко-
игольная биопсия является распространенным 
способом предоперационной оценки злокаче-
ственности ГЦК. Однако в повседневной клини-
ческой практике это не совсем желательно из-за 
некоторых редких осложнений, таких как крово-
течение и метастазы. Напротив, неинвазивный 
текстурный анализ может обнаружить всю опу-
холевую ткань и окружающую паренхиму, что 
открывает потенциальный способ оценки биоло-
гической агрессивности в будущем. Чтобы найти 
корреляцию между признаками и гистологиче-
ской оценкой, W. Zhou с соавт. (2017) использо-
вали метод текстурного анализа для извлечения 
особенностей МРТ-изображений с контрастным 
усилением Gd-DTPA у 46 последовательных паци-
ентов с резецированной ГЦК. Результат показал, 
что две функции, называемые средним значением 
интенсивности и неоднородностью длины серии 
уровней серого (GLN), имели лучшие характе-
ристики на изображениях артериальной фазы. В 
частности, ГЦК низкой степени злокачественно-
сти (степени I и II по Эдмондсону) имеют значи-
тельно большие средние значения интенсивности 
и меньший GLN, чем ГЦК высокой степени зло-
качественности (степени III и IV по Эдмондсону) 
(P<0,0005) [25].

В исследовании М.Ю. Шантаревич (2023) 
на основе текстурного анализа компьютерно-то-
мографических изображений были определены 
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показатели-предикторы низкой степени гистоло-
гической дифференцировки ГЦК. Это позволило 
создать диагностическую модель, направленную 
на определение степени дифференцировки опухо-
ли. Автор указывает, что 4 текстурных показателя 
(NGLDM_Contrast, CONVENTIONAL_Kurtosis, 
DISCRETIZED_Kurtosis, CONVENTIONAL_min), 
измеренных в артериальную фазу, обеспечивают 
верификацию ГЦК низкой степени дифференци-
ровки с чувствительностью в 84,6%, специфич-
ностью - 71,9% и диагностической точностью 
- 75,6%. При этом, применение 2D сегментации 
оказалось более информативным, чем 3D сегмен-
тация в плане дифференциальной верификации 
этого вида опухоли с другими гиперваскулярны-
ми образованиями печени малых размеров, вклю-
чая метастазы, гемангиомы, гепатоцеллюлярные 
аденомы и фокальную нодуллярную гиперпла-
зию. Соответственно, результатом предложенной 
диагностической модели, которая основывалась 
на указанных текстурных признаках и показате-
лях контрастирования, явилась высокая инфор-
мативность дифференциальной диагностики, 
включая чувствительность и специфичность в от-
ношении ГЦР - 84% и 91,1%, для доброкачествен-
ных новообразований – 67,9% и 86,8%, и для ме-
тастазов – 75% и 84,9% [31].

M. Li с соавт. (2016) исследовали 130 паци-
ентов с единичным узлом ГЦК (>5  см) в клинике 
рака печени Барселоны (BCLC) стадии B или C, 
которым была выполнена либо резекция печени 
(LR), либо транскатетерная артериальная химио-
эмболизация (ТАСЕ). Они обнаружили, что пара-
метр Wavelet-2-H у пациентов с LR и Wavelet-2-V 
при TACE коррелируют с общей выживаемостью. 
Затем на основании этого результата пациенты 
были разделены на четыре группы (LR+, LR-, 
TACE+, TACE-) в соответствии с медианой пока-
зателя. Кроме того, они оценили, возникнут ли у 
пациентов с LR+ ТАСЕ серьезные нарушения об-
щей выживаемости. Напротив, пациенты с ТАСЕ- 
получат лучшие терапевтические результаты при 
прохождении LR, и аналогичным образом ТАСЕ 
полезно для пациентов с LR- и ТАСЕ+. Таким об-
разом, такие радиомические параметры могут по-
мочь в выборе правильных терапевтических пла-
нов для каждого пациента [32].

Другое исследование было сосредоточено на 
том, следует ли пациентам с ГЦК, перенесшим 
ТАСЕ, одновременно получать сорафениб, чтобы 
контролировать уровень фактора роста эндоте-
лия сосудов (VEGF). Были извлечены текстурные 

особенности 197 пациентов, получивших тера-
пию ТАСЕ. Результаты показали, что Gabor-1-90 
(фильтр 0) и вейвлет-3-D (фильтр 1.0) тесно корре-
лировали со временем до прогрессирования (TTP) 
и общей выживаемостью соответственно. В груп-
пе ТАСЕ с более высоким значением Gabor-1-90 
(>3,6190) или вейвлет-3-D (>12,2620) TTP или об-
щей выживаемости были короче по сравнению 
с другими пациентами в группе ТАСЕ и группе 
ТАСЕ плюс сорафениб (n=64), даже хотя исход-
ные характеристики между этими группами были 
сопоставимыми. Таким образом, есть основания 
полагать, что такие подгруппы могут иметь луч-
ший прогноз, если их лечить ТАСЕ плюс сорафе-
ниб [26].

Более того, H. Akai с соавт. (2018) провели 
исследование, в котором были выбраны 8 и 15 
признаков текстуры из 96 признаков для прогно-
зирования безрецидивной выживаемости (DFS) и 
общей выживаемости соответственно на основе 
127 пациентов, перенесших LR по поводу ГЦК. 
Модель обучалась на этих особенностях и разделя-
ла пациентов на две группы - с высоким и низким 
прогнозируемым индивидуальным риском. Мно-
гомерная модель пропорциональных рисков Кок-
са показала, что высокий прогнозируемый инди-
видуальный риск является независимым плохим 
прогностическим фактором. Отныне пациенты с 
резектабельным ГЦК могут быть оценены до опе-
рации по таким факторам, чтобы решить, следует 
ли им сразу пройти операцию или сначала полу-
чить другое адъювантное лечение. Аналогичным 
образом, прогноз для неоперабельных пациентов 
с ГЦК, получивших консервативное лечение, так-
же можно предсказать с помощью текстурного 
анализа [27]. P Blanc-Durand с соавт. (2017) ре-
троспективно проанализировали ПЭТ с 18 F-ФДГ 
перед лечением 47 пациентов, которым была на-
значена трансартериальная радиоэмболизация с 
использованием иттрия-90 (90 Y-TARE), исходя из 
характеристик, извлеченных с помощью анализа 
текстуры и интенсивности всей печени. Они соз-
дали систему оценок (pPET-RadScores), используя 
метод регрессии LASSO Кокса. Пороговое значе-
ние этой системы оценок позволяет разделить па-
циентов на группы высокого или низкого риска, 
что значимо коррелирует с выживаемостью без 
прогрессирования и общей выживаемостью (оба 
P<0,01). Кроме того, вместе с системой стадирова-
ния BCLC и уровнем альфа-фетопротеина (АФП) 
подтверждено, что pPET-RadScores является не-
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зависимым предиктором выживаемости без про-
грессирования и общей выживаемости [28].

В другом исследовании L. Cozzi с соавт. 
(2017) выявили единственную текстурную осо-
бенность – «компактность», которая является 
значимой для общей выживаемости пациентов, 
получавших объемную модулированную тера-
пию, путем анализа рентабельности инвестиций 
на КТ-изображениях без контрастного усиления 
(P<0,00001, AUC=0,8014). И две другие характе-
ристики, а именно «энергия» и «неравномерность 
серого уровня», важны для местного управле-
ния, хотя AUC составляет всего около 0,6. Другая 
группа пациентов проходит валидационное ис-
следование [29].

Y. Zhou с соавт. (2017) построили модель на 
основе 21 радиомического признака, выбранно-
го из 300 кандидатов, которые значимо связаны 
с ранним рецидивом (P<0,001), с AUC, чувстви-
тельностью и специфичностью 0,817, 0,794 и 0,699 
соответственно. Результат лучше, чем модель, ос-
нованная на клинических особенностях (включая 
возраст, пол, HBsAg, HCV-Ab, уровень АФП, АЛТ, 
γ-ГГТ, АСТ, степень по Чайлд-Пью, стадию BCLC 
и историю предоперационного дополнительного 
лечения). Модель в сочетании с текстурными и 
клиническими характеристиками дала еще луч-
шие результаты: AUC, чувствительность и спец-
ифичность 0,836, 0,824 и 0,7082, поэтому она мо-
жет стать потенциально мощным инструментом 
для стратификации пациентов по риску рецидива 
перед операцией [30].

Возможности радиомики в ультразвуковой 
диагностике ГЦК

Несмотря на кажущуюся рутинность уль-
тразвукового исследования (УЗИ), эта методика 
также позволяет провести как первичную диф-
ференциальную диагностику, так и может при-
меняться в динамической оценке эффективности 
проводимого лечения [33, 34]. При этом именно 
УЗИ является максимально доступным методом 
диагностики.  Ранние изменения в характере уси-
ления опухоли и перфузии, выявленные при УЗИ 
с контрастированием (CEUS) могут быть преди-
кторами ответа опухоли у пациентов с ГЦК. Ди-
намические изменения васкуляризации опухоли 
выявляются раньше с помощью динамического 
УЗИ с контрастным усилением (D-CEUS) по срав-
нению с текущими стандартными методами визу-
ализации. В настоящее время в сфере искусствен-
ного интеллекта радиомика с обработкой данных 
УЗИ также набирает популярность.

D. Liu с соавт. (2020) разработали и утверди-
ли стратегию радиомики на основе искусственно-
го интеллекта для прогнозирования персонали-
зированных ответов пациентов с ГЦК на первый 
сеанс ТАСЕ путем количественного анализа изо-
бражений CEUS. Ретроспективно были включены 
сто тридцать пациентов с ГЦК (89 и 41 для обуче-
ния и валидации соответственно), которые прош-
ли ультразвуковое исследование (CEUS и УЗИ в 
B-режиме (BUS)) в течение одной недели перед 
первым сеансом ТАСЕ. AUC модели CEUS на ос-
нове радиомики глубокого обучения (R-DLCEUS), 
машинного обучения R-TIC и модели изображе-
ний BUS на основе радиомики составили 0,93 
(95% ДИ: 0,80-0,98), 0,80 (95% ДИ: 0,64-0,90) и 
0,81 (95% ДИ: 0,67-0,95) в когорте валидации со-
ответственно [35].

Кроме того, алгоритмы глубокого обучения 
искусственного интеллекта могут использоваться 
для выбора и прогнозирования методов и эффек-
тов лечения соответственно. F. Liu с соавт. оцени-
ли эффективность стратегии радиомики, основан-
ной на глубоком обучении, предназначенной для 
анализа CEUS для прогнозирования выживаемо-
сти без прогрессирования (PFS) радиочастотной 
абляции (RFA) и хирургической резекции (SR), а 
также для оптимизации выбора лечения для па-
циентов с очень ранним или ранним стадия ГЦК 
[36]. В их исследование ретроспективно были 
включены 419 пациентов, обследованных с по-
мощью CEUS в течение одной недели перед полу-
чением RFA или SR (RFA: 214, SR: 205) в период 
с января 2008 по 2016 год. R-RFA и SR показали 
значительную дискриминацию (индекс C: 0,726 и 
0,741 для RFA и SR соответственно). Модель по-
казала, что 17,3% и 27,3% пациентов с RFA и SR 
должны поменять лечение, что указывает на то, 
что их средняя вероятность двухлетней PFS уве-
личится на 12% и 15% соответственно.

Таким образом, CEUS является мощным 
инструментом диагностики и прогнозирования 
различных заболеваний. Оно предлагает изобра-
жения высокого разрешения в режиме реального 
времени, сравнимые с изображениями КТ или 
МРТ, тем самым уменьшая необходимость в до-
полнительных тестах. Хотя на модели глубокого 
обучения на основе искусственного интеллек-
та влияют изменчивость операторов и нечеткие 
границы опухоли, они могут помочь рентгено-
логам в получении точного диагноза и выборе 
лечения. Кроме того, модели искусственного ин-
теллекта достигли впечатляющих результатов в 
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классификации поражений поджелудочной же-
лезы, прогнозировании стадий фиброза печени 
и оптимизации выбора лечения для пациентов с 
ГЦК. Искусственный интеллект может помочь в 
сегментации поражений, автоматизировать тру-
доемкие процессы и повысить точность. Инте-
грация искусственного интеллекта с CEUS имеет 
огромный потенциал для развития медицинской 
визуализации и улучшения результатов лечения 
пациентов.

Не менее перспективным направлением яв-
ляется комбинация различных методов УЗИ, ко-
торые отображают патологический очаг с разных 
сторон, что дает клиницистам возможность бо-
лее полно понять особенности поражения. Есте-
ственно, более удовлетворительные результаты 
ожидаются за счет интеллектуального совмеще-
ния комбинаций ультразвуковых методов. Су-
ществующие исследования в области двойного/
мультимодального ультразвукового анализа сли-
яния можно разделить на две части: клиническое 
применение и исследования алгоритмов, которые 
сосредоточены на решении конкретных клиниче-
ских задач и разработке методов слияния. 

Что касается исследований клиническо-
го применения, два или три метода УЗИ, осно-
ванные на характеристиках, привлекли внима-
ние исследователей. Например, L.Y. Xue с соавт. 
(2020) оценили фиброз печени с помощью сети 
Inception-V3 и получили AUC выше 0,9 для каж-
дого класса [37]. Z Yao с соавт. (2018) разработа-
ли пять радиомикроных моделей для диагности-
ки и прогнозирования клинического поведения 
ГЦК с использованием BUS, UE и визуализации 
вязкости сдвиговой волны. Это помогло прове-
сти комплексную оценку опухоли печени, вклю-
чая диагностику, дифференциальный диагноз и 
клинический прогноз [38]. BUS и ультразвуковая 
визуализация микрососудов были применены 
H.X. Yuan с соавт. (2023) для повышения точно-
сти дифференциации неопластических полипов 
желчного пузыря и холестериновых полипов [39]. 
Чтобы предсказать микрососудистую инвазию и 
рецидив ГЦК, X. Zhong с соавт. (2022) разработа-
ли номограмму на основе ручных функций BUS, 
ультразвуковой эластографии (UE) и CEUS и пре-
доставили эффективный инструмент для страти-
фикации риска рецидива и руководства индиви-
дуализированным лечением ГЦК [40].

Исходя из анализа опубликованных иссле-
дований, можно выделить несколько основных 

направлений применения текстурного анализа в 
диагностике ГЦР [41]:

• дифференциальная диагностика ГЦР с дру-
гими новообразованиями печени;
• определение степени гистологической диф-
ференцировки опухоли;
• оценка микроваскулярной инвазии опухоли; 
• оценка прогноза после лечения;
• оценка молекулярных характеристик опухо-
ли.

Аналогичным образом радиомика может 
быть многообещающей областью исследования 
других видов злокачественных поражений, таких 
как холангиокарцинома, саркома печени и мета-
стазы в печени. Но, возможно, из-за относитель-
но низкой заболеваемости объем исследований 
очень ограничен.

Некоторые особенности визуализации, обоб-
щенные на основе опыта рентгенологов, подтвер-
дили клиническую значимость. E.A. Aherne с 
соавт. (2018) произвели отбор 66 пациентов с хи-
рургически удаленной внутрипеченочной холан-
гиокарциномой и стремились найти связь между 
особенностями предоперационной МСКТ и общей 
выживаемостью. Они обнаружили, что три при-
знака (некроз, сателлитные узелки и сосудистая 
оболочка) были в значительной степени связаны с 
общей выживаемостью. Хотя три описанные осо-
бенности являются качественными результатами, 
признанными рентгенологами, они позволяют 
найти способ объяснить биологическое значение 
текстурных особенностей. Другими словами, 
если мы сможем повторить приведенное выше ис-
следование, выделив текстурные признаки и по-
пытавшись найти связь между радиомическими и 
качественными признаками, мы сможем обеспе-
чить более понятное объяснение потенциального 
клинического значения радиомических призна-
ков [42].

Метастазирование в печень является еще 
одним важным типом поражения печени. M.G. 
Lubner с соавт. (2015) выполнили МСКТ с кон-
трастным усилением до лечения у 77 пациентов 
с единичными метастазами в печени, обнаружив, 
что средние положительные пиксели, энтропия и 
стандартное отклонение в определенной степени 
связаны со стадией опухоли, а энтропия также 
предсказуема для прогноза. Они также сравни-
ли результаты анализа текстур с использованием 
2D-пикселей из одного среза, с результатами с 
использованием 3D-вокселей из нескольких сре-
зов, хотя существенных различий обнаружено не 
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было [43]. R.P. Reimer с соавт. (2018) попытались 
оценить ответ на трансартериальную радиоэмбо-
лизацию (TARE) при метастазах в печени посред-
ством радиомического анализа МРТ-изображений 
после лечения. Они обнаружили, что медианный 
эксцесс на МРТ артериальной фазы, а также ме-
дианная асимметрия и эксцесс в венозной фазе 
могут существенно различать пациентов в отно-
шении того, есть ли у них прогрессирующее за-
болевание, и по сравнению с критериями оценки 
ответа при солидных опухолях 1.1 (RECIST 1.1), 
эти радиомикологические особенности могут 
предсказать ответ на терапию еще раньше. Буду-
щие исследования должны быть сосредоточены 
на том, сможет ли радиомика отличить метастазы 
в печени от первичного рака печени [44].

Следует отметить, что хотя первоначаль-
ные исследования по радиомике являются очень 
многообещающими, многие авторы констатиру-
ют разноречивые данные по стандартизации и 
обобщению результатов, ограничивающих ши-
рокое внедрение этого подхода в клиническую 
практику. Появляются явные ограничения в этой 
области, особенно в отношении контроля каче-
ства данных, повторяемости, воспроизводимости, 
обобщаемости результатов и проблем, связанных 
с переоснащением модели. Чтобы решить эти 
проблемы, некоторые авторы предлагают, чтобы 
будущие радиомические исследования оценива-
лись с помощью показателя качества радиомики, 
установленного P. Lambin с соавт. в 2017 г. [13]. 
Благодаря этому исследованию текстурные ха-
рактеристики станут более сопоставимыми, что 
увеличит их потенциал для применения в буду-

щей клинической практике. Ожидается, что раз-
витие радиомики будет во многом способствовать 
развитию персонализации и точной медицины, 
при этом обработка и анализ изображений долж-
ны быть строго пошаговыми, последовательность 
и качество которых зависят от результатов преды-
дущего этапа, а также знаний и опыта оператора 
[40, 45].

Заключение

Значение радиомики заключается в более 
глубоком поиске информации о традиционных 
медицинских изображениях, чтобы компенси-
ровать недостатки человеческого глаза. Поэтому 
радиомика больше не должна посвящаться тому, 
чего уже могут достичь радиологи, например, 
диагностике рака печени и жировой дистрофии 
печени. И наоборот, такие темы, как оценка тяже-
сти заболевания, выбор вариантов лечения и про-
гнозирование, которые невозможно достичь с по-
мощью традиционной радиологии, должны быть 
в центре внимания будущих радиологических 
исследований. Что касается заболеваний печени, 
прогнозирование злокачественных новообразо-
ваний печени, включая, помимо прочего, ГЦК, 
оценка его тяжести являются многообещающими 
аспектами, которые требуют дальнейшего изуче-
ния.

Дополнительная информация
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Трудности определения эффективной лечебной тактики при остром панкреатите связаны со сложным многофакторным 
патофизиологическим механизмом развития этого заболевания. Центральную роль в патогенезе острого панкреатита 
играют нарушения микроциркуляции поджелудочной железы. Независимо от этиологии, нарастающие изменения микро-
циркуляции увеличивают степень ишемии поджелудочной железы, что усиливает синдром системного воспалительного 
ответа и формирует мультисистемную органную недостаточность. Первоначальное лечение больных с умеренно тяже-
лой и тяжелой формами острого панкреатита на фоне преходящей или стойкой органной недостаточности необходимо 
проводить в условиях отделений реанимации и интенсивной терапии. В настоящее время нет лекарственных средств, эф-
фективных в клинической практике для лечения острого панкреатита. Первоначальное лечение различных форм острого 
панкреатита по своей сути носит поддерживающий характер и направлено на купирование болевого синдрома, тошноты 
и рвоты, инфузионную терапию и раннее энтеральное питание. Показаниями к применению антибактериальной тера-
пии при некротизирующем остром панкреатите являются случаи подтвержденного при помощи КТ или тонкоигольной 
аспирационной биопсии инфицированного панкреонекроза или клинические подозрения на инфицирование некротических 
скоплений. Для оценки тяжести и проведения лечения пациентов с тяжелым острым панкреатитом необходима слажен-
ная работа мультидисциплинарной команды специалистов. На ранней стадии тяжелого острого панкреатита ответ-
ственность за координацию такой мультидисциплинарной работы должны нести специалисты отделений реанимации и 
интенсивной терапии, на поздней стадии (позже 2 недель) такую роль должны играть хирурги, определяющие тактику 
лечения осложнений некротизирующих форм острого панкреатита и применения различных вариантов инвазивных вме-
шательств.
Ключевые слова: острый панкреатит; патогенез; лечение 

Difficulties in determining effective treatment tactics for acute pancreatitis are associated with a complex multifactorial 
pathophysiological mechanism of the disease development. The central part in the pathogenesis of acute pancreatitis is taken by 
disorders of pancreatic microcirculation. Regardless of the etiology, increasing changes in microcirculation enhance the degree 
of pancreatic ischemia, thus intensifying the systemic inflammatory response syndrome and resulting in multisystem organ failure. 
Initial treatment of patients with moderate-to-severe and severe acute pancreatitis combined with transient or persistent organ 
failure should be carried out in intensive care units. Currently, there are no drugs effective for the treatment of acute pancreatitis 
in clinical practice. Initial treatment of various forms of acute pancreatitis is essentially supportive and aimed at relieving pain, 
nausea and vomiting, infusion therapy and early enteral nutrition. Indications for the use of antibacterial therapy in necrotizing 
acute pancreatitis are cases of infected pancreatic necrosis confirmed by CT or fine-needle aspiration biopsy, or clinical suspicion 
of infecting necrotic accumulations. To assess the severity and treat patients with severe acute pancreatitis, coordinated work of a 
multidisciplinary team of specialists is necessary. In the early stage of severe acute pancreatitis, responsibility for coordinating such 
multidisciplinary work should be borne by specialists of the intensive care units, at a late stage (in 2 weeks), such a role should be 
played by surgeons, determining the tactics of treating complications of necrotizing forms of acute pancreatitis and the use of various 
options for invasive interventions.
Keywords: acute pancreatitis; pathogenesis; treatment
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Трудности определения эффективной ле-
чебной тактики при остром панкреатите (ОП) 
связаны со сложным многофакторным патофи-
зиологическим механизмом развития этого за-
болевания. Воспалительный каскад развития ОП 
вызван внутриклеточным поступлением кальция 
с активацией панкреатического зимогена (про-
фермента), приводящего к протеолизу паренхи-
мы поджелудочной железы или «аутофагии» [1]. 

Повреждение ацинарных клеток поджелудочной 
железы приводит к активации периацинального 
миофиброцитарного ядерного фактора каппа-B 
(NFκB) и митоген-активированной протеинкина-
зы (MAP), которые генерируют поток провоспа-
лительных цитокинов, таких как фактор некроза 
опухоли-α (TNFα), интерлейкины (IL) – IL6, IL17 
и IL18 [2,3,4]. Последующее высвобождение IL6 и 
цитоаттракция нейтрофилов усиливают этот ка-

Патогенетические аспекты выбора медикаментозной терапии  
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скад цитокинов. Активация одного из цитокинов 
– эндотелина вызывает артериальную вазокон-
стрикцию и ишемическое повреждение тканей 
поджелудочной железы и кишечника [5]. Жид-
костная секвестрация снижает внутрисосудистый 
объем, нарушая перфузию тканей и микроцирку-
ляцию, что еще больше усугубляет ишемическое 
повреждение. Помимо местного воспаления в 
ложе поджелудочной железы провоспалительные 
цитокины, попадая в кровоток, могут вызывать 
системное воспаление и органную недостаточ-
ность. Последующее прогрессирование синдрома 
системного воспалительного ответа приводит к 
развитию острого респираторного дистресс-син-
дрома и ишемии кишечника, что нарушает за-
щитный барьер слизистой оболочки кишечника 
и вызывает бактериальную транслокацию и си-
стемные инфекции.

Существуют физиологические особенно-
сти регулирования микроциркуляции поджелу-
дочной железы. Было установлено, что инсулин 
(как и соматостатин) усиливает экзокринную се-
крецию поджелудочной железы. Эндокринные 
гормоны оказывают регулирующее влияние на 
экзокринную функцию поджелудочной железы, 
осуществляя так называемое инсуло-ацинарное 
взаимодействие [6]. Основная цель этого само-
регулирования – поддерживать постоянный уро-
вень перфузии панкреатической крови при ниж-
нем пределе нормы 40 мл/мин на 100 г ткани [7]. 
Нарушения микроциркуляции поджелудочной 
железы играют центральную роль в патогенезе 
острого панкреатита. Фактически, нарушенная 
панкреатическая микроциркуляция – важный 
этап перехода от острой самоограниченной (ин-
терстициальной отечной) формы панкреатита к 
его тяжелой форме – некротизирующему пан-
креатиту [8,9]. Нарушения микроциркуляции 
поджелудочной железы могут происходить из-за 
нескольких причин, включая гиповолемию, уве-
личение капиллярной проницаемости и гипер-
коагуляцию. В этот процесс так же вовлечены 
образующиеся окислительно-свободные радика-
лы, повреждающие эндотелий капилляров. Не-
зависимо от этиологии, нарастающие изменения 
микроциркуляции увеличивают степень ишемии 
поджелудочной железы, что усиливает синдром 
системного воспалительного ответа и формирует 
мультисистемную органную недостаточность. В 
отличие от интерстициального отечного панкре-
атита, некротизирующий панкреатит приводит к 
прогрессирующему уменьшению количества пер-

фузированных капилляров после повреждения 
ацинарных клеток [8]. Тяжелый острый панкреа-
тит – критическое заболевание с высоким уров-
нем смертности, сопровождающееся сложными и 
быстрыми изменениями состояния множествен-
ных систем органов. Для оценки тяжести и про-
ведения лечения пациентов с тяжелым ОП необ-
ходима слаженная работа мультидисциплинарной 
команды специалистов, включающая персонал 
отделений неотложной помощи, клинической 
фармакологии, служб интенсивной терапии и ви-
зуализации, интервенционной радиологии, эндо-
скопии, хирургии, гастроэнтерологии [10].

Подавляющее большинство крупных вали-
дационных исследований показало, что в настоя-
щее время нет лекарственных средств, эффектив-
ных в клинической практике для лечения острого 
панкреатита. Сложные патофизиологические 
механизмы развития ОП актуализировали изуче-
ние возможностей применения в лечении этого 
заболевания различных лекарственных средств, 
включая антисекреторные препараты, ингибито-
ры протеаз, иммуномодуляторы, противовоспа-
лительные средства и антиоксиданты [11].

Начиная с конца 1970-х годов, проводились 
многочисленные исследования по оценке резуль-
татов применения различных антисекреторных 
фармакологических средств в лечении острого 
панкреатита, которые показали, что применение 
глюкагона, атропина, кальцитонина, соматоста-
тина и его синтетического аналога октреотида 
не оказывает эффективного влияния на основные 
результаты лечения – показатели осложнений и 
летальности [12,13].

Использование ингибиторов протеаз для ле-
чения острого панкреатита, предложенное более 
50 лет назад, включая новые генерации этих пре-
паратов (апротинин, габексат и нафомостат), так-
же не продемонстрировали доказанной результа-
тивности в лечении тяжелых форм ОП [14,15].

Ряд обсервационных исследований показали 
эффективность непрерывной региональной арте-
риальной инфузии ингибиторов протеаз и анти-
биотиков в лечении тяжелых форм ОП [16,17]. Од-
нако анализ с использованием общенациональной 
административной базы данных не подтвердил 
значимого влияния непрерывной региональной 
артериальной инфузии на показатели госпиталь-
ной летальности и частоты инфекционных ослож-
нений [18].

Исследования результатов применения анти-
оксидантов (N-ацетилцистеин, метионин, бета-
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каротин, селен, аскорбиновая кислота, альфа-то-
коферол, глутамин) не подтвердило их влияния 
на частоту развития органной недостаточности 
при ОП [19].

Среди положительных результатов примене-
ния лекарственных средств можно отметить тера-
певтическую роль индометацина в профилактике 
панкреатита, подтвержденную только у пациен-
тов после выполнения ЭРПХГ [20].

Таким образом, из-за отсутствия эффектив-
ных фармакологических средств, влияющих на 
развитие острого панкреатита и его осложнений, 
первоначальное лечение различных форм ОП по 
своей сути носит поддерживающий характер и 
направлено на купирование болевого синдрома, 
тошноты и рвоты, инфузионную терапию и ран-
нее энтеральное питание [21].

Адекватное обезболивание при ОП являет-
ся важным компонентом лечебной тактики. Не-
купированный выраженный болевой синдром 
в дополнении к страданиям пациента вызывает 
ограничение грудного и диафрагмального ды-
хания с последующим нарушением вентиляции. 
Нет доказательств или рекомендаций по какому-
либо ограничению назначения обезболивающих 
средств при ОП. При сильной боли может потре-
боваться опиоидная анальгезия. Хорошо извест-
но, что морфин может вызывать спазм сфинктера 
Одди и теоретически усугубить течение панкре-
атита [22 ]. В связи с этим, рекомендуется назна-
чать синтетические опиоиды (петидин), которые 
не стимулируют сокращение сфинктеров [23]. 
Другие клинические исследования показали, что 
морфин может быть эффективным и безопасным 
средством в облегчении болей у пациентов с ОП 
[24]. Сравнение внутривенного введения пара-
цетамола с использованием НПВС и опиоидных 
препаратов не показало различий в эффектив-
ности обезболивания. Назначение нестероидных 
противовоспалительных препаратов следует из-
бегать при острой почечной недостаточности. 
Если боль плохо контролируется высокодозной 
опиоидной терапией, то оправдано использование 
эпидуральной анестезии [24]. Следует интегриро-
вать технологию анальгезии, контролируемой па-
циентом, в любую стратегию обезболивания при 
ОП [25].

Дыхательная недостаточность – наиболее ча-
стая форма органной недостаточности, наблюдае-
мой при тяжелом остром панкреатите.

По этой причине существует клиническая 
практика обеспечения кислородом всех пациен-

тов с момента их поступления до тех пор, пока 
не станет ясно, что у них легкий разрешающийся 
панкреатит без явлений органной недостаточно-
сти. Такой подход поддерживается консенсусным 
мнением экспертов [26].

Для купирования тошноты и рвоты в первые 
сутки госпитализации целесообразно назначе-
ние противорвотных препаратов, включая анта-
гонисты дофамина (например, дроперидол), ан-
тагонисты серотонина (например, ондансетрон), 
кортикостероиды (например, дексаметазон), анти-
гистаминные препараты (например, прометазин), 
холинолитики (например, скополамин). Лечебных 
эффектов от введения назогастрального аспира-
ционного зонда при остром панкреатите легкой и 
средней степени тяжести ОП не отмечено, поэто-
му повсеместное использование назогастральных 
зондов при ОП не рекомендуется [27]. 90

Важность проведения агрессивной жидкост-
ной реанимации получило повышенное внимание 
после работы J. Baillargeon с соавт. (1998), которые 
подчеркнули роль ранней и стойкой гемоконцен-
трации в прогнозировании плохих результатов 
лечения ОП. Показатели гематокрита при посту-
плении ≥47% или невозможность их снижения 
в течение первых 24 часов после поступления 
считаются факторами риска развития панкреоне-
кроза [28]. Большинство рекомендаций предла-
гают проведение целенаправленной жидкостной 
реанимации для коррекции гипотонии, гемокон-
центрации и поддержания адекватного диуреза. 
Существуют противоречия в определении необ-
ходимых объемов ранней инфузионной терапии – 
с указанием различных вариантов объема – 5 – 10 
мл/кг/ч [26] или 150-600 мл/ч [27]. У пациентов 
с тяжелыми волемическими нарушениями, про-
являющимися гипотонией и тахикардией, может 
потребоваться более быстрое (болюсное) введе-
ние жидкости. Потребность в инфузии жидкости 
следует пересматривать через частые интервалы 
времени в течение первых 24–48 часов после го-
спитализации. Агрессивная внутривенная гидра-
тация должна контролироваться лабораторными 
показателями. В качестве маркеров успешной 
гидратации рекомендуется использование лабо-
раторных показателей гематокрита, мочевины и 
креатинина [26,29].

В определении необходимого объема инфу-
зии целесообразно использовать методику це-
ленаправленной терапии (goal-directed therapy), 
когда скорость и объем инфузии определяется сте-
пенью отклонения показателей кровообращения в 
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попытке быстро восстановить их нормальные зна-
чения [30]. Например, целью инфузии может быть 
достижение в течение 6 часов показателей ЦВД 
8–10 мм рт. ст., среднего артериального давления 
>65 мм рт. ст., скорости диуреза >0,5 мл/кг/ч и са-
турации кислорода в центральной вене >70% [31]. 
Другими критериями целенаправленной инфузи-
онной терапии могут быть частота сердечных со-
кращений, среднее артериальное давление, гема-
токрит, мочевина крови, креатинин, центральное 
венозное давление, изменение ударного объема и 
объема внутригрудной крови [32].

Европейское общество гастроинтестиналь-
ной эндоскопии рекомендует проводить началь-
ную целенаправленную внутривенную жидкост-
ную терапию лактатом Рингера со скоростью 
5–10 мл/кг/час [30]. 

Существуют рекомендации по введению 
около 2,5–4 л растворов кристаллоидов в течение 
первых 24 часов с дозировкой 2 мл/кг/ч и началь-
ным болюсом 20 мл/кг в первый час госпитали-
зации [33]. Возможность проведения агрессивной 
гидратации со скоростью инфузии 250–500 мл/ч 
следует рекомендовать пациентам, у которых нет 
сопутствующих сердечнососудистых и почечных 
заболеваний. Ранняя агрессивная внутривенная 
гидратация наиболее эффективна в течение пер-
вых 12 – 24 часов после начала заболевания и мо-
жет принести меньше пользы позже этого перио-
да времени [21]. Рекомендуется начинать раннюю 
жидкостную реанимацию сразу после постанов-
ки диагноза ОП болюсным введением 1–2 литров 
раствора Рингера с последующей инфузией 3 мл/
кг/ч и повторной оценкой реакции пациента на 
инфузию через 12 и 24 часа [34].

Для ранней внутривенной гидратации при 
ОП предпочтение отдается использованию рас-
твора Рингера [26, 27, 30]. Применение раствора 
Рингера с лактатом оказалось более эффективным 
вариантом инфузии по сравнению с физиологиче-
ским раствором, что подтверждалось динамикой 
снижения показателей системного воспалитель-
ного ответа [29]. Вместе с тем, на основе рандо-
мизированных исследований установлено, что до-
казательства превосходства лактата Рингера над 
физиологическим раствором являются слабыми 
[35,36]. Следует отметить, что хотя оба раствора 
являются изотоническими кристаллоидами, фи-
зиологический раствор в больших объемах может 
привести к развитию гиперхлоремического мета-
болического ацидоза. В этой ситуации низкий рН 
активирует трипсиноген, делая ацинарные клетки 

более восприимчивыми к травме и увеличивая тя-
жесть течения ОП [29].

Важно учитывать, что раннюю гидратацию 
следует осторожно применять у определенных 
групп пациентов, таких как пожилые люди, у ко-
торых имеются хронические заболевания сердца 
или почек, чтобы избежать грозных осложнений 
(отек легких и абдоминальный компартмент-син-
дром) [37]. Внутривенное введение более 4,1 л 
жидкости в течение первых 24 часов приводит к 
увеличению числа осложнений, тогда как инфу-
зия менее 3,1 л не вызывало неблагоприятных 
последствий [38]. Исследование 9489 пациентов 
с острым панкреатитом, что инфузия большого 
количества жидкости в первые 48 часов сопрово-
ждается повышенной смертностью [39]. Для паци-
ентов с явлениями органной недостаточности при 
проведении ранней инфузионной терапии оправ-
дано исследование углубленных параметров цен-
тральной гемодинамики.

Метаанализ рандомизированных и когорт-
ных исследований с включением 2626 пациентов 
был направлен на сравнительную оценку резуль-
татов применения агрессивной (от 3 мл/кг/ч до 
5 мл/кг/ч в первые 24 часа лечения) и неагрес-
сивной интравенозной жидкостной реанимации 
в лечении острого панкреатита. Не обнаружив 
существенной разницы в показателях смертно-
сти, частоте встречаемости синдрома системного 
воспалительного ответа и стойкой органной не-
достаточности, было установлено, что пациенты, 
получающие агрессивную инфузионную тера-
пию, имели более высокий риск развития остро-
го повреждения почек и острого респираторного 
дистресс-синдрома, приводящего к дыхательной 
недостаточности и искусственной вентиляции 
легких [40]. У пациентов с тяжелым ОП агрессив-
ная жидкостная реанимация может привести к 
развитию абдоминального компартмент-синдро-
ма и дыхательной недостаточности [41, 42]. Для 
оценки реакции пациентов на инфузионную те-
рапию целесообразно осуществлять мониторинг 
внутрибрюшного давления [43]. Следует избегать 
агрессивной инфузионной терапии при появлении 
признаков надвигающейся объемной перегрузки 
(уменьшение сатурации при тахипноэ и увеличе-
ние внутрибрюшного давления) без улучшения 
перфузии органов-мишеней (стойкий низкий ди-
урез и/или гипотония).

Эти данные свидетельствуют о необходи-
мости проведения дополнительных углубленных 
исследований для определения конкретных групп 
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пациентов с тяжелым ОП, которым будет показа-
на и эффективна агрессивная интравенозная ин-
фузионная терапия.

Первоначальное лечение больных с умерен-
но тяжелой и тяжелой формой острого панкреати-
та на фоне преходящей или стойкой органной не-
достаточности необходимо проводить в условиях 
отделений реанимации и интенсивной терапии.

Общие показания для лечения больных в 
отделениях реанимации и интенсивной терапии 
могут определяться на основании следующих па-
раметров [44]:

1) пульс <40 или >150 уд/мин;
2) систолическое артериальное давление  
<80 мм рт. ст. ( или среднее артериальное 
давление  
<60 мм рт. ст. или диастолическое артериаль-
ное давление >120 мм рт. ст.;
3) частота дыхания >35 в мин;
4) сывороточный натрий <110 ммоль/л или 
>170 ммоль/л;
5) сывороточный калий <2,0 ммоль/л или >7,0 
ммоль/л;
6) paO2 <50 мм рт. ст.;
7) pH ≤7,1 или >7,7; 
8) глюкоза >800 мг/ дл (>44.4 ммол/л);
9) кальций  > 15 мг/дл (>3,75 ммол/л);
10) анурия;
11) кома.

Стойкая органная дисфункция или возник-
новение органной недостаточности, несмотря на 
адекватную жидкостную реанимацию, является 
показанием для направления больного в отделе-
ние интенсивной терапии [25]. Кроме того, це-
лесообразно рассмотреть возможность лечения 
в отделениях интенсивной терапии пациентов с 
высоким риском ухудшения клинического состо-
яния – больных умеренно тяжелым ОП с сохраня-
ющимся синдромом системного воспалительного 
ответа, пожилых и лиц с ожирением. В отделе-
ниях интенсивной терапии при возникновении у 
пациента органной недостаточности необходимо 
обеспечить проведение непрерывного монито-
ринга основных показателей жизнедеятельности 
[27].

Наиболее часто встречаемой формой орган-
ной недостаточности при остром панкреатите 
является острая почечная недостаточность, раз-
вивающаяся у 14–42% больных с тяжелой формой 
этого заболевания [45].

Непрерывную гемофильтрацию или гемоди-
афильтрацию целесообразно выполнять в особо 

тяжелых случаях ОП, когда отмечается неста-
бильная гемодинамика и анурия после достаточ-
ной начальной инфузии жидкости или в случаях 
развития абдоминального компартмент-синдро-
ма.  При других клинических формах тяжелого 
ОП эффективность гемофильтрации или гемодиа-
фильтрации является неопределенной [46,47].

Установлено, что клетки Th17 являются 
клеточным источником IL17, участвующего в 
воспалительных реакциях и аутоиммунных за-
болеваниях. Клетки Th17 и Treg взаимозависимо 
регулируют дифференцировку друг друга для 
поддержания иммунологического баланса [48]. 
Было изучено влияние гемофильтрации большо-
го объема на дисбаланс Th17/Treg у пациентов с 
тяжелой формой ОП. В ходе исследования выяв-
лено, что соотношение Th17/Treg и уровни связан-
ных с ним цитокинов были значительно выше у 
пациентов с тяжелым ОП, чем у здоровых людей 
(P <0,05) и эти изменения были более выражены у 
пациентов с полиорганной недостаточностью, чем 
у пациентов с недостаточностью одного органа. 
После применения высокообъемной гемофильтра-
ции показатели APACHE II, Th17, Treg, Th17/Treg, 
IL6, IL17 и IL10 значительно снизились (P<0,05). 
Благоприятное влияние гемофильтрации на дис-
баланс Th17/Treg, возможно, связано с с удале-
нием лишних медиаторов воспаления [49]. Про-
веденный метаанализ, включающий лечение 242 
пациентов, показал, что применение непрерывной 
гемофильтрации через 72 часа после начала лече-
ния тяжелого ОП способствовал снижению пока-
зателей мочевины крови, С-реактивного белка и 
балльной оценки APACHE II. Кроме того, непре-
рывная гемофильтрация обеспечивает уменьше-
ние выраженности абдоминального болевого син-
дрома и снижение показателей смертности [50]. В 
целом низкое качество имеющихся доказательств 
и недостаточное число исследований затрудняет 
объективную оценку эффективности применения 
различных вариантов непрерывной веновенозной 
гемофильтрации у пациентов с тяжелым острым 
панкреатитом [51].

Перитонеальный лаваж в ранний период за-
болевания применялся у пациентов с тяжелым 
острым панкреатитом и наличием внутрибрю-
шинной жидкости в соответствии с теорией, что 
эта процедура, удаляя токсины и различные ме-
таболиты из брюшной полости, минимизирует их 
системную абсорбцию и снижает влияние на вос-
палительную реакцию и органную недостаточ-
ность [52,53,54]. Однако систематический обзор 
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10 рандомизированных контролируемых исследо-
ваний с участием 469 пациентов показал, что пе-
ритонеальный лаваж не приводит к существенной 
разнице в рисках развития смерти или осложне-
ний [55] и его применение не поддерживается дей-
ствующими международными рекомендациями.

Дыхательная недостаточность выявляется в 
10–25% случаев тяжелого ОП, плевральный вы-
пот определяется у 17% пациентов. Дыхательная 
недостаточность при ОП является самой ранней 
формой экстрапанкреатической органной дис-
функции, развитие которой напрямую связано с 
выраженностью системной воспалительной ре-
акции. При дыхательной недостаточности кис-
лородная поддержка, даже с высоким потоком 
назального кислорода или постоянным положи-
тельным давлением в дыхательных путях, оказы-
вается неэффективной для коррекции тахипноэ 
и одышки. Можно применять как неинвазивные, 
так и инвазивные методы искусственной вентиля-
ции легких, но инвазивная вентиляция является 
обязательной в случаях, когда удаление бронхи-
ального секрета становится неэффективным. При 
инвазивной вентиляции следует использовать 
стратегии защиты легких [25]. Оптимальное ле-
чение дыхательной недостаточности обеспечива-
ется ИВЛ с использованием низких дыхательных 
объемов, ограничением плато давления и положи-
тельным давлением в конце выдоха для миними-
зации повреждения легких [56]. 

Обоснование профилактического назначе-
ния антибиотиков пациентам с тяжелым ОП, 
у которых прогнозируется или установлен не-
кротизирующий панкреатит, было направлено 
на уменьшение риска инфицирования некроза и 
снижение показателей осложнений и смертно-
сти. Проведенные в последующем исследования 
не подтвердили пользу такого подхода [57,58]. В 
настоящее время большинство международных 
и национальных клинических рекомендаций не 
рекомендуют профилактическое назначение ан-
тибиотиков для предотвращения инфекции при 
стерильных формах некротизирующего остро-
го панкреатита [21,26,30, 59]. Не отмечено также 
лечебных эффектов от профилактического при-
менения противогрибковых средств при остром 
панкреатите [60].

Вместе с тем, в японских рекомендациях по 
управлению острым панкреатитом (2015) указано, 
что профилактическое назначение антибиотиков 
при тяжелом и некротическом остром панкреати-
те может улучшить прогноз, если оно проводится 

на ранних стадиях заболевания (в течение первых 
72 часов) [27].

Более широко распространено утверждение, 
что показаниями к применению антибактериаль-
ной терапии при некротизирующем ОП являют-
ся случаи подтвержденного при помощи КТ или 
тонкоигольной аспирационной биопсии инфици-
рованного панкреонекроза или клинические по-
дозрения на инфицирование некротических ско-
плений [21,26,59].

Как известно, патогенные микробы могут 
достигать поджелудочной железы гематоген-
ным путем, через билиарную систему или путем 
трансмуральной миграции за счет транслокации 
толстокишечных бактерий [61]. Большинство 
возбудителей инфекции поджелудочной железы 
– грамотрицательные бактерии (Escherichia coli, 
Proteus, Klebsiella pneumonia), которые развива-
ются в результате нарушения кишечной флоры и 
поражения слизистой оболочки кишечника. Сре-
ди возбудителей вторичной панкреатической ин-
фекции встречаются также грамположительные 
бактерии (Staphylococcus aureus, Streptococcus 
faecalis, Enterococcus), анаэробы и иногда – грибы 
[62].

В некоторых случаях назначение антибакте-
риальной терапии может привести к разрешению 
инфекции и даже позволяет избежать выполнения 
хирургических вмешательств при инфицирован-
ном панкреонекрозе [63,64]. Так, при метаанализе 
8 исследований с участием 409 пациентов с ин-
фицированным некрозом 324 больных успешно 
прошли консервативное лечение антибиотиками 
[65]. Но следует отметить, что подобная консер-
вативная тактика реализуема только у избранной 
группы стабильных пациентов при тщательной 
клинической оценке их состояния. Отсутствие 
положительной динамики или ухудшение состоя-
ния больного требуют незамедлительного выпол-
нения дренирующих вмешательств или некрэкто-
мии.

Исследования фармакокинетики антибак-
териальных препаратов позволило определить 
антибиотики с высоким уровнем проникновения 
в ткань поджелудочной железы, обладающие вы-
сокой бактерицидной активностью против боль-
шинства микроорганизмов, вызывающих пан-
креатическую инфекцию. Аминогликозидные 
антибиотики (например, гентамицин и тобрами-
цин) в стандартных внутривенных дозах не про-
никают в поджелудочную железу в достаточной 
тканевой концентрации, чтобы создать минималь-
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ную ингибирующую концентрацию для бактерий. 
Ацилуреидопенициллины и цефалоспорины тре-
тьего поколения имеют промежуточный уровень 
проникновение в ткань поджелудочной железы 
и эффективны против большинства грамотрица-
тельных микроорганизмов, обнаруженных при 
инфекциях поджелудочной железы [66]. Среди 
антибиотиков только комбинированный препарат 
пиперациллин/тазобактам эффективен против 
грамположительных бактерий и анаэробов. Хино-
лоны (ципрофлоксацин и моксифлоксацин) и кар-
бапенемы показывают хорошее проникновение в 
ткани поджелудочной железы и обладают допол-
нительным преимуществом – широким охватом 
действия на анаэробную микрофлору [67,68,69]. 
Однако из-за высокого уровня устойчивости хи-
нолоны используется только у пациентов с аллер-
гией на беталактамные препараты. Карбапенемы 
из-за распространения карбапенемрезистентной 
Klebsiella pneumoniae должны использоваться 
только у пациентов в очень тяжелом состоянии. 
Метронидазол, обладающий сфокусированным 
бактерицидным спектром против почти исклю-
чительно анаэробов, также отличается хорошим 
проникновением в ткань поджелудочной железы.

Заключение

Для оценки тяжести и проведения лечения 
пациентов с тяжелым ОП необходима слаженная 

работа мультидисциплинарной команды специ-
алистов, включающая персонал отделений не-
отложной помощи, клинической фармакологии, 
служб интенсивной терапии и визуализации, ин-
тервенционной радиологии, эндоскопии, хирур-
гии, гастроэнтерологии. Мультидисциплинар-
ную команду должны возглавлять специалисты 
отделений, отвечающие за управление наиболее 
актуальными в данный период жизненно важны-
ми клиническими проявлениями заболевания. На 
ранней стадии тяжелого ОП ответственность за 
координацию такой мульдисциплинарной работы 
должны нести специалисты отделений реанима-
ции и интенсивной терапии, на поздней стадии 
(позже 2 недель) такую роль должны играть хи-
рурги, определяющие тактику лечения осложне-
ний некротизирующих форм ОП и применения 
различных вариантов инвазивных вмешательств. 
Руководители подразделений, участвующие в ра-
боте мультидисциплинарной команды, должны 
эффективно координировать взаимодействие спе-
циалистов во время различных этапов диагности-
ки и лечения со строгим соблюдением стандарти-
зованных протоколов ведения больных.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 
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