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ОЛЕГ ЭММАНУИЛОВИЧ ЛУЦЕВИЧ 
(к 70-летию)

Профессор О.Э. Луцевич, наш Главный редактор, является 
одним из самых ярких представителей Профессионального 
сообщества! Блестящий хирург, педагог, воспитавший столь 
же выдающихся учеников, авторитетный ученый, труды 
которого широко известны в РФ и за рубежом.

Высокий профессионализм сочетается у Олега Эммануи-
ловича с глубоким уважением к своим родителям и учителям!  

Сердечно поздравляю Олега Эммануиловича с Юбилеем, 
желаю удачи и здоровья, горжусь дружбой, обнимаю!

А. Шулутко 
  
Дорогой Олег Эммануилович! Сердечно поздравляю Вас 

со славным юбилеем! Ваши ученики имеют блестящий при-
мер для подражания и в научной, и в практической деятель-
ности! Будьте здоровы, энергичны, счастливы!  Желаю Вам 
долгих лет активной творческой жизни!

Т. Султанян 

Почти всю свою жизнь я знаю Олега Эммануиловича, как 
часть рода Луцевичей. Отец его – Великий как глыба, был 
опорой для многих людей в профессиональном и личном, 
помогал ещё больше понять и реализовать себя. У Олега 
Эммануиловича свой славный путь: он, как акушерка при-
нял лапароскопическую абдоминальную хирургию в России, 
изобрёл и улучшил многое в этой области сам, передал свои 
знания другим хирургам. Мастерство Олега Эммануиловича 
признано всеми. Сделано много, будет сделано ещё; – кровь, 
не водица. Олег Эммануилович достойнейший сын своего 
отца, Эммануила Викентьевича, которого никто не помнит 
старым, – неиссякаемый источник новых идей; таков и его 
сын, он не будет старым, хоть и проживёт долго.

Дорогой Олег Эммануилович! Осторожнее с экстремаль-
ным спортом, особенно с водными лыжами (борьбу Вам ни-
кто запретить не сможет). Здоровья, счастья и чувственных 
мотиваций.

М. Толстых

Уважаемый Олег Эммануилович!
Примите самые искренние поздравления с юбилеем! 

Ваш высокий профессионализм, преданность хирургии, 
мудрость и многолетний опыт заслуживают глубокого ува-
жения коллег и благодарности пациентов. Для нас боль-
шая честь работать рядом с Вами, перенимать Ваши знания                                                       
и вдохновляться Вашим примером. Желаем Вам крепкого 
здоровья, неиссякаемой энергии, новых профессиональных 

достижений, благополучия и многих счастливых лет жиз-
ни. Пусть каждый день приносит радость, удовлетворение                       
от любимого дела и тепло близких людей!

А. Неймарк

Дорогой Олег Эммануилович, вот уже целую треть                         
на этом отрезке жизненного пути мы с Вами вместе делаем 
общее дело – избавляем наших сограждан от лишнего веса 
и прочих связанных с этим проблем. 

 Поздравляя Вас с замечательным Юбилеем, хочу по-
желать, чтобы эта круглая дата олицетворяла прежде всего 
Ваш огромный хирургический опыт, житейскую мудрость, 
сотни и тысячи спасенных жизней, многочисленных учени-
ков – достойных продолжателей Вашего дела. А Вам поже-
лать здоровья, благополучия, удачи во всех новых проектах                        
и начинаниях. 

Ваш коллега и сверстник Яшков Юрий Иванович, По-
четный президент Общества бариатрических хирургов, член 
редколлегии МХЖ.

Уважаемый коллега, Олег Эммануилович! Примите сер-
дечные поздравления по случаю Вашего юбилея! В жизни 
любого хирурга и учёного наступает момент, когда, достигнув 
определённого жизненного рубежа, приходиться принимать 
решение – остановиться или идти дальше. Я думаю, оста-
новиться – это не про Вас! Желаю Вам дальнейших успе-
хов в научной и практической деятельности, талантливых 
учеников, способных перенять и развить Ваш бесценный 
опыт. Всех Вам благ!

А. Рукосуев

Глубокоуважаемый Олег Эммануилович!
Примите мои самые искренние поздравления с 70-лет-

ним Юбилеем.
Если бы я не знал Вас долгое время я никогда бы не по-

думал об этом возрасте. Ведь при встрече всегда видишь 
энергичного молодого человека, пышущего энергией, с го-
рящими глазами. 

Вы стояли у истоков отечественной эндовидеохирургии, 
выполнили многие лапаро- и торакоскопические операции 
впервые в мировой и отечественной практике, подготовили 
большое количество специалистов, делитесь своим опытом 
с коллегами во многих городах, проводя показательные 
операции. Являетесь автором множества научных работ и 
изобретений, что позволило быть избранным членом-кор-
респондентом РАН. Продолжайте в том же духе.
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Еще раз искренне поздравляю с Юбилеем, желаю дальней-
ших профессиональных и научных достижений, но главное 
семейного   благополучия и как можно дольше радовать 
всех нас своими горящими глазами и неуемной энергией.

Искренне Ваш, Дмитрий Шумаков  

Дорогой и уважаемый Олег Эммануилович! Для меня 
Вы всегда были и есть не только блестящий хирург-новатор, 
но и человек – пример того, каким должен быть настоящий 
Лидер. Ваша неизменная доброжелательная улыбка – Ваш 
символ! Пусть всегда у Вас будет повод улыбаться! Будьте 
здоровы, энергичны и счастливы! Всегда Ваш. 

Карачун Алексей

Олег Эммануилович Луцевич – замечательный хирург, 
пионер, энтузиаст и основоположник огромного направ-
ления в современной российской хирургии. Возможность 
прикоснуться к колоссальному опыту Олега Эммануило-
вича в операционной, на конференциях и симпозиумах, в 
редакционной работе является огромной удачей как для 
молодых начинающих врачей, так и для опытных хирургов. 
Но для меня среди многих профессиональных вершин, по-
коренных профессором Луцевичем, важнейшей является 
чудесная способность всегда оставаться благожелательным, 
коллегиальным, отзывчивым человеком, готовым прийти 
на помощь коллеге советом или делом. Мне хотелось бы 
пожелать Олегу Эммануиловичу крепкого здоровья, бес-
конечного терпения и хирургической удачи!

В.К. Лядов 

Дорогой Олег Эммануилович!
Юбилей – это повод оценить прошедшее и подумать                 

о будущем. Вам есть чем гордиться – сделано много и сде-
лано хорошо! Вам есть куда идти – предстоит еще многое, 
и Вы на это способны!

Я рад, что мы единомышленники и соратники в нашей 
удивительной, захватывающей и столь непростой профессии. 
Просто не забывайте – Вы не один!

С уважением,
В. Егиев

Уважаемый Олег Эммануилович!
От всей души поздравляем Вас с замечательным юби-

леем – 70-летием!
Ваш жизненный путь является ярким примером безза-

ветного служения науке, образованию и обществу. Вы по 
праву заслужили признание как один из крупнейших учёных 
России, внесший выдающийся вклад в развитие медицин-
ской науки. Ваши научные труды, глубокие знания, предан-
ность своему делу и высокий профессионализм снискали 
Вам заслуженный авторитет среди коллег, учеников и всего 
научного сообщества. Ваши достижения служат развитию 
науки и укреплению её международного авторитета.

В этот знаменательный день желаем Вам крепкого здоровья, 
благополучия, долгих лет активной творческой деятельности, 
новых научных открытий, талантливых учеников и счастья 
в кругу родных и близких. Пусть каждый новый день при-
носит радость, вдохновение и новые успехи!

С глубоким уважением,
Юлдашали Сулайманович (Андижан)

Не просто с днём рождения, а с юбилеем. Прекрасный 
хирург, талантливый организатор, учитель и учёный. Всё 
это не просто слова, а малая толика талантов и заслуг Олега 
Эммануиловича. Желаю профессионального долголетия, 
учеников, достойных мэтра, благодарных пациентов и но-
вых успешных свершений на научном поприще. Здоровья, 
безмерного уважения коллег. 

Ваш, Владимир Фомин

Дорогой Олег Эммануилович!
Примите мои самые искренние и сердечные поздравле-

ния с юбилеем! Работать с Вами в журнале – это и большая 
ответственность, и огромное удовольствие. Ваш острый 
ум, принципиальность в научных вопросах и невероят-
ная работоспособность вызывает восхищение. Желаю Вам 
оставаться таким же энергичным, мудрым и талантливым 
наставником. Здоровья Вам, благополучия, новых ярких 
публикаций и, конечно, побед на хирургическом поприще!

С наилучшими пожеланиями и уважением,
Регина Пахомова
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ПРИНЦИПЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ  
В УСЛОВИЯХ СПАЕЧНОГО ПРОЦЕССА И МНОГОКРАТНО ПЕРЕНЕСЕННЫХ ЛАПАРОТОМИЙ

О.Э. ЛУЦЕВИЧ2, Э.А. ГАЛЛЯМОВ1, Л.В. ПРОТОПОПОВА1

1 Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (Сеченовский Университет), 119991, Москва, Российская Федерация
2 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Российский университет 
медицины» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 127006, Москва, Российская Федерация

Статья посвящается юбилею нашего Учителя, Олега Эммануиловича Луцевича, который является основоположником лапароскопической 
хирургии в нашей стране. Он впервые доказал возможности лапароскопического доступа в условиях спаечного процесса.

Резюме 
Введение. Спаечный процесс – это мультифакторное патологическое состояние, характеризующееся образованием в брюшной полости 
перитонеальных тяжей вследствие дисбаланса между фибринообразованием и фибринолизом. На сегодняшний день, ведущим этиологическим 
фактором спайкообразования считается наличие операций в анамнезе. В мире отмечается выраженный адгезивный процесс после первичного 
хирургического вмешательства у 55–90 % людей. Однако стоит отметить, что частота развития спаек в брюшной полости напрямую коррелирует 
с видом ранее выполненного хирургического доступа. Согласно ряду авторов, в абдоминальной хирургии частота встречаемости спаечного 
процесса после лапаротомных оперативных вмешательств составляет 70–90 %, после лапароскопических – 35–40 %.
Цель работы: разработать принципы хирургической тактики при спаечном процессе в брюшной полости и малом тазу.
Материалы и методы. Исследование базируется на данных, полученных при прохождении стационарного лечения 635 пациентов                                                 
в ГБУЗ «ГКБ им. И.В. Давыдовского ДЗМ», ФГБУ ГНЦ ФБМЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России, Университетской клинике МНОИ МГУ                                                             
им. М.В. Ломоносова, ФГБУ ФКЦ ВМТ ФМБА России, ФГБУ ФНКЦ России и  КБ № 1 «Медси» в Отрадном  в период с июня 2021 года                       
по июль 2026 года. Основными критериями включения пациентов в исследование являлись наличие у пациента спаечного процесса в брюшной 
полости или малом тазу, ассоциированным с ранее выполненным оперативным вмешательством. На основе характера ранее выполненного 
доступа пациенты были разделены на 2 клинические группы: 1-ая группа (n=334) была представлена пациентами, у которых в анамнезе 
имелись лапароскопические вмешательства, 2-ую группу (n=301) составляли пациенты с ранее выполненными лапаротомиями. 
Результаты. В 1-ой группе 334 пациентам (100 %) было проведено лапароскопическое оперативное вмешательство, конверсии не проводились. 
Во 2-ой группе малоинвазивным доступом были прооперированы 296 пациентов (98,3 %), 5 (1,7 %) – был выбран открытый доступ.  Игла 
Вереша использовалась у 10 пациентов (3 %) 1-ой группы и у 3 пациентов (1 %)  2-ой группы, доступ по Хассону – у 28 пациентов (8,4 %)  
1-ой группы и у 26 пациентов (8,7 %)  2-ой группы, методика «прямого троакара» – у 85 пациентов (25,5 %)  1-ой группы и у 48 пациентов                                  
(16 %) 2-ой группы, оптический троакар – у 221 пациента (63,2 %)  1-ой группы и у 219 пациентов (72,8 %)  2-ой группы. Методика «шагающих» 
троакаров применялась у 41 пациента (12,3 %) 1-ой группы и у 91 пациента (30,2 %) 2-ой группы. Средняя продолжительность оперативного 
вмешательства у пациентов 1-ой группы составляла 114±13,5 минут, во 2-ой группе – 139±24,6 минут. Средняя кровопотеря при проведении 
операции в 1-ой и 2-ой группах составила 101±33 мл и 151±25 мл соответственно. У пациентов 1-ой группы были зафиксированы 34 (10,2 %) 
интраоперационные осложнения, у пациентов 2-ой группы – 40 (13,3 %). У 46 пациентов (13,8 %) из 1-ой группы и 62 пациентов (20,6 %)                    
из 2-ой группы были выявлены малые послеоперационные осложнения (1–2 степени). Осложнения 3 степени представлены у 8 пациентов 
(2,4 %) 1-ой группы и у 11 пациентов (3,7 %) 2-ой группы.
Заключение. Нами были разработаны принципы персонифицированной хирургической тактики, учитывающие характер и объем предыдущих 
оперативных вмешательств, их количество, распространенность и локализацию адгезивного процесса, а именно: вариабельный подход к виду 
хирургического доступа, проведение полипозиционного УЗИ с целью определения «акустического окна» для установки первого троакара,  
этапность оперативного вмешательства и вариативный дизайн расстановки портов.

Ключевые слова: спаечный процесс, спаечная болезнь, адгезиолизис, лапароскопический адгезиолизис
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PRINCIPLES OF SURGICAL TACTICS IN LAPAROSCOPIC PROCEDURES UNDER CONDITIONS                     
OF ADHESIVE PROCESSES AND MULTIPLE PREVIOUS LAPAROTOMIES

OLEG E. LUTSEVICH2, EDUARD A. GALLYAMOV1, LIUDMILA V. PROTOPOPOVA1

1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov University), 
119991, Moscow, Russian Federation 
2 Russian University of Medicine, Ministry of Health of the Russian Federation, 127006, Moscow, Russian Federation

Abstract 
Introduction. Adhesive process is a multifactorial pathological condition characterized by the formation of peritoneal adhesions in the abdominal 
cavity due to an imbalance between fibrin formation and fibrinolysis. To date, the leading etiological factor in adhesion formation is considered to 
be a history of surgery. Globally, a pronounced adhesive process is observed after the initial surgical intervention in 55–90 % of people. However, 
it is worth noting that the frequency of adhesion development in the abdominal cavity directly correlates with the type of previously performed 
surgical access. According to several authors, in abdominal surgery, the incidence of adhesions after laparotomy procedures is 70–90 %, and after 
laparoscopic procedures – 35–40 %.
The purpose of this study is to develop principles of surgical management for adhesive processes in the abdominal cavity and pelvis.
Materials and methods. The study is based on data obtained from 635 patients who underwent inpatient treatment at the State Budgetary Healthcare 
Institution “I.V. Davydovsky City Clinical Hospital of the Moscow Department of Health,” the Federal State Budgetary Institution “A.I. Burnazyan 
Federal Medical‑Biological Center of FMBA of Russia,” the University Clinic of the Moscow State University named after M. V. Lomonosov, the 
Federal State Budgetary Institution “Federal Clinical Center for High‑Tech Medicine of FMBA of Russia,” the Federal State Budgetary Institution 
“Federal Scientific and Clinical Center of Russia,” and Clinical Hospital no 1 “Medsi” in Otradnoye, between June 2021 and July 2026. The main 
criteria for inclusion of patients in the study were the presence of an adhesive process in the abdominal cavity or pelvis associated with a previously 
performed surgical intervention. Based on the nature of the previously performed access, the patients were divided into 2 clinical groups: group 1 
(n=334) consisted of patients who had a history of laparoscopic interventions; group 2 (n=301) consisted of patients with a history of laparotomies.
Research results and discussion. In group 1, 334 patients (100 %) underwent laparoscopic surgery; no conversions were performed. In group 2, 296 
patients (98,3 %) were operated on using a minimally invasive approach; 5 patients (1,7 %) were treated via an open approach. The Veress needle was 
used in 10 patients (3 %) of the 1st group and in 3 patients (1 %) of the 2nd group, the Hasson access was used in 28 patients (8,4 %) of the 1st group 
and in 26 patients (8,7 %) of the 2nd group, the "direct trocar" technique – in 85 patients (25,5 %) of the 1st group and in 48 patients (16 %) of the 2nd 
group, optical trocar – in 221 patients (63,2 %) of the 1st group and in 219 patients (72,8 %) of the 2nd group. The “stepping” trocar technique was 
used in 41 patients (12,3 %) in group 1 and in 91 patients (30,2 %) in group 2. The average duration of the surgical intervention in patients in group 
1 was 114±13,5 minutes, and in group 2 – 139±24,6 minutes. The average blood loss during the operation in the 1st and 2nd groups was 101±33 ml 
and 151±25 ml, respectively. In the patient
Conclusion. We have developed principles of personalized surgical tactics that take into account the nature and extent of previous surgical interventions, 
their number, the extent of the adhesive process, and the localization of the adhesion. These principles include: a variable approach to the type of 
surgical access, performing multi‑position ultrasound to determine the “acoustic window” for inserting the first trocar, the staged nature of the 
surgical intervention, and a variable design for the placement of ports.

Key words: adhesive process, adhesive disease, adhesiolysis, laparoscopic adhesiolysis.
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Введение

Спаечный процесс – это мультифакторное патологическое 
состояние, характеризующееся образованием в брюшной по-
лости перитонеальных тяжей вследствие дисбаланса между 
фибринообразованием и фибринолизом. Тригерными фак-
торами для нарушения работы фибринолитической системы 
являются генетическая детерминированность, воспалительные 
заболевания органов брюшной полости и малого таза, эндо-
метриоз, опухолевые процессы, травма брюшной полости, 
химиотерапия или лучевая терапии в анамнезе и ранее пере-
несенные хирургические вмешательства [8, 10].

На сегодняшний день, ведущим этиологическим фактором 
спайкообразования считается наличие операций в анамнезе. 
В мире отмечается выраженный адгезивный процесс после 
первичного хирургического вмешательства у 55–90 % людей 
[1, 3, 19]. Однако стоит отметить, что частота развития спаек 
в брюшной полости напрямую коррелирует с видом ранее вы-
полненного хирургического доступа. Согласно ряду авторов, 
в абдоминальной хирургии частота встречаемости спаечного 
процесса после лапаротомных оперативных вмешательств 
составляет 70–90 %, после лапароскопических – 35–40 % [12].

 По данным Международного спаечного общества 
(International Adhesion Society), по поводу спаечной бо-
лезни ежегодно проходят лечение около 1 % пациентов, 
перенесших ранее оперативные вмешательства [6]. Важно 
уточнить, что наличие спаек в брюшной полости не всегда 
обозначает наличие у пациента спаечной болезни. Такой 
диагноз в обязательном порядке сопряжен с клинической 
симптоматикой, которая может быть вариабельна, в за-
висимости от вовлеченных органов в адгезивный процесс: 
хроническое вздутие живота, абдоминальный или тазовый 
болевой синдром, изменение моторики кишечника (запо-
ры или частый жидкий стул), тошнота, непроходимость 
кишечника (временная, частичная и полная), женское бес-
плодие и диспепсия, ректальное кровотечения и дисхезия 
[2, 7]. Послеоперационная спаечная болезнь развивается 
в 3–14 % случаев после первой лапаротомии, и в 50–96 % 
случаев – после третьей.

Наиболее распространенным осложнением спаечной 
болезни является острая спаечная кишечная непрохо-
димость, которая составляет 60–70 % всех форм непро-
ходимости желудочно‐кишечного тракта [15]. В струк-
туре гинекологических осложнений значимую долю 
занимает трубно-перитонеальное бесплодие, встречающееся                                                                                                            
у 15–20 % пациенток с этой нозологией [2].

В России в открытом доступе отсутствует информация 
о количестве операций, проведенных в условиях спаечного 
процесса и по поводу спаечной болезни. Однако для пред-
положительного анализа структуры патологии в РФ пред-
лагаем ознакомиться с отчетной формой главного хирурга 
МЗ РФ за 2024 г. В нашей стране в 2024 г. были проопериро-

ваны 1 781 755 пациентов по профилю «общая хирургия», 
из которых к пациентам с абдоминальной патологией отно-
сились 739 150 пациентов. Удельный вес лапароскопических 
вмешательств при этом зависит от срочности операции: 
в экстренной хирургии данный процент колеблется 
от 39,7 % до 45,5 %, в плановой хирургии – составляет 54,7 % 
[11]. Данных о количестве повторных операций в РФ не за-
фиксировано. Однако согласно информации, представленной 
в большом когортном исследовании LAPAD, включавшем 
715 пациентов, от 40 до 66% операций в плановой абдоми-
нальной хирургии являются повторными [20]. К понятию 
«повторные» относятся как оперативные вмешательства 
по случаю рецидива заболевания, так и операции у пациентов, 
выполняемые пациентам, у которых в анамнезе были ранее 
выполненные вмешательства по поводу иных патологий. 
Таким образом, полагаясь на вышеизложенные цифры мы 
можем судить о высокой частоте встречаемости спаечного 
процесса. 

В настоящее время накоплен богатый опыт научного 
осмысления профилактики спаечного процесса в брюшной 
полости и малом тазу, при этом отсутствует упорядоченные 
принципы хирургической тактики при данной нозологии. 

Цель – разработать принципы хирургической тактики 
при спаечном процессе в брюшной полости и малом тазу.

Материалы и методы

Исследование базируется на данных, полученных                             
при прохождении стационарного лечения 635 пациентов 
в ГБУЗ «ГКБ им. И.В. Давыдовского ДЗМ», ФГБУ ГНЦ ФБМЦ 
им. А.И. Бурназяна ФМБА России, Университетской клинике 
МНОИ МГУ им. М.В. Ломоносова, ФГБУ ФКЦ ВМТ ФМБА 
России, ФГБУ ФНКЦ России и  КБ № 1 «Медси» в Отрадном  
в период с июня 2021 года по июль 2026 года. Основными 
критериями включения пациентов в исследование являлись 
наличие у пациента спаечного процесса в брюшной полости 
или малом тазу, ассоциированным с ранее выполненным 
оперативным вмешательством. 

На основе характера ранее выполненного доступа пациенты 
были разделены на 2 клинические группы: 1-ая группа была 
представлена пациентами, у которых в анамнезе имелись 
лапароскопические вмешательства, 2-ую группу составляли 
пациенты с ранее выполненными лапаротомиями. В 1-ую 
группу входили 334 пациента, во 2-ую группу – 301 пациентов. 

Средний возраст пациентов в 1-ой группе составлял 
49,6±13,2 лет, во 2-ой – 54,2±12,8 лет. 

Для объективной характеристики обеих групп и последу-
ющей интерпретации результатов хирургического лечения                
в таблице 1 приведем информацию об основных клинических 
диагнозах, с которыми пациенты поступили в рамках текущей 
госпитализации.  Их анализ позволит оценить сопостави-
мость сравниваемых выборок и определить спектр и объем 
предстоящих оперативных вмешательств. 



14

Спецвыпуск'2026МосковскийХирургическийЖурнал

АБДОМИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ / ABDOMINAL SURGERY

МoscowSurgicalJournal

Диагноз / Diagnosis

Количество пациентов, n (%) / 
Number of patients, n (%)

1-ая группа (n=334) / 
Group 1 (n=334)

2-ая группа (n=301) /
 Group 2 (n=301)

Хирургия / Surgery Холецистит / Cholecystitis 71 (21,3 %) 65 (21,6 %)

Ятрогенная травма холедоха / 
Iatrogenic bile duct injury 5 (1,5 %) 6 (2 %)

ГПОД+ГЭРБ / Hiatal hernia + GERD 42 (12,6 %) 42 (14 %)

Рак желудка / Gastric cancer 19 (5,7 %) 17 (5,7 %)

Язва ДПК с пилородуоденальным 
стенозом / Duodenal ulcer with 

pyloroduodenal stenosis
6 (1,8 %) 2 (0,7 %)

Рак толстой и прямой кишки / 
Colorectal cancer 21 (6,3 %) 19 (6,3 %)

Дивертикулит / Diverticulitis 14 (4,2 %) 12 (4 %)

ОКН / Acute bowel obstruction 5 (1,5 %) 5 (1,7 %)

Урология / Urology Рак почки / Renal cancer 28 (8,4 %) 25 (8,3 %)

Рак предстательной железы / 
Prostate cancer 16 (4,8 %) 15 (5 %)

Рак мочевого пузыря / Bladder cancer 6 (1,8 %) 4 (1,3 %)

Ятрогенная травма мочеточника / 
Iatrogenic ureteral injury 12 (3,6 %) 9 (3 %)

Стриктура мочеточника / Ureteral stricture 6 (1,8 %) 5 (1,7 %)

Пузырно-влагалищный свищ / 
Vesicovaginal fistula 18 (5,4 %) 15 (5 %)

Пузырно-прямокишечный свищ / 
Vesicorectal fistula 11 (3,3 %) 14 (4,7 %)

Гинекология / 
Gynecology Рак тела матки / Endometrial cancer 18 (5,4 %) 10 (3,3 %)

Рак шейки матки / Cancer of the cervix 13 (3,9 %) 11 (3,7 %)

Рак яичников / Cancer of the ovary 2 (0,6 %) 13 (4,3 %)

Миома / Uterine myoma 9 (2,7 %) 2 (0,7 %)

Таблица 1 
Основной клинический диагноз в текущую госпитализацию

Table 1
The main clinical diagnosis during the current hospitalization
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Таким образом, группы являются сопоставимы по но-
зологической структуре, что позволяет предположить об 
однородности планируемых оперативных пособий как 
по объему, так и по анатомической зоне вмешательства. 
Отдельно необходимо обратить внимание на пациентов 
с эндометриозом, так как у данный когорты пациентов 
наблюдаются сразу 2 триггерных фактора, располагающих 
к развитию адгезивного процесса.  

Диагноз / Diagnosis

Количество пациентов, n (%) / 
Number of patients, n (%)

1-ая группа (n=334) / 
Group 1 (n=334)

2-ая группа (n=301) /
 Group 2 (n=301)

Гинекология / 
Gynecology Эндометриоз / Endometriosis 3 (0,9 %) 1 (0,3 %)

Пролапс тазового дна / 
Pelvic organ prolapse 3 (0,9 %) 7 (2,3 %)

Спаечная болезнь (в плановом порядке) / 
Adhesive disease 6 (1,8 %) 3 (1 %)

Важным фактором в прогнозировании наличия, распро-
страненности и локализации спаечного процесса является 
анализ ранее выполненных оперативных вмешательств. 
Приведем информацию о предыдущих операциях в обеих 
группах пациентов в таблице 2.

 

Операция / Operation

Количество пациентов, n (%) / 
Number of patients, n (%)

1-ая группа (n=334) / 
Group 1 (n=334)

2-ая группа (n=301) /
 Group 2 (n=301)

Хирургия / 
Surgery

Холецистэктомия / Cholecystectomy 51 (15,3 %) 10 (3,3 %)

Аппендэктомия / Appendectomy 59 (17,7 %) 32 (10,7 %)

Герниопластика / Hernioplasty 3 (0,9 %) 10 (3,3 %)

Антирефлюксные вмешательства / 
Antireflux surgery 31 (9,3 %) 25 (8,3 %)

Резекция желудка / Gastric resection 5 (1,5 %) 14 (4,7 %)

Гастрэктомия / Gastrectomy 9 (2,7 %) 14 (4,7 %)

Спленэктомия / Splenectomy 3 (0,9 %) 2 (0,7 %)

Гемиколэктомия и резекция ободочной 
кишки / Hemicolectomy and colonic resection 12 (3,6 %) 23 (7,7 %)

Таблица 2 
Структура предшествующих операций

Table 2
The structure of previous operations

Окончание Таблицы 1 / End of Table 1
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Таким образом, при анализе вышеприведенных данных 
становится очевидным превалирование операций, выпол-
ненных на нижнем этаже брюшной полости и в малом тазу, 
в сравнении с оперативными вмешательствами на орга-
нах верхнего этажа брюшной полости. Также отмечается,                                                        
что у одного пациента в анамнезе может быть несколько 
оперативных пособий.

Помимо характера ранее выполненных операций необхо-
димо акцентировать внимание на количество хирургических 
вмешательств в анамнезе у пациента, поскольку существует 
выраженная корреляция между кратностью операций и ри-
ском формирования адгезивного процесса. Приведем данные                            
о количестве ранее перенесенных операций у пациентов обеих 
групп в таблице 3. 

Операция / Operation

Количество пациентов, n (%) / 
Number of patients, n (%)

1-ая группа (n=334) / 
Group 1 (n=334)

2-ая группа (n=301) /
 Group 2 (n=301)

Урология / Urology Реконструктивные операции на кишке / 
Reconstructive bowel surgery 12 (3,6%) 11 (3,7 %)

Операции при ОКН / Surgeries for acute 
intestinal obstruction 1 (0,3 %) 7 (2,3 %)

Нефрэктомия / Nephrectomy 22 (6,6 %) 13 (4,3 %)

Резекция почки / Partial nephrectomy 21 (6,3 %) 6 (2 %)

Простатэктомия / Prostatectomy 15 (4,5 %) 10 (3,3 %)

Цистэктомия / Cystectomy 3 (0,9 %) 10 (3,3 %)

Psoas-Hitch + Boari 22 (6,6 %) 32 (10,6 %)

Гинекология / 
Gynecology Кишечная пластика / Intestinal interposition 10 (3 %) 9 (3 %)

Разобщение пузырно-влагалищного                   
свища / Vesicovaginal fistula repair 10 (3 %) 14 (4,7 %)

Разобщение пузырно-прямокишечного   
свища / Vesicorectal fistula repair 10 (3 %) 7 (2,3 %)

Пластика лоханочно-мочеточникового 
сегмента / Pyeloplasty 11 (3,3 %) 17 (5,7 %)

Экстирпация матки / Hysterectomy 29 (8,7 %) 30 (10 %)

Миомэктомия / Myomectomy 8 (2,4 %) 1 (0,3 %)

Операции на придатках матки /                 
Adnexal surgery 14 (4,2 %) 4 (1,3 %)

Операции при глубоком инфильтративном 
энндометриозе / Surgery for deep infiltrating 

endometriosis
3 (0,9 %) 5 (1,7 %)

Сакровагинопексия / Sacrocolpopexy 2 (0,6 %) 0 (0 %)

Кесарево сечение / Cesarean section 0 (0 %) 24 (8 %)

Окончание Таблицы 2 / End of Table 2 
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Анализируя полученные данные, приходим к выводу                      
о превалировании в анамнезе пациентов обеих групп одного 
оперативного вмешательства.

В ходе исследования всем пациентам выполнялся стан-
дартный план предоперационной диагностики, направлен-
ный на выявление спаечного процесса в брюшной полости.                                
В него входили следующие инструментальные методы: поли-
позиционное УЗИ, КТ с внутривенным и пероральным кон-
трастированием, кино-МРТ. Все вышеперечисленные методы 
способствуют не только верификации адгезивного процесса, 
но и оценке его распространенности, локализации, определе-
нию вовлеченных анатомических структур, что в дальнейшем 
также влияет на определение тактики хирургического лечения. 

Так, полипозиционное УЗИ является обязательным ме-
тодом инструментальной диагностики у пациентов с адге-
зивным процессом в брюшной полости и малом тазу (рис. 1).                
В процессе исследования оцениваются анатомо-топографиче-
ские взаимоотношения органов брюшной полости и малого 
таза в условиях изменения функционального положения, 
что позволяет судить об их подвижности и выраженности 
фиксации.  Линейным датчиком визуализируется передняя 
брюшная стенка с целью выявления фиксированных к ней 
участков кишки или большого сальника. При этом при-
стальное внимание уделяется послеоперационным рубцам 
(при наличии лапаротомии в анамнезе) и параумбиликаль-
ной области (при предшествующих лапароскопических 
вмешательствах). Сонографическими критериями спаеч-
ного процесса являются: отсутствие перистальтической 
деформации кишечного контура, ограничение продольной 
экскурсии петли, а также возможна деформация петли 
кишки в процессе дыхания. При висцеро-париетальных 
сращениях визуализируется нарушение четкости контура 
брюшины либо ее слияние с поперечной фасцией. Кроме 
того, отмечаются структурные изменения гиперэхогенной 
брюшинной линии в виде ее утолщения, деформации или 
фрагментации с появлением зон прерывистости. 

Рис. 1. Полипозиционное ультразвуковое исследование

Fig. 1. Polypositional ultrasound

Таблица 3 
Количество операций в анамнезе

Table 3
Number of surgeries in the medical history

Количество 
операций / 
The number              
of operations

Количество пациентов, n (%) / 
Number of patients, n (%)

1-ая группа (n=334) / 
Group 1 (n=334)

2-ая группа (n=301) /
 Group 2 (n=301)

1 315 (94,3 %) 264 (87,7 %)

2 13 (3,9 %) 11 (3,7 %)

3 и более /
3 or more 6 (1,8 %) 5 (1,7 %)

а

б

в
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Одним из ключевых диагностических методов в ходе уль-
тразвукового исследования выступает тест висцерального 
скольжения. С использованием линейного или конвексно-
го датчика определяется амплитуда смещения внутренних 
органов по направлению к париетальной брюшине, вели-
чина которой коррелирует с их анатомическим положени-
ем относительно диафрагмы. В физиологических условиях 
данная амплитуда при поверхностном дыхании варьиру-
ет в интервале 1,0–2,5 см, при форсированном дыхании –                       
от 2,0 до 5,0 см. При наличии спаечного процесса экскурсия 
органов существенно ограничивается и даже при глубоком 
вдохе не превышает 1,0 см [5]. В обеих группах пациентов 
был применен данный метод, его результаты представлены 
в таблице 4. 

Таким образом, во 2-ой группе определяется большее 
количество пациентов с положительным тестом висце-
рального скольжения, что обусловлено более массивным 
и распространённым адгезивным процессом в связи с ла-
паротомией. В 1-ой же группе у ряда пациентов тест по-
казал отрицательный результат, что связано с локальным 
расположением спаечного процесса, которое усложняет 
диагностику наличия спаек путем оценки результатов те-
ста висцерального скольжения.

В ходе предоперационной диагностики также приме-
нялось КТ с внутривенным и пероральным контрастиро-
ванием, которое позволяло оценить распространенность 
спаечного процесса. Распределение пациентов обеих 
групп по КТ-признакам спаечного процесса представлено 
в таблице 5.

Таблица 4 
Результаты теста висцерального скольжения

Table 4
Results of the visceral sliding test

Скольжение (см) 
/ Sliding (cm)

Количество пациентов, n (%) / 
Number of patients, n (%)

1-ая группа (n=334) / 
Group 1 (n=334)

2-ая группа (n=301) /
 Group 2 (n=301)

>1 87 (66,7 %) 0 (0 %)

<1 247 (33,3 %) 301 (100 %)

Таблица 5 
Результаты КТ с внутривенным 

и пероральным контрастированием

Table 5
Results of CT with intravenous 
and oral contrast enhancement

КТ-признаки 
спаечного процесса 

/ CT signs of an 
adhesive process

Количество пациентов, n (%) / 
Number of patients, n (%)

1-ая группа 
(n=334) / Group 1 

(n=334)

2-ая группа (n=301) /
 Group 2 (n=301)

Дислокация 
кишечных петель 

/ Dislocation of 
intestinal loops

247 (74 %) 301 (100 %)

Конгламерат из 
кишечных петель 
/ Conglomerate of 

bowel loops

42 (12,6 %) 210 (69,8 %)

Ассиметрия толщи-
ны стенки кишки / 
Asymmetry of bowel 

wall thickness

10 (3 %) 27 (9 %)

Патологический 
изгиб кишки / 

Abnormal bowel 
angulation

102 (30,5 %) 105 (34,9 %)

Симптом «клюва» / 
Bird's beak sign 10 (3 %) 9 (3 %)

Локальный стаз 
содержимого в 

отдельных сегмен-
тах кишки / Local 
stasis of contents in 
individual segments

16 (4,8 %) 48 (16 %)

Симптом натяже-
ния и сближения 
брыжеечных со-
судов / Tethering 

and convergence of 
mesenteric vessels

113 (33,8 %) 261 (86,7 %)

Симптом «жировой 
выемки» / Fat notch 

sign
10 (3 %) 5 (1,7 %)

Отек брыжейки / 
Mesenteric edema 10 (3 %) 9 (3 %)

Отсутствие призна-
ков / No signs of 87 (26 %) 0 (0 %)
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Таким образом, при оценке результатов КТ с внутри-
венным и пероральным наиболее распространенным                    
КТ-признаками спаечного процесса являлось изменение 
положения кишечных петель при серии последовательных 
снимков. 

В качестве одного из методов динамической визуализа-
ции при обследовании пациентов с адгезивным процессом 
применяется кино-МРТ. Для корректности полученных 
данных пациентов заранее предупреждаем о необходи-
мости глубоко дышать или напрягать мышцы брюшного 
пресса. В процессе сканирования оцениваются следую-
щие параметры: однонаправленное смещение анатомиче-
ских структур при отсутствии разделения между ними, 
деформация органов, утолщение стенок кишки, а также 
наличие «заостренных» углов кишки. Для интерпретации 
результатов используется тест висцерального скольжения, 
а также классификация M. Katayama и соавт. (2001), в соот-
ветствии с которой выделяют три типа подвижности орга-
нов: 1 тип – нормальное скольжение (>1 см),  2 тип – огра-
ниченное движение (< 1 см) (2А – наличие независимого 
от соседних органов движения; 2Б – наличие движения, 
синхронного с соседними органами), 3 тип – отсутствие 
какого-либо движения [4]. На основании данной класси-
фикации проведено распределение пациентов, результаты 
которого представлены в таблице 6.

Таким образом, во 2-ой группе отмечаются пациенты 
только с типом движения органов 2Б и 3, что свидетель-
ствует о массивности спаечного процесса. В 1-ой же груп-
пе ряд пациентов относится к категориям 1 и 2А, которые 

демонстрируют либо отсутствие спаечного процесса, либо 
незначительное спайкообразование. 

При помощи вышеперечисленных инструментальных 
методов, а также интраоперационной оценки всем паци-
ентам была определена степень спаечного процесса со-
гласно классификации О.И. Блинникова и др. (1993 г.). 
Предлагаем с ней ознакомиться: I степень – локальный 
процесс, ограниченный областью рубца; II степень – 
локальный процесс в сочетании с одиночными спайками 
в других областях; III степень – спаечный процесс зани-
мает один этаж брюшной полости, IV степень – спаечный 
процесс занимает 2/3 брюшной полости и более. Пред-
ставляем распределение пациентов по данному показате-
лю в таблице 7.

Таким образом, заметно превалирование пациентов                
с более высокой степенью спаечного процесса во 2-ой 
группе, что обусловлено ранее выполненной лапаротоми-
ей в анамнезе. 

Операционная тактика 

Первостепенно при планировании хирургического 
вмешательства в условиях спаечного процесса определял-
ся характер доступа – лапаротомия или лапароскопия.                   
В своей хирургической практике при отсутствии противо-
показаний мы отдавали предпочтение миниинвазивному 
доступу в связи с меньшей травматичностью, более дели-
катной работе с тканями за счет многократного увеличе-
ния, сокращением времени оперативного вмешательства, 
уменьшением частоты возникновения гнойно-септиче-

Таблица 6 
Результаты теста висцерального скольжения 

при кино-МРТ

Table 6
Results of the visceral slide test on cine-MRI

Тип скольжения 
/ Sliding type

Количество пациентов, n (%) / 
Number of patients, n (%)

1-ая группа (n=334) / 
Group 1 (n=334)

2-ая группа (n=301) /
 Group 2 (n=301)

1 81 (24,3 %) 0 (0 %)

2 А 6 (1,8 %) 0 (0 %)

2Б 213 (63,8 %) 180 (59,8 %)

3 34 (10,2 %) 121 (40,2 %)

Таблица 7 
Степень спаечного процесса по классификации                                  

О.И. Блинникова (1993 г.)

Table 7
The degree of the adhesive process according                                                     
to the classification by O.I. Blinnikov (1993)

Степень 
спаечного 

процесса / The 
degree of the 

adhesive process

Количество пациентов, n (%) / 
Number of patients, n (%)

1-ая группа (n=334) / 
Group 1 (n=334)

2-ая группа (n=301) /
 Group 2 (n=301)

I 81 (24,3 %) 0 (0 %)

II 183 (54,8 %) 18 (6 %)

III 64 (19,2 %) 251 (83,4 %)

IV 6 (1,8 %) 32 (10,6 %)
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ских осложнений при заживлении послеоперационных 
ран, более быстрым восстановлением моторики кишеч-
ника, снижением послеоперационной летальности, сни-
жением болевого синдрома, ранней активацией больных 
и сокращением койко-дней, более быстрой реабилитации 
больных. 

В случае выбора лапароскопии следующим этапом яв-
ляется определение вида доступа – игла Вереша, доступ 
по Хассону, метод «прямого» троакара или оптический 
троакар. 

1) Игла Вереша, по нашему мнению, является наиме-
нее предпочтительным видом доступа в связи с высоким 
риском ятрогенной травмы полых органов и магистраль-
ных сосудов, который значительно увеличивается в усло-
виях адгезивного процесса. 

2) Доступ по Хассону позволяет существенно снизить 
вероятность повреждения полых органов, а риск ятро-
генной травмы магистральных сосудов практически ис-
ключить. Однако при выборе данного доступа важным 
аспектом является точка входа, выбор которой зависит как 
от характера ранее выполненного доступа, так и от зоны 
предыдущей операции. Таким образом, доступ по Хассо-
ну должен осуществляться вдали от послеоперационного 
рубца при ранее выполненной лапаротомии и вдали от па-
раумбиликальной области при ранее выполненной лапа-
роскопии. Данный подход обусловлен более выраженным 
спаечным процессом в этих зонах, что ассоциировано с по-
вышенным риском интраоперационных осложнений. 

3) Метод «прямого» троакара является одним из ви-
дов лапароскопического доступа, особенно в условиях 
ранее выполненного малоинвазивного вмешательства, 
позволяющим снизить риск ятрогенной травмы. При 
его применении сохраняет свою актуальность подход, 
описанный при доступе по Хассону: точка постановки 
первого троакара должна быть вдали от послеопераци-
онного рубца (при ранее выполненной лапаротомии) или 
параумбиликальной области (при ранее выполненной  
лапароскопии).

4) Оптический троакар является самым безопасным 
видом эндоскопического доступа. За счет возможности 
полной визуализации снижается риск интраоперационной 
травмы, а вероятность нераспознанных интраоперацио-
ных повреждений в ходе установки первого троакара пол-
ностью нивелируется. В своей клинической практике мы 
активно используем 2 вида оптических троакаров – клас-
сический и баллонный, которые за счет резьбы в первом 
случае и фиксирующего кольца во втором препятствуют 
миграции троакара. VISIPORT, по нашему мнению, явля-
ется условно безопасным оптическим троакаром в связи              
с тем, что нож, предвосхищающий продвижение троакара, 
при интимном предлежании кишки к передней брюшной 
стенки может привести к ятрогенной травме.

В связи с наличием спаечного процесса всем пациентов 
проводилось предоперационное ультразвуковое исследо-
вание передней брюшной стенки с целью верификации 
подпаянных петлей кишки, выбора «акустического окна» 
и определения вида лапароскопического доступа. Опреде-
ление «акустического окна» является важным этапам при 
планировании повторного оперативного вмешательства, 
поскольку данный способ прицельной установки первого 
троакара позволяет расширить показания к лапароскопи-
ческому доступу и нивелировать риск интраоперацион-
ной травмы. 

Стоит отметить, что место установки первого троакара 
не обязательно должно быть сопряжено с зоной основного 
оперативного вмешательства, поскольку первым этапом                
в условиях наличия спаечного процесса является адгези-
олизис. В таких условиях актуально применение методики 
«шагающих троакаров», которая подразумевает динами-
ческое изменение положения портов в ходе операции. Ко-
личество троакарных доступов, в данном случае, не явля-
лось для нас ограничивающим фактором.

Существенное значение при выполнении лапароско-
пического адгезиолизиса приобретает выбор инстру-
ментов. В условиях спаечного процесса для диссекции                  
целесообразно использование «холодных» ножниц, по-
скольку в случае повреждения полых органов или ма-
гистральных сосудов, такой дефект легче устранить, 
чем если бы повреждение было вызвано электрохирур-
гическим инструментом. Это связано с тем фактом, что 
при термическом воздействии инструмента диссекции                       
на ткань повышается риск расхождения краев раны при 
наложении швов, в связи с чем возникает необходимость 
формирования шва с большим вовлечением ткани, что 
может негативно влиять на процесс регенерации и за-
живления дефекта (рис. 2, 3).

Рис. 2. Пример спаечного процесса после открытой фундопликации

Fig. 2. Example of adhesions after open fundoplication
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Таким образом, необходимость адгезиолизиса диктует 
свои условия к тактике оперативного вмешательства – вы-
бору хирургических энергий, доступа и последовательно-
сти этапов оперативного вмешательства.

Результаты

В 1-ой группе 334 пациентам (100 %) было проведе-
но лапароскопическое оперативное вмешательство, кон-
версии не проводились. Во 2-ой группе малоинвазивным 
доступом были прооперированы 296 пациентов (98,3 %), 
5 (1,7 %) – был выбран открытый доступ. Проведение ла-
паротомии было обусловлено отягощающими факторами 
по данным инструментальной диагностики, а именно – 
отсутствием акустического окна по данным полипозици-
онного УЗИ ввиду тотального спаечного процесса.

На основе локализации и распространенности спа-
ечного процесса, данные о которых были получены при 
проведении инструментальных исследований, пациен-
там определялся вид лапароскопического доступа. С рас-
пределением пациентов по данному критерию предлага-
ем ознакомиться в таблице 8. 

Таким образом, в 1-ой группе превалирует методика 
«прямого троакара», а во 2-ой группе – оптический тро-
акар. Данная тенденция обусловлена более массивным 
спаечным процессом во 2-ой группе.

Методика «шагающих» троакаров применялась                           
у 41 пациента (12,3 %) 1-ой группы и у 91 пациента (30,2 %) 
2-ой группы.  Более активное применение данной мето-
дики во 2-ой группе обусловлено более высокой степе-
нью спаечного процессоа и, следовательно, меньшим ко-
личеством потенциальных акустических окон.

Средняя продолжительность оперативного вмеша-
тельства у пациентов 1-ой группы составляло 114±13,5 
минут, во 2-ой группе – 139±24,6 минут. Время операции 
напрямую коррелировало с распространенностью спаеч-
ного процесса, а также с объемом оперативного вмеша-
тельства. 

Средняя кровопотеря при проведении операции со-
ставила в 1-ой и 2-ой группах составила 101±33 мл                          
и 151±25 мл соответственно. Увеличение данного показа-
теля у пациентов 2-ой группы обусловлено более трудо-
емким этапом адгезиолизиса. 

У пациентов 1-ой группы были зафиксированы                            
34 (10,2 %) интраоперационных осложнений, у пациентов 
2-ой группы – 40 (13,3 %) интраоперационных осложне-
ний. К ним относились: повреждение серозной оболочки 
кишки, вскрытие просвета кишки, повреждение брыжей-
ки тонкой кишки, повреждение плеврального синуса, 
кровотечения из нижних эпигастральных сосудов. Озна-
комимся с их распределением по группам в таблице 9. 

Рис. 3. Пример спаечного процесса после открытой фундопликации

Fig. 3. Example of adhesions after open fundoplication

Таблица 8 
Вид хирургического доступа

Table 8
Type of surgical access 

Вид surgical 
доступа / Type 

of surgical access

Количество пациентов, n (%) / 
Number of patients, n (%)

1-ая группа (n=334) / 
Group 1 (n=334)

2-ая группа (n=301) /
 Group 2 (n=301)

Игла Вереша / 
Veress needle 10 (3 %) 3 (1 %)

Вид surgical 
доступа / Type 

of surgical access

Количество пациентов, n (%) / 
Number of patients, n (%)

1-ая группа (n=334) / 
Group 1 (n=334)

2-ая группа (n=301) /
 Group 2 (n=301)

Доступ по Хас-
сону / Hasson 

access
28 (8,4 %) 26 (8,7 %)

Методика «пря-
мого троакара» 
/ Direct trocar 

technique

85 (25,5 %) 48 (16 %)

Оптический 
троакар / Visual 

trocar
211 (63,2 %) 219 (72,8 %)

Лапаротомия / 
Laparotomy 0 (0 %) 5 (1,7 %)

Окончание Таблицы 8 / End of Table 8 
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Таким образом, во 2-ой группе наблюдается большее 
количество интраоперационных осложнений, что обу-
словлено более сложной интраоперационной ситуацией 
в связи с массивным спаечным процессом. 

Систематизация послеоперационных осложнений осу-
ществлялась в соответствии с классификацией Clavien-
Dindo. Таким образом, у 46 пациентов (13,8 %) из 1-ой 
группы и у 62 пациентов (20,6 %) из 2-ой группы были вы-
явлены малые послеоперационные осложнения (1–2 сте- 
пени), к которым относились парез кишечника, тошно-
та, небольшая гематома подкожной жировой клетчатки, 
дизурические явления, лимфорея, а также пневмония и 
раневая инфекция. Все послеоперационные осложнения 
по Clavien-Dindo 1–2 степени купировились в течение                             
30 дней от оперативного вмешательства либо самостоя-
тельно (1 степень), либо при помощи применения меди-
каментозной терапии (2 степень).  Осложнения 3 степени 
представлены у 8 пациентов (2,4 %) 1-ой группы и у 11 па- 
циентов (3,7 %) 2-ой группы, проявляющиеся в виде лим-
фоцеле, внутрибрюшного абсцесса, синдрома непрохо-
димости кишечника и внутрибрюшного кровотечения. 
Данные осложнения были скоррегированы при помощи 
повторного хирургического вмешательства. Стоит от-
метить, что у пациентов со степенью 3б была выполне-
на релапароскопия, открытые доступы не применялись. 
Предлагаем подробнее ознакомиться с распределением 
больных по данному критерию в таблице 10. 

Таблица 9 
Интраоперационные осложнения

Table 9
Intraoperative complications 

Интраоперационное 
осложнение / Intraop-

erative complication

Количество пациентов, n (%) / 
Number of patients, n (%)

1-ая группа 
(n=334) / Group 1 

(n=334)

2-ая группа 
(n=301) /

 Group 2 (n=301)

Повреждение сероз-
ной оболочки кишки 
/ Serosal injury of the 

bowel

13 (3,9 %) 15 (5 %)

Вскрытие просвета 
кишки / iatrogenic 
bowel perforation

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

Повреждение 
брыжейки тонкой 
и толстой кишки / 

Injury to the mesentery 
of the small and large 

intestine

10 (3 %) 12 (4 %)

Повреждение плев-
рального синуса / 
Pleural sinus injury

5 (1,5 %) 3 (1 %)

Кровотечения из эпи-
гастральных сосудов 
/ Hemorrhage from the 

epigastric vessels

4 (1,2 %) 6 (2 %)

Послеоперационное осложнение / Postoperative complications

Количество пациентов, n (%) /  
Number of patients, n (%)

1-ая группа (n=334) / 
Group 1 (n=334)

2-ая группа (n=301) / 
Group 2 (n=301)

1 степень / Grade 1

Парез кишечника / Intestinal paresis 17 (5 %) 19 (6,3%)

Тошнота / Nausea 14 (4,2 %) 16 (5,3 %)

Гематома ПЖК / Subcutaneous hematoma 1 (0,3 %) 9 (3 %)

Дизурические явления / Dysuria 4 (1,2 %) 5 (1,7 %)

2 степень / Grade 2
Лимфорея / Lymphorrhea 5 (1,5 %) 4 (1,3 %)

Раневая инфекция / Surgical site infection 3 (0,9 %) 5 (1,7 %)

Таблица 10
Послеоперационные осложнения по Clavien-Dindo

Table 10
Postoperative complications according to Clavien‑Dindo classification
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Таким образом, во 2-ой группе отмечалось большее ко-
личество послеоперационных осложнений, как малых, так 
и больших. 

Рецидивы спаечной болезни в течение первого года от 
операции наблюдались у 2 пациентов 1-ой группы и 5 па-
циентов 2-ой группы.

Вывод

Проведя ретроспективный анализ 635 пациентов                                   
со спаечным процессом в брюшной полости и малом 
тазу, нами были разработаны принципы персонифициро-
ванной хирургической тактики, учитывающие характер                         
и объем предыдущих оперативных вмешательств, их ко-
личество, распространенность и локализацию адгезивно-
го процесса. Таким образом, указанные характеристики 
оказывали влияние на характер и вид хирургического до-
ступа, выбор инструментов диссекции, дизайн расстанов-
ки портов и этапность хирургического лечения.

В ходе исследования нами было установлено, что у па-
циентов, перенесших ранее лапаротомное вмешательство, 
отмечается более высокая степень спаечного процесса, 
что коррелирует со сложностью хирургического пособия. 
В результате чего у данной когорты пациентов отмечается 
большее количество интра- и послеоперационных ослож-
нений, время операции и объем кровопотери.

Обсуждение

Спаечный процесс является распространенным пато-
логическим состоянием, встречающимся после лапаро-

Послеоперационное осложнение / Postoperative complications

Количество пациентов, n (%) /  
Number of patients, n (%)

1-ая группа (n=334) / 
Group 1 (n=334)

2-ая группа (n=301) / 
Group 2 (n=301)

3 степень / Grade 3

3А
Лимфоцеле / Lymphocele 2 (0,6 %) 1 (0,3 %)

Внутрибрюшной абсцесс / Intra-
abdominal abscess 1 (0,3 %) 2 (0,7 %)

3Б
ОКН / Acute intestinal obstruction 2 (0,6 %) 3 (1 %)

Внутрибрюшное кровотечение / Intra-
abdominal hemorrhage 3 (0,9 %) 5 (1,7 %)

4 степень / Grade 4 0 (0 %) 0 (0 %)

5 степень / Grade 5 0 (0 %) 0 (0 %)

томных операций в 60–93 % случаев и в 19–35 % – после 
ранее перенесенных малоинвазивных вмешательств [9]. 
В случае необходимости выполнения повторных операций 
наличие спаек является отягощающим фактором ввиду 
высокого риска ятрогенных повреждений. Так, согласно 
ряду авторов, наиболее распространенным интраопераци-
онным осложнением во время адгезиолизиса является по-
вреждения кишки, риск которого составляет 10 %. Более 
того, согласно ретроспективному исследованию Sebastian-
Valverde, включавшем 333 пациентов со спаечной кишеч-
ной непроходимостью, частота конверсий составляла 
38,5 % [18]. Схожие показатели получил Dindo D в ходе 
крупнокогортного исследования, включавшем 537 паци-
ентов, частота конверсий у которых составляла 32,4 % [13]. 
Такие высокие показатели переходов в открытые опера-
ции свидетельствуют о технических сложностях, с ко-
торыми сталкивается операционная бригада при работе                                   
в условиях спаечного процесса.

С целью минимизации риска рецидива адгезивного про-
цесса рекомендуется придерживаться хирургической техни-
ке, направленной на уменьшение травмы брюшины: мини-
мизация манипуляции с тканями, качественный гемостаз, 
предупреждением гемиперитонеума, своевременное удале-
ние некротизированного материала из полости, визуально 
контролируемую укладку петель кишки, а также применение 
противоспаечных барьеров (Intercoat gel, Interceed, мезогель). 
Тромбин и фибриновые сиаланты местного применения 
дают доказанный гемостатический эффект и могут считаться 
помощниками в стратегии уменьшения спаек [7, 8].

Окончание Таблицы 10 / End of Table 10 
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Однако, лапароскопические технологии, несмотря на 
широкое распространение в лечении спаечной болезни, 
сохраняют ряд недостатков, к которым относится увели-
ченное время оперативного вмешательства с последую-
щим скрытым повреждением мезотелия вследствие пнев-
моперитонеума, гипоксии и десикации. Для эффективного 
преодоления негативного действия инсуффляционного 
газа рекомендованы увлажнение и согревание или охлаж-
дение до +30 °С нагнетаемой газовой смеси с уменьшени-
ем уровня потока газа и давления инсуффляции, а также 
замена чистого углекислого газа на смесь 86% CO2 + 10% 
NO2 + 4% O2 [7, 8]. 

Заключение

В условиях наличия спаечного процесса в брюшной 
полости персонифицированная тактика хирургического 
лечения базируется на данных инструментальных мето-
дов исследования и анализе предшествующих операций. 
Данная информация дает базис для предположения о рас-
пространенности и локализации спаечного процесса, что 
оказывает влияние на характер хирургического доступа, 
этапность оперативного вмешательства, дизайн расста-
новки портов и выбор инструментов диссекции. 

Вышеизложенное актуализирует дальнейшие научные 
исследования с целью оптимизации хирургического под-
хода и создания единого алгоритма операции в условиях 
спаечного процесса.
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минальной операции? Инновационная медицина Кубани. 2022.                      
№ 4. С. 75–81. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2022-25-4-75-81 

6. Луцевич О. Э., Галлямов Э. А., Попов С. В., Биктимиров 
Р. Г., Санжаров А. Е., Преснов К. С., Орлов И. Н., Кочкин А. Д., 
Сергеев В. П., Новиков А. Б., Биктимиров Т. Р., Галлямова С. В., 
Насырова Н. И., Аминова Л. Н., Павлова С. А., Михайликов Т. Г., 
Харчук А.В., Ерин С. А. Особенности лапароскопических опера-
ций в условиях спаечной болезни брюшины и возможности ее 
лапароскопического лечения и профилактики. Тихоокеанский 
медицинский журнал. 2017. № 1. С. 69–73. https://doi.org/10.17238/
PmJ1609-1175.2017.1.69-73

7. Луцевич  О.Э., Акимов  В.П., Ширинский  В.Г., Бичев  А.А. 
Вопросы патогенеза спаечной болезни брюшины и современные 
подходы к ее предупреждению. Обзор литературы.    Московский 
хирургический журнал. 2017. № 3. С. 11–26.

8. Луцевич О.Э., Акимов В.П., Ширинский В.Г., Бичев А.А. 
Спаечная болезнь брюшины: современный взгляд на патогенез и 
лечение. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 2017. № 10. С. 100–
108. https://doi.org/10.17116/hirurgia201710100-108

9. Михин И.В., Ткаченко Л.В., Минаева Е.А. 
Оптимизация подходов к  лечению спаечной болезни малого 
таза.  Эндоскопическая хирургия. 2014. № 20(3). С. 12–17.

10. Морозов А.М., Сергеев А.Н., Сергеев Н.А., Багдасаров А.А., 
Петрухина  Е.С., Степаненко  В.П., Фисюк  Е.А. Возможности 
профилактики развития спаечного процесса.    Хирургическая 
практика. 2025. № 1. С. 46–63.    https://doi.org/10.5922/2223-2427-
2025-10-1-4

11. Ревиашвили А.Ш., Оловянный В.Е., Гогия Б.Ш., Руч-                             
кин Д.В., Марков П.В., Гурмиков Б.Н., Мамошин А.В., Чили-
лов А.М., Кузнецов А.В., Шелина Н.В. Хирургическая помощь                                   
в Российской Федерации. М., 2025. 192 с.

12. Сундеев А.С., Андреев А.А., Лаптиёва А.Ю., Сазонов П.А., 
Григорьева Е.В., Остроушко А.П., Карташов Я.И., Пучнина А.В. 
Спаечная болезнь брюшной полости: этиоморфопатогенез, со-
временные подходы к диагностике, лечению и профилакти-
ке. Российский медицинский журнал. 2024. Т. 30. № 4. C. 389–
398. https://doi.org/10.17816/medjrf626883

13. Dindo D., Schafer M., Muller M.K., Clavien P.A., Hahnloser D. 
Laparoscopy for small bowel obstruction: the reason for conversion mat-
ters. Surg Endosc., 2010, no 24(4), рр. 792–797. https://doi.org/10.1007/
s00464-009-0658-1

14. Elkomos B.E., Fahmy K., & Kamel K.A. Laparoscopic adhesiolysis 
versus open adhesiolysis in acute adhesive small bowel obstruction. 
Journal of Minimal Access Surgery, 2023, no 19(4), рр. 511–517. https://
doi.org/10.4103/jmas.jmas_43_23

15. Ellis H. The clinical significance of adhesions: focus on intestinal 
obstruction. Eur J Surg Suppl., 1997, no 577, рр. 5–9. PMID: 9076446.

16. Keys to successful laparoscopic adhesiolysis for adhesive 
small bowel obstruction: A scoping review. Heliyon, 2024, Volume 10,                       
Issue 14, e34359, ISSN2405-440, https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2024.
e34359

17. Oliveira Souza Lima S.R., Kanemitsu K., Rashid M., Patel V.K., 
Ali M. Long-Term Efficacy and Safety of Adhesion Prevention Agents 
in Abdominal and Pelvic Surgeries: A Systematic Review. Cureus, 2024, 
no 16(10), рр. e71280. DOI: 10.7759/cureus.71280. PMID: 39534835; 
PMCID: PMC11554435.

18. Sebastian-Valverde E., Téllez C., Burdío F., Poves I. and Grande L. 
Individualization of the best approach for adhesive small bowel 



25

МoscowSurgicalJournal

АБДОМИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ / ABDOMINAL SURGERY

МосковскийХирургическийЖурнал
Спецвыпуск'2026

obstruction. ANZ Journal of Surgery, 2023, no 93, рр. 2132–2137. https://
doi.org/10.1111/ans.18649

19. Stratakis K., Kalogiannis E., Thanopoulos A., Grigoriadis G., 
Roditis S., Kaliatsi E.G., Nikiteas N., Kontzoglou K., Perrea D. Mecha-
nisms and Therapeutic Approaches for Peritoneal Adhesions: A Com-
prehensive Review. Chirurgia (Bucur), 2023, no 118(2), рр. 113–126. 
https://doi.org/10.21614/chirurgia.2840

20. Strik C., Stommel M.W.J., Schipper L.J.  et al.  Risk factors for 
future repeat abdominal surgery. Langenbecks Arch Surg, 2016, no 401, 
рр. 829–837. https://doi.org/10.1007/s00423-016-1414-3

R e f e r e n c e s :

1. Klyuiko D.A. Intraoperative assessment of the prevalence of 
adhesions in the abdominal cavity. Surgery. Eastern Europe, 2021, no 
10(4), рр. 484–491. (In Russ.) https://doi.org/10.34883/PI.2021.10.4.016

2. Adamyan L.V., Mikhaleva L.M., Tkachev N.A. et al. Modelling 
and prevention of postoperative adhesions in gynaecological and 
pelvic surgery in experiment: morphological and ultrastructural 
features.  Russian Journal of Human Reproduction, 2024, no 30(2),                     
рр. 42–50. (In Russ.) https://doi.org/10.17116/repro20243002142

3. Akentieva T.N., Mukhamadiyarov R.A., Krivkina E.O., Luzga- 
rev S.V., Kudryavtseva Yu.A. Experimental evaluation of the adhesive 
process in the abdominal cavity using modified suture material and 
modified with heparin. Surgery. Journal named after N.I. Pirogov, 2020, 
no 3, рр. 29–34. (In Russ.) https://doi.org/10.17116/hirurgia2020х03129

4. Armashov V.P., Belousov A.M., Vavshko M.V., Gorskiy V.A., 
Pavlenko V.V., Matveev N.L. Can we detect peritoneal adhesions with 
MRI and CT prior to abdominal surgery? Innovative Medicine of Kuban, 
2023, no 1, рр. 97–102. (In Russ.) https://doi.org/10.35401/2541-9897-
2023-26-1-97-102

5. Armashov V.P., Belousov A.M., Vavshko M.V., Madrakhi-                   
mov Sh.N., Armashov G.V., Matveev N.L. Is it possible to detect 
peritoneal adhesions with ultrasound before abdominal surgery? 
Innovative Medicine of Kuban, 2022, no 4, рр. 75–81. (In Russ.) https://
doi. org/10.35401/2541-9897-2022-25-4-75-81

6. Lutsevich O.E., Gallyamov E.A., Popov S.V., Biktimirov R.G., 
Sanzharov A.E., Presnov K.S., Orlov I.N., Kochkin A.D., Sergeev V.P., 
Novikov A.B., Biktimirov T.R., Gallyamova S.V., Nasyrova N.I., 
Aminova L.N. Pavlova S.A., Mikhailikov T.G., Kharchuk A.V., Yerin S.A. 
Features of laparoscopic operations in conditions of adhesive peritoneal 
disease and the possibility of its laparoscopic treatment and prevention. 
Pacific Medical Journal, 2017, no 1, pp. 69–73. (In Russ.)  https://doi. 
org/10.17238/PmJ1609-1175.2017.1.69-73

7.  Lutsevich O.E., Akimov V.P., Shirinsky V.G., Bichev A.A. Issues 
of the pathogenesis of adhesive disease of the peritoneum and modern 
approaches to its prevention. Literature review. Moscow Surgical Journal, 
2017, no 3, рр. 11–26. (In Russ.)

8. Lutsevich O.E., Akimov V.P., Shirinsky V.G., Bichev A.A. Adhesive 
disease of the peritoneum: modern view at pathogenesis and treatment. 
Pirogov Russian Journal of Surgery, 2017, no 10, рр. 100–108. (In Russ.) 
https://doi.org/10.17116/hirurgia201710100-108

9. Mikhin I.V., Tkachenko L.V., Minaeva Е.А. Optimization 
of  approaches to  the  treatment of  pelvic adhesions.  Endoscopic 
Surgery, 2014, no 20(3), рр. 12–17. (In Russ.)

10. Morozov A.M., Sergeev A.N., Sergeev N.A., Bagdasarov A.A., 
Petrukhina  E.S., Stepanenko  V.P., Fisyuk  E.A. The possibility of 
preventing the development of adhesions.    Surgical practice (Russia), 

2025, no 1, рр. 46–63. (In Russ.)  https://doi.org/10.5922/2223-2427-
2025-10-1-4

11. Reviashvili A.Sh., Olovyanny V.E., Gogiya B.Sh., Ruchkin D.V., 
Markov P.V., Gurmikov B.N., Mamoshin A.V., Chililov A.M.,                  
Kuznetsov A.V., Shelina N.V. Surgical Care in the Russian Federation. 
Moscow, 2025, 192 p. (In Russ.)

12. Sundeev A.S., Andreev A.A., Laptiyova A.Y., Sazonov P.A., 
Grigorieva E.V., Ostroushko A.P., Kartashov Y.I., Puchnina A.V. 
Adhesive disease of the abdominal cavity: etiomorphopathogenesis, 
clinic, diagnosis, treatment, and prevention at the present stage. Russian 
Medicine, 2024, vol. 30, no 4, рр. 389–398. (In Russ.) https://doi.
org/10.17816/medjrf626883

13. Dindo D., Schafer M., Muller M.K., Clavien P.A., Hahnloser D. 
Laparoscopy for small bowel obstruction: the reason for conversion 
matters. Surg Endosc., 2010, no 24(4), рр. 792–797. https://doi.
org/10.1007/s00464-009-0658-1

14. Elkomos B.E., Fahmy K., & Kamel K.A. Laparoscopic adhesiolysis 
versus open adhesiolysis in acute adhesive small bowel obstruction. 
Journal of Minimal Access Surgery, 2023, no 19(4), рр. 511–517. https://
doi.org/10.4103/jmas.jmas_43_23

15. Ellis H. The clinical significance of adhesions: focus on intestinal 
obstruction. Eur J Surg Suppl., 1997, no 577, рр. 5–9. PMID: 9076446.

16. Keys to successful laparoscopic adhesiolysis for adhesive 
small bowel obstruction: A scoping review. Heliyon, 2024, Volume 10,                    
Issue 14, e34359, ISSN2405-440, https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2024.
e34359

17. Oliveira Souza Lima S.R., Kanemitsu K., Rashid M., Patel V.K., 
Ali M. Long-Term Efficacy and Safety of Adhesion Prevention Agents in 
Abdominal and Pelvic Surgeries: A Systematic Review. Cureus, 2024, no 
16(10), рр. e71280. https://doi.org/10.7759/cureus.71280

18. Sebastian-Valverde E., Téllez C., Burdío F., Poves I. and Grande L. 
Individualization of the best approach for adhesive small bowel 
obstruction. ANZ Journal of Surgery, 2023, no 93, рр. 2132–2137. https://
doi.org/10.1111/ans.18649

19. Stratakis K., Kalogiannis E., Thanopoulos A., Grigoriadis G., 
Roditis S., Kaliatsi E.G., Nikiteas N., Kontzoglou K., Perrea D. 
Mechanisms and Therapeutic Approaches for Peritoneal Adhesions:                  
A Comprehensive Review. Chirurgia (Bucur), 2023, no 118(2), рр. 113–
126. https://doi.org/10.21614/chirurgia.2840

20. Strik C., Stommel M.W.J., Schipper L.J.  et al.  Risk factors for 
future repeat abdominal surgery. Langenbecks Arch Surg, 2016, no 401, 
рр. 829–837. https://doi.org/10.1007/s00423-016-1414-3

С в е д е н и я  о б  а в т о р а х :

Луцевич Олег Эммануилович – доктор медицинских наук, 
профессор, член-корреспондент РАН, заведующий кафедрой 
факультетской хирургии №1 Федерального государственного 
бюджетного образовательного учреждения высшего образования 
«Российский университет медицины» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Российская Федерация, 
Москва, Делегатская ул., д. 20 стр. 1.  E-mail: oleglutsevich@gmail.
com, https://orcid.org/0000-0002-8092-0573

Галлямов Эдуард Абдулхаевич – доктор медицинских 
наук, профессор, заведующий кафедрой общей хирургии ИКМ 
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Р.Р. МУДАРИСОВ1, М.В. БАГЛАЕНКО1*(MXDOC@LIST.RU), В.И. ВТОРЕНКО1, С.Е. РОДНИКОВ1,                     
А.А. ПОПОВ1, Д.С. КРЮЧКОВ1, Д.Е. ДЖОДЖУА1, В.В. ПАРШИН1

1 ГБУЗ «МКНИЦ Больница 52 ДЗМ». 123182, Москва, Россия

Резюме 
Введение. Выбор между срочной лапароскопической холецистэктомией (ЛХЭ) и чрескожной холецистостомией (ЧХС) при остром 
калькулёзном холецистите II–III степени тяжести остаётся дискуссионным, особенно у пациентов высокого хирургического риска.
Цель исследования: сравнить ближайшие результаты срочной лапароскопической холецистэктомии и первичной чрескожной холецистостомии 
с оценкой 90-дневного течения лечебной стратегии.
Материалы и методы. Проведено одноцентровое ретроспективное когортное исследование 166 пациентов: ЧХС выполнена 71 пациенту, 
срочная ЛХЭ – 95 пациентам. Анализировали исходные клинико-лабораторные характеристики, данные визуализации, сроки вмешательства, 
длительность госпитализации, технические параметры операции, осложнения, повторные вмешательства, повторные госпитализации                         
и основную комбинированную конечную точку.
Результаты. Пациенты группы с ЧХС были достоверно старше, с высоким уровнем коморбидности и имели более высокий уровень 
C-реактивного белка: 161,2 [96,9; 240,0] против 40,3 [7,8; 148,9] мг/л, p<0,001. Комбинированная конечная точка зарегистрирована у 34/71 
(47,9 %) и 10/95 (10,5 %) пациентов, p<0,001. Повторные незапланированные оперативные вмешательства чаще выполнялись после ЧХС: 
42,3 % против 6,3 %, p<0,001. Отсроченная холецистэктомия после ЧХС сопровождалась большей длительностью операции, частотой 
конверсии и осложнений: 24,0 % против 7,4 %, p=0,028.
Заключение. ЧХС эффективна для первичной стабилизации, однако не всегда завершает лечебную стратегию. У потенциально операбельных 
пациентов она должна рассматриваться как первый этап лечения с последующей переоценкой возможности холецистэктомии.

Ключевые слова: острый калькулёзный холецистит, Tokyo Guidelines, лапароскопическая холецистэктомия, чрескожная холецистостомия, 
пациенты высокого риска.
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Abstract 
Introduction. The choice between urgent laparoscopic cholecystectomy (LC) and percutaneous cholecystostomy (PC) in grade II–III acute calculous 
cholecystitis remains controversial, especially in high-risk surgical patients.
The aim of the study: to compare the early results of urgent LC and primary PC with analysis of the 90-day treatment pathway.
Materials and methods. This single-centre retrospective cohort study included 166 patients: 71 underwent PC and 95 underwent urgent LC. Baseline 
clinical and laboratory characteristics, imaging findings, timing of intervention, hospital stay, operative parameters, complications, repeated interventions, 
readmissions and the primary composite endpoint were analysed.
Results. Patients in the PC group were older, had a higher comorbidity burden and higher C-reactive protein levels: 161,2 [96,9; 240,0] versus 40,3 
[7,8; 148,9] mg/L, p<0,001. The primary composite endpoint occurred in 34/71 (47,9 %) and 10/95 (10,5 %) patients, respectively, p<0,001. Repeated 
interventions were more frequent after PC: 42,3 % versus 6,3 %, p<0,001. Delayed cholecystectomy after PC was associated with longer operative time, 
higher conversion rate and more complications: 24,0 % versus 7,4 %, p=0,028.
Conclusion. PC is effective for initial stabilization but does not always complete the treatment pathway. In potentially operable patients, PC should be 
considered the first treatment stage followed by reassessment of cholecystectomy feasibility.

Key words: acute calculous cholecystitis, Tokyo Guidelines, laparoscopic cholecystectomy, percutaneous cholecystostomy, high-risk patients
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Введение
Острый калькулёзный холецистит остаётся частой 

причиной экстренной госпитализации в хирургические 
стационары и значимой проблемой ургентной абдоми-
нальной хирургии. Наибольшие тактические трудности 
возникают у пациентов с острым холециститом II–III сте-
пени тяжести по Tokyo Guidelines, особенно у пациентов 
старшей возрастной группы, выраженной коморбидности, 
системном воспалительном ответе и признаках органной 
дисфункции [1–5].

Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) рассма-
тривается как метод завершения хирургического лечения 
острого калькулёзного холецистита и при технической 
возможности безопасного выполнения является предпо-
чтительной тактикой у большинства пациентов [2–4, 8]. 
Вместе с тем у пациентов высокого операционно-анесте-
зиологического риска срочная операция может сопрово-
ждаться повышенной вероятностью интраоперационных 
осложнений, конверсии, субтотальной холецистэктомии                                                 
и повреждения желчных протоков. В этих условиях чре-
скожная холецистостомия (ЧХС) используется как мало-
инвазивный метод декомпрессии желчного пузыря и пер-
вичного контроля воспаления [4, 6, 7].

Результаты исследования CHOCOLATE и последующих 
систематических обзоров показали, что у потенциально 
операбельных пациентов холецистэктомия может ассо-

циироваться с меньшей частотой повторных билиарных 
событий, повторных госпитализаций и дополнительных 
вмешательств по сравнению с чрескожным дренировани-
ем [9–11]. Однако прямое сопоставление этих стратегий 
ограничено смещением отбора, поскольку ЧХС чаще вы-
полняется более тяжёлым и коморбидным пациентам.

Нерешённой практической задачей остаётся ведение 
пациента после ЧХС. После стабилизации состояния часть 
больных выбывает из протокола этапного хирургического 
лечения, а сроки интервальной операции остаются дис-
куссионными [12, 13]. Кроме того, отсроченная операция 
после дренирования не всегда является технически простой. 
Безопасность холецистэктомии в этой ситуации требует 
соблюдения принципов критического взгляда на безопас-
ность и готовности к альтернативной безопасной тактике 
завершения операции [3, 8].

Цель настоящего исследования: сравнить ближайшие 
результаты двух первичных лечебных стратегий у пациен-
тов с острым калькулёзным холециститом II–III степени 
тяжести: срочной лапароскопической холецистэктомии                
и первичной чрескожной холецистостомии с оценкой 
90-дневного течения лечебной стратегии.

Материалы и методы

Проведено одноцентровое ретроспективное когортное 
сравнительное исследование на базе ГБУЗ «МКНИЦ Больни-
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ца 52 ДЗМ» г. Москвы в период 2024–2025 гг. В исследование 
включены пациенты 18 лет и старше с острым калькулёзным 
холециститом II–III степени тяжести по Tokyo Guidelines, 
которым была применена одна из двух лечебных стратегий 
при первичной госпитализации: срочная ЛХЭ или ЧХС.

Из анализа исключали пациентов с острым холеци-
ститом I степени тяжести, бескаменным холециститом, 
подозрением на опухолевое поражение желчного пузыря, 
механической желтухой, отсутствием ключевых данных 
для оценки исходов, а также пациентов, у которых пер-
вичная лечебная стратегия не могла быть однозначно 
классифицирована.

Оценивали возраст, пол, индекс массы тела, сроки от 
начала симптомов до госпитализации и от госпитализации 
до первичного вмешательства, класс операционно-анесте-
зиологического риска ASA, индекс коморбидности Charlson, 
основные сопутствующие заболевания, лабораторные по-
казатели при поступлении и данные инструментальной 
диагностики.

В группе срочной ЛХЭ дополнительно анализировали 
длительность операции, достижение критического взгляда 
на безопасность (CVS, Critical View of Safety), техническую 
сложность по шкале Parkland [14], конверсию, применение 
альтернативной безопасной тактики завершения опера-
ции, субтотальную холецистэктомию, интра- и послеопе-
рационные осложнения. В группе ЧХС оценивали сроки                                   
и особенности дренирования, клиническое улучшение через 
72 часа, осложнения дренирования, выполнение последу-
ющей холецистэктомии, срок до операции, техническую 
сложность по шкале Nassar [15], конверсию, послеопера-
ционные осложнения, повторные госпитализации и по-
вторные вмешательства.

Основной конечной точкой исследования являлась 
комбинированная конечная точка, использованная для 
интегральной оценки 90-дневного течения выбранной ле-
чебной стратегии. Она считалась достигнутой при возник-
новении хотя бы одного клинически значимого события: 
летального исхода, тяжёлого осложнения Clavien-Dindo 

Показатель
Variable

ЧХС
PC

(n = 71)

ЛХЭ
LC

(n = 95)
р

Возраст, лет
Age, years 75,0 [66,0; 82,5] 60,0 [50,0; 68,0] <0,001

Индекс массы тела, кг/м²
Body mass index, kg/m² 26,9 [24,6; 30,1] 29,1 [25,2; 31,9] 0,026

Таблица 1 
Исходные клинические и лабораторные характеристики пациентов

Table 1
Baseline clinical and laboratory characteristics

III–V, незапланированного повторного хирургического, 
эндоскопического или рентген-интервенционного вмеша-
тельства, повторной госпитализации по билиарной причине, 
рецидива холецистита, неэффективности первичного кон-
троля воспаления или необходимости незапланированной 
операции. Плановая отсроченная холецистэктомия после 
ЧХС не рассматривалась как событие, формирующее ос-
новную комбинированную конечную точку.

Статистическую обработку данных выполняли с ис-
пользованием программного обеспечения StatSoft Analyst. 
Количественные переменные представлены медианой                                      
и межквартильным интервалом [Q1; Q3]; категориальные 
переменные – как n/N (%) на основе доступных наблю-
дений. Для сравнения независимых групп использовали 
U-критерий Манна-Уитни, точный критерий Фишера или 
критерий χ². Различия считали статистически значимыми 
при p<0,05. Для оценки ассоциации между первичной ле-
чебной стратегией и основной комбинированной конечной 
точкой был выполнен многофакторный логистический 
регрессионный анализ.

Результаты

Характеристика групп пациентов
В исследование включены 166 пациентов с острым каль-

кулёзным холециститом II–III степени тяжести. Первичная 
ЧХС была выполнена 71 пациенту, срочная ЛХЭ во время 
первичной госпитализации – 95 пациентам.

Группы существенно различались по исходным характе-
ристикам. Пациенты группы ЧХС были старше: 75,0 [66,0; 
82,5] против 60,0 [50,0; 68,0] лет, p<0,001; имели более вы-
сокий индекс Charlson: 6,0 [4,0; 7,0] против 2,0 [1,0; 3,5], 
p<0,001; чаще страдали ишемической болезнью сердца и/или 
хронической сердечной недостаточностью, фибрилляцией 
предсердий и/или получали антикоагулянтную терапию, 
а также чаще имели хроническую болезнь почек. Уровень 
C-реактивного белка при поступлении был выше в группе 
ЧХС: 161,2 [96,9; 240,0] против 40,3 [7,8; 148,9] мг/л, p<0,001. 
Исходные характеристики представлены в таблице 1.
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По данным инструментальной диагностики: УЗИ отдельно 
или в сочетании с КТ/МСКТ применялось у 60/71 (84,5 %) 
пациентов группы ЧХС и у 89/95 (93,7 %) пациентов группы 
ЛХЭ; различий между группами по частоте применения не 
выявлено (p=0,070). Водянка или эмпиема желчного пу-
зыря чаще регистрировалась в группе ЛХЭ: 30/95 (31,6 %) 
против 9/69 (13,0 %), p=0,012; перфорация – у 8/95 (8,4 %) 
против 0/71, p=0,011. Время от поступления до первичного 
вмешательства статистически значимо не различалось: 19,5 
[9,0; 25,0] против 18,0 [8,0; 27,4] часа, p=0,645. Длительность 
первичной госпитализации была больше в группе ЧХС: 7,0 
[5,0; 9,0] против 5,0 [4,0; 6,0] суток, p<0,001; пребывание                           
в отделении реанимации и интенсивной терапии отмечалось 
чаще: 28,0 % против 13,7 %, p=0,044.

90-дневные результаты первичной лечебной стратегии
Длительность стационарного лечения была статисти-

чески значимо больше в группе ЧХС: 7,0 [5,0; 9,0] и 5,0 

[4,0; 6,0] суток при срочной ЛХЭ, (p<0,001). Частота ре-
гистрации основной комбинированной конечной точки 
в группе ЧХС составила 47,9 % (34/71 пациентов), тогда 
как в группе ЛХЭ этот показатель был значимо ниже – 
10,5 % (10/95 случаев; p<0,001). При анализе показателей 
30- и 90-дневной летальности, а также частоты тяжелых 
послеоперационных осложнений (класс III–V по шкале 
Clavien-Dindo), статистически достоверных различий 
между группами выявить не удалось. Тем не менее, данное 
обстоятельство не дает оснований утверждать об экви-
валентности исследуемых тактических подходов. Необ-
ходимость в повторных вмешательствах или проведении 
экстренных операций существенно чаще возникала после 
первичного дренирования (ЧХС): 42,3 % против 6,3 %                       
в подгруппе срочной ЛХЭ (p<0,001).

Комбинированная конечная точка и отдельные клини-
ческие события представлены в таблице 2.

Показатель
Variable

ЧХС
PC

(n = 71)

ЛХЭ
LC

(n = 95)
р

Индекс коморбидности Charlson
Charlson comorbidity index 6,0 [4,0; 7,0] 2,0 [1,0; 3,5] <0,001

Ишемическая болезнь сердца и/или 
хроническая сердечная недостаточность
Ischaemic heart disease and/or chronic heart failure

33/71 (46,5 %) 19/95 (20,0 %) <0,001

Фибрилляция предсердий и/или 
антикоагулянтная терапия
Atrial fibrillation and/or anticoagulant therapy

31/71 (43,7 %) 13/95 (13,7 %) <0,001

Хроническая болезнь почек Chronic kidney 
disease 22/71 (31,0 %) 12/95 (12,6 %) 0,006

Класс ASA ≥III
ASA class ≥III 22/71 (31,0 %) 63/95 (66,3 %) <0,001

C-реактивный белок, мг/л
C-reactive protein, mg/L 161,2 [96,9; 240,0] 40,3 [7,8; 148,9] <0,001

Общий билирубин, мкмоль/л Total bilirubin, 
µmol/L 22,4 [15,4; 36,8] 16,1 [10,2; 21,1] 0,001

Креатинин, мкмоль/л 
Creatinine, µmol/L 101,2 [80,9; 132,0] 81,3 [71,0; 99,5] <0,001

Альбумин, г/л
Albumin, g/L 37,7 [33,5; 39,3] 41,5 [36,0; 44,3] 0,009

Окончание Таблицы 1 / End of Table 1 
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Таблица 2 
Основные конечные точки первичной лечебной стратегии

Table 2
Main outcomes of the primary treatment strategy

Показатель
Variable

ЧХС
PC

(n = 71)

ЛХЭ
LC

(n = 95)
р

Основная комбинированная конечная точка
Primary composite endpoint 34/71 (47,9 %) 10/95 (10,5 %) <0,001

Длительность первичной госпитализации, сут 
Length of initial hospital stay, days 7,0 [5,0; 9,0] 5,0 [4,0; 6,0] <0,001

30-дневная летальность
30-day mortality 1/71 (1,4 %) 0/95 (0,0 %) 0,428

90-дневная летальность
90-day mortality 3/71 (4,2 %) 1/95 (1,1 %) 0,314

Тяжёлые осложнения Clavien-Dindo III–V 
Severe Clavien-Dindo grade III–V complications 7/71 (9,9 %) 7/95 (7,4 %) 0,585

Повторные вмешательства или срочные операции  
Repeated interventions or urgent operations 30/71 (42,3 %) 6/95 (6,3 %) <0,001

Повторные госпитализации за период наблюдения 
Readmissions during follow-up 34/71 (47,9 %) 3/95 (3,2 %) <0,001

Проведение поискового многофакторного анализа 
(выполненного после множественной импутации ис-
ходных ковариат) подтвердило, что стратегия первичной 
ЧХС устойчиво ассоциируется с повышенной вероятно-
стью достижения основной комбинированной конечной 
точки. Полученное отношение шансов составило 4,15 при 
95 % доверительном интервале от 1,58 до 10,91 (p=0,004). 
Оценивая данные результаты, необходимо принимать                                
во внимание ретроспективный характер работы и наличие 
существенных исходных различий между сравниваемыми 
клиническими группами.

Технические параметры срочной и отсроченной холеци-
стэктомии

При анализе технических параметров холецистэктомии 
установлено, что отсроченная холецистэктомия после ЧХС 
не сопровождалась очевидным снижением операционной 
сложности по сравнению со срочной ЛХЭ, напротив, высо-
кая техническая сложность вмешательства (классы III–IV 
по шкале Nassar) отмечена хирургами у 44 % (11/25) паци-
ентов после ЧХС и была достоверно выше при сравнении 
с подобным критерием в группе срочной ЛХЭ высокая тех-
ническая сложность (IV–V степень по Parkland) была за-
фиксирована у 21,1 % больных (20/95) (p=0,037). В нашем 
исследовании медиана срока от дренирования до опера-
ции составила 104 дня, медиана продолжительности от-

сроченной холецистэктомии составила 110,0 мин [73,5; 
137,5], тогда как при срочной ЛХЭ этот показатель равнялся 
80,0 мин [60,5; 120,0] (p=0,094). Переход на открытую хо-
лецистэктомию (конверсия) различался  и потребовался 
в 12,0 % случаев после ЧХС (3/25 больных) и только в 3,2 % 
случаев при срочной ЛХЭ (3/95) пациентов, но при малом 
числе событий различие не достигло статистической зна-
чимости (p=0,104). При этом общая частота послеопераци-
онных осложнений оказалась выше в случаях отсроченных 
холецистэктомий после ЧХС: 24,0 % (6/25) против 7,4 % 
(7/95) при срочной ЛХЭ (p=0,028). Тем не менее, при оцен-
ке тяжелых осложнений (классы III–V по системе Clavien-
Dindo) статистически значимых различий не выявлено:                                 
12,0 % (3/25) и 6,3 % (6/95) соответственно (p=0,392).

Обсуждение

Данное исследование показывает, что срочная ЛХЭ                     
и ЧХС применялись у исходно различающихся категорий 
пациентов с острым холециститом. Эти достоверно значи-
мые различия были следующими: пациенты с ЧХС были 
старше, имели более высокий индекс коморбидности, 
чаще страдали сердечно-сосудистыми заболеваниями, фи-
брилляцией предсердий и хронической болезнью почек,                       
а также имели более выраженный воспалительный от-
вет по лабораторным данным. Эти различия отражают 
реальную клиническую практику и потенциальный риск 
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смещения выбора метода лечения: ЧХС, как правило, вы-
бирается у пациентов, у которых срочная операция расце-
нивается как чрезмерно рискованная.

Вместе с тем анализ общей лечебной стратегии,                               
а не только отдельного вмешательства, позволяет вы-
явить важную практическую проблему. ЧХС показала 
высокую эффективность как метод первичного контро-
ля воспаления, однако только 25/71 (35,2 %) пациентам 
была позднее выполнена холецистэктомия. У остальных 
дренирование фактически становилось длительной или 
окончательной стратегией лечения, что сохраняло риск 
повторных билиарных событий, госпитализаций и до-
полнительных вмешательств.

Выполнение отсроченной холецистэктомии после 
ЧХС не выступает гарантией снижения ее технической 
сложности. Напротив, операционные трудности и ча-
стота конверсий в этой группе были достоверно выше, 
чем при срочной ЛХЭ. Наш опыт показывает, что даже 
при медиане интервала после ЧХС в 104 дня отмечают-
ся выраженные рубцово-воспалительные изменения. 
Отсроченная ЛХЭ требует от хирурга готовности к не-
стандартным хирургическим сценариям в билиарной 
зоне, достижения критического взгляда на безопасность 
и своевременной смены тактики для альтернативного 
завершения операции. У таких пациентов оправдан со-
четанный инструментальный контроль анатомии: ин-
траоперационная холангиография, лапароскопическое 
ультразвуковое исследование и ICG-флуоресценция,                                                            
выступающие дополнительными ориентирами.

С другой стороны, срочная ЛХЭ у отобранных па-
циентов позволяла завершить хирургическое лечение                    
во время первичной госпитализации. Частота конверсии 
при срочной ЛХЭ была достоверно ниже, чем при отсро-
ченной операции, при этом интраоперационно критиче-
ский взгляд на безопасность был достигнут у большин-
ства (88,4 %) пациентов, а частота послеоперационных 
осложнений была сопоставима с результатами при от-
сроченной операции. Эти результаты не доказывают 
универсального преимущества срочной ЛХЭ над ЧХС, 
но подтверждают ее применимость у пациентов с при-
емлемым операционно-анестезиологическим риском                                                                      
и при наличии опытной хирургической команды.

Практический смысл исследования заключается                             
в переходе от бинарного вопроса «оперировать или дрени-
ровать» к оценке индивидуального маршрута пациента.                  
При выборе срочной ЛХЭ необходимо оценивать возмож-
ность безопасного достижения критического взгляда на 
безопасность и готовность к альтернативной безопасной 
тактике завершения операции. При выборе ЧХС следует 
заранее определять критерии повторной оценки опера-
бельности, сроки контрольного обследования и показания 
к отсроченной холецистэктомии.

Заключение

У пациентов с острым калькулёзным холециститом 
II–III степени тяжести срочная ЛХЭ и ЧХС представля-
ют собой не только разные оперативные вмешательства,              
но и разные лечебные стратегии. При выборе первичной 
оперативной тактики с выполнением срочной ЛХЭ обе-
спечивалось окончательное хирургическое лечение с низ-
кой частотой конверсии и тяжёлых осложнений.

Проведение ЧХС эффективно как метод ранней стаби-
лизации состояния пациента, однако успешный контроль 
эпизода острого холецистита не означал завершения ле-
чения, у этих пациентов отмечалась достоверно большая 
длительность первичной госпитализации и более частая 
необходимость пребывания в отделении интенсивной 
терапии, что подтверждает их исходную тяжесть состоя-
ния. Проведение ЧХС у потенциально операбельных па-
циентов следует рассматривать как первый этап лечения 
с обязательной последующей переоценкой операционного 
риска и планированием окончательной холецистэктомии. 
В данном исследовании только у 35,2 % пациентов после 
ЧХС была выполнена отсроченная холецистэктомия как 
завершающий этап лечения острого холецистита; при 
этом последующее течение лечебной стратегии после ЧХС 
характеризовалось высокой частотой повторных вмеша-
тельств и госпитализаций.

Отсроченная холецистэктомия после ЧХС должна 
планироваться как потенциально сложное вмешатель-
ство с готовностью к расширенной интраоперационной 
визуализации билиарной анатомии и альтернативным 
безопасным вариантам завершения операции.
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Резюме
Введение. В колоректальной хирургии отмечается стремление к снижению инвазивности вмешательств. Однопортовый лапароскопический 
доступ (SILS) имеет преимущества перед многопортовыми и открытыми операциями, однако его применение при ликвидации концевой 
стомы изучено недостаточно.
Цель исследования. Оценить краткосрочные результаты реконструктивно-восстановительных операций по ликвидации концевой стомы 
из однопортового доступа.
Материалы и методы. Проанализированы результаты реконструктивно-восстановительных операций у 13 пациентов (2023–2026 гг.). Критерии 
включения: концевая коло-/илеостома, возраст ≥18 лет, плановая операция. Критерии исключения: экстренность, декомпенсированные 
заболевания, несостоятельность культи. Всем пациентам выполнена ликвидация стомы с SILS-доступом. В большинстве случаев формирован 
аппаратный анастомоз, в двух – ручной экстракорпоральный. Оценивались длительность операции, кровопотеря, болевой синдром, 
осложнения и сроки госпитализации.
Результаты. Средний возраст – 61,23 ± 11,92 года, ИМТ (Me [Q1 – Q3]) – 25,60 [23,70–28,60] кг/м². Первичные заболевания: рак (76,9 %) 
и дивертикулярная болезнь (23,1 %). Парастомальная грыжа выявлена у 5 (38,5 %) пациентов. Средняя продолжительность операции – 
198,85 ± 68,35 мин, кровопотеря – 51,53 ± 42,39 мл. Болевой синдром по ВАШ: 3 балла в 1-е сутки, 0 баллов при выписке. Дополнительный 
троакар потребовался в 15,4 % случаев. Осложнения – стриктура анастомоза у 1 (7,7 %) пациента, несостоятельности не было. Средняя 
продолжительность послеоперационной госпитализации – 6,31 ± 1,60. 
Выводы. Ликвидация концевой стомы с использованием системы однопортового доступа через стомическое отверстие может стать 
состоятельной альтернативой открытому и многопортовому доступам, обеспечивая малую кровопотерю, умеренный болевой синдром, 
приемлемый уровень осложнений и подтверждая свою эффективность и безопасность.

Ключевые слова: SILS, единый доступ, стома, монопорт.
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Abstract
Introduction. A trend toward reducing the invasiveness of surgical interventions is observed in colorectal surgery. Single-incision laparoscopic 
surgery (SILS) offers advantages over multiport and open approaches; however, its application in terminal stoma takedown remains insufficiently 
investigated. We present our first experience with this technique.
The purpose of the study. To evaluate the short-term outcomes of reconstructive restorative surgeries for end stoma closure via a single-port access.
Materials and Methods. Outcomes of reconstructive procedures in 13 patients (2023–2026) were analyzed. Inclusion criteria were: terminal 
colostomy or ileostomy, age ≥18 years, and elective surgery. Exclusion criteria comprised emergency procedures, decompensated comorbidities, 
and distal stump insufficiency. All patients underwent stoma closure via SILS. A mechanical stapled anastomosis was constructed in most cases, 
whereas two patients underwent hand-sewn extracorporeal anastomosis. Operative time, blood loss, pain severity, complications, and hospital 
stay were assessed.
Results. Mean age was 61,23 ± 11,92 years, and BMI (Me [Q1–Q3] was 25,60 [23,70 – 28,60] kg/m². Primary diagnoses were colorectal cancer (76,9 %) 
and diverticular disease (23,1 %). Parastomal hernia was identified in 38,5%. Mean operative time was 198,85 ± 68,35 min, and mean blood loss was                     
51,53 ± 42,39 mL. Pain scores on the visual analog scale (VAS) averaged 3 points on postoperative day 1 and 0 at discharge. Additional trocar placement 
was required in 15,4 % of cases. Complications included anastomotic stricture in one patient (7,7 %); no anastomotic leakage occurred. Mean postoperative 
hospital stay was 6,31 ± 1,60 days.
Conclusions. Stoma reversal utilizing a single-port access system through the stoma site represents can be a viable alternative to open and 
multiport approaches, as it is associated with minimal blood loss, moderate postoperative pain, and an acceptable complication rate, thereby 
demonstrating both efficacy and safety.

Key words: SILS; single-port access; stoma; monoport
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Введение
Современное развитие абдоминальной хирургии харак-

теризуется тенденцией к снижению инвазивности опера-
тивных вмешательств, уменьшению хирургической травмы 
и улучшению косметических результатов. Современные 
малоинвазивные технологии позволяют выполнять значи-
тельный объем хирургических вмешательств без выполнения 
лапаротомии, что способствует более ранней активизации 
пациентов, ускорению послеоперационного восстановления 
и сокращению продолжительности госпитализации [1].

Наряду с традиционной многопортовой лапароскопи-
ческой хирургией получила развитие технология однопо-
ртового лапароскопического доступа (SILS – single-incision 
laparoscopic surgery). Ее применение в колоректальной хи-
рургии направлено на уменьшение травматичности опера-
тивного доступа и улучшение косметических результатов. 
По данным литературы, использование однопортового до-
ступа может способствовать уменьшению выраженности 
послеоперационного болевого синдрома, более быстрому 
восстановлению пациентов, а также снижению риска раз-
вития послеоперационных вентральных грыж [2].

Одним из методов хирургического лечения осложненных 
заболеваний толстой кишки служит обструктивная резекция 
с формированием концевой колостомы (операция Гартмана 
или операция по типу Гартмана). Наличие стомы снижает 

качество жизни пациентов, сопровождаясь физическим                    
и психологическим дискомфортом. При отсутствии противо-
показаний вторым этапом выполняется реконструктивно-
восстановительное вмешательство (РВО) для ликвидации 
стомы и восстановления кишечной непрерывности. Лапа-
ротомный доступ связан с высокой травматичностью, тогда 
как использование стомического отверстия для установки 
однопортовой системы позволяет провести основной этап 
операции без дополнительной лапаротомии, уменьшая ин-
вазивность и выраженность послеоперационного болевого 
синдрома.

В настоящем исследовании представлен российский опыт 
и непосредственные результаты реконструктивно-восста-
новительных операций по ликвидации концевой кишечной 
стомы с использованием однопортового доступа, устанав-
ливаемого в стомическое отверстие.

Материалы и методы

Проанализированы данные 13 пациентов, проходивших 
лечение в период с 2023 по 2026 г. для планового восста-
новления непрерывности кишечной трубки с ликвидацией 
концевой стомы.

Критериями включения являлись: 1) наличие концевой 
колостомы или илеостомы; 2) возраст ≥18 лет; 3) наличие 
информированного добровольного согласия на оператив-
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ное вмешательство и участие в исследовании; 4) плановый 
характер оперативного лечения.

Критериями исключения являлись: 1) отказ пациента 
от участия в исследовании; 2) необходимость выполнения 
экстренного оперативного вмешательства; 3) наличие тя-
желых соматических заболеваний в стадии декомпенса-
ции, соответствующих IV–V класса по классификации ASA;                                  
4) выявление признаков несостоятельности дистальной 
культи кишки по данным проктографии или других методов 
исследования, направленных на оценку состояния отклю-
ченных отделов кишечника.

Всем пациентам выполнена реконструктивно-восста-
новительная операция по ликвидации концевой кишечной 
стомы с использованием однопортового доступа. Однопо-
ртовый доступ устанавливался в стомическое отверстие 
после иссечения кишки, несущей стому.

Конечными точками исследования являлись непосредствен-
ные результаты хирургического лечения: продолжительность 
оперативного вмешательства, объем интраоперационной 
кровопотери, выраженность послеоперационного болевого 
синдрома, необходимость установки дополнительных троа-
каров, частота и характер послеоперационных осложнений, 
частота несостоятельности сформированного анастомоза               
и продолжительность послеоперационной госпитализации.

Количественные показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению с помощью кри-
терия Шапиро-Уилка.

Количественные показатели, выборочное распределение 
которых соответствовало нормальному, описывались с по-
мощью средних арифметических величин (M) и стандартных 
отклонений (SD). В качестве меры репрезентативности для 
средних значений указывались границы 95 % доверительного 
интервала (95 % ДИ).

В случае отсутствия нормального распределения коли-
чественные данные описывались с помощью медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3).

Категориальные данные описывались с указанием абсо-
лютных значений и процентных долей.

Статистический анализ полученных данных выполнялся 
с использованием программы StatTech v. 4.8.8 (ООО «Стат-
тех», Россия).

Техника оперативного вмешательства

Пациента располагают на операционном столе в гори-
зонтальном положении с разведенными и фиксирован-
ными на подставках ногами. Стомальный участок кишки 
циркулярно выделяют из окружающих тканей до уровня 
апоневроза с последующей мобилизацией кишки, несущей 
стому. Особенностью данного этапа является бережное 
и прецизионное выделение кишки с сохранением мак-
симально возможной длины ее проксимального отдела. 
Это имеет принципиальное значение для последующего 

формирования межкишечного анастомоза без натяжения, 
особенно при ограниченной длине дистальной культи. 
Избыточное укорочение проксимального отдела кишки 
на этапе выделения и резекции стомы может потребовать 
дополнительной мобилизации ободочной кишки, в том 
числе селезеночного изгиба, что увеличивает продолжи-
тельность и травматичность оперативного вмешательства. 
После завершения мобилизации стомальный край кишки 
резецируют.

Технической особенностью данного этапа является со-
хранение минимально необходимого размера стомического 
доступа, достаточного для последующей установки системы 
единого доступа. Чрезмерное расширение дефекта апоневроза 
может препятствовать герметичной и стабильной фиксации 
монопорта и потребовать частичного ушивания апоневроза 
перед его установкой (рис. 1). Правильное позиционирова-
ние системы единого доступа обеспечивает поддержание 
стабильного карбоксиперитонеума, оптимальные условия 
визуализации и необходимую свободу манипуляций инстру-
ментами на последующих этапах оперативного вмешательства.

 

Рис.1. Схематическое изображение                                                                    
установки монопорта в рану после стомы

Fig. 1. Schematic illustration of monoport placement 
through the stoma site after stoma takedown

После установки системы единого доступа и формиро-
вания карбоксиперитонеума выполняют ревизию органов 
брюшной полости. Следует учитывать, что первичные об-
структивные вмешательства у данной категории пациентов 
нередко выполняются по экстренным показаниям, а течение 
послеоперационного периода в ряде случаев требует вы-
полнения повторных санационных вмешательств – релапа-
ротомий или релапароскопий. Это обусловливает высокую 
вероятность выраженного спаечного процесса и может 
существенно затруднять выполнение реконструктивного 
этапа операции.

На начальном этапе ревизии оценивают состояние и 
мобильность проксимального отдела кишки с ранее резеци-
рованным стомальным краем. Определяют его расположение, 
степень вовлечения в спаечный процесс и возможность сво-
бодного перемещения в брюшной полости. Особое внимание 
уделяют оценке технической возможности дополнительной 
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мобилизации проксимального отдела кишки из системы 
единого доступа, включая при необходимости мобилиза-
цию селезеночного изгиба, если на последующих этапах 
операции имеющейся длины кишки окажется недостаточно                               
для формирования анастомоза без натяжения. 

Как правило, у пациентов данной группы выявляется выра-
женный спаечный процесс с формированием плотных сращений 
между петлями тонкой кишки, большим сальником и передней 
брюшной стенкой. Адгезиолизис выполняют максимально 
прецизионно комбинированным способом с использованием 
высокоэнергетических инструментов  и «холодных» ножниц. 
При разделении плотных межкишечных сращений предпо-
чтение следует отдавать острому способу диссекции.

Объем адгезиолизиса определяется интраоперацион-
но оперирующим хирургом с учетом локализации стомы, 
расположения дистальной культи и планируемого способа 
формирования анастомоза. Выполнение тотального адге-
зиолизиса, как правило, не требуется и может неоправ-
данно увеличивать продолжительность и травматичность 
оперативного вмешательства, а также риск повреждения 
кишечной стенки.

Адгезиолизис целесообразно выполнять только в объеме, 
необходимом для безопасного осуществления последующих 
этапов реконструктивно-восстановительной операции. Так, 
при ликвидации концевой сигмостомы в большинстве слу-
чаев достаточно освободить область малого таза и левый 
латеральный канал, обеспечив визуализацию и мобилизацию 
дистальной культи и проксимального отдела кишки. 

При невозможности уверенной идентификации дис-
тальной культи прямой кишки либо при недостаточно чет-
кой визуализации ее границ к выполнению данного этапа 
привлекают дополнительного ассистента. Трансанально 
в просвет прямой кишки вводят ректоскоп или длинный 
тупфер, что позволяет определить локализацию дистальной 
культи и уточнить ее взаимоотношение с окружающими 
структурами малого таза.

Дополнительным преимуществом данного приема явля-
ется возможность осуществления ассистентом направленной 
тракции культи прямой кишки по команде оперирующего 
хирурга. В условиях однопортового доступа рабочие ин-
струменты близко расположены, что может ограничивать 
возможности контртракции. Трансанальное смещение                        
и тракция прямой кишки позволяют изменить положение 
дистальной культи относительно окружающих тканей, 
улучшить экспозицию операционного поля и создать бо-
лее благоприятные условия для ее последовательной пре-
цизионной мобилизации. Данный прием особенно важен                                                                     
при выраженном рубцово-спаечном процессе в малом тазу                   
и измененных анатомических взаимоотношениях после ранее 
перенесенной обструктивной резекции.

После идентификации дистальной культи прямой кишки 
оценивают возможность ее мобилизации с использованием 

системы единого доступа, а также определяют предполага-
емый способ формирования межкишечного анастомоза.

При расположении культи прямой кишки на уровне мыса 
крестца, как правило, формируют аппаратный колорек-
тальный анастомоз по типу «конец-в-конец». В большин-
стве случаев такая локализация дистальной культи обеспе-
чивает достаточно удобные условия для ее визуализации                                                            
и мобилизации через систему единого доступа и не требует 
установки дополнительных троакаров.

Одной из возможных технических трудностей на данном 
этапе является недостаточная длина проксимального отдела 
ободочной кишки для формирования анастомоза без натяжения. 
В таких случаях выполняют дополнительную мобилизацию 
проксимального отдела кишки, при необходимости – с моби-
лизацией селезеночного изгиба ободочной кишки.

При необходимости дополнительной мобилизации се-
лезеночного изгиба лапароскоп и рабочие инструменты 
ориентируют в краниальном направлении. Лапароскоп 
устанавливают в верхний канал системы единого досту-
па, а рабочие инструменты располагают в соседних кана-
лах таким образом, чтобы оптическая система находилась                                                           
в вершине условного треугольника, обеспечивая максимально 
возможную триангуляцию инструментов в условиях одно-
портового доступа.

Для создания необходимой экспозиции проксималь-
ный отдел ободочной кишки тракционируют в медиальном                        
и каудальном направлении. С использованием электро-
хирургического инструмента последовательно выполняют 
мобилизацию селезеночного изгиба.

Объем мобилизации селезеночного изгиба определяют 
индивидуально и ограничивают минимально необходимым 
для формирования анастомоза без натяжения. Как правило, 
при формировании колоректального анастомоза на уровне 
промонториума полной мобилизации селезеночного изгиба 
с пересечением нижней брыжеечной вены не требуется.

При расположении дистальной культи выше уровня про-
монториума возможно формирование аппаратного колорек-
тального анастомоза по типу «конец-в-бок».При высокой 
культе прямой кишки подведение рабочей части циркулярного 
сшивающего аппарата непосредственно к ее дистальному краю 
может быть технически затруднено вследствие особенностей 
расположения и направления культи, а также сужением ее 
просвета. В подобных ситуациях предпочтительным является 
формирование аппаратного анастомоза по типу «конец-в-бок», 
при котором троакар циркулярного сшивающего аппарата 
выводят через боковую стенку дистальной культи на наиболее 
технически удобном участке.

Наиболее технически сложным вариантом реконструк-
тивно-восстановительного вмешательства с использованием 
системы единого доступа является операция при низком 
расположении культи прямой кишки. При расположении 
дистальной культи ниже уровня промонториума возможности 



39

МoscowSurgicalJournal

АБДОМИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ / ABDOMINAL SURGERY

МосковскийХирургическийЖурнал
Спецвыпуск'2026

ее визуализации, тракции и мобилизации через монопорт 
существенно ограничиваются.

Далее последовательно выполняют прецизионное вы-
деление левой и правой полуокружностей культи прямой 
кишки. При этом тотальную мобилизацию культи не про-
водят: диссекцию выполняют исключительно в объеме, не-
обходимом для безопасного формирования анастомоза.

При расположении дистальной культи на уровне S2–S3 
и ниже выполнение мобилизации исключительно через 
систему единого доступа может быть технически затруд-
нительно. В таких ситуациях при необходимости уста-
навливают дополнительный 5-мм троакар, позволяющий 
изменить направление рабочего инструмента, улучшить 
триангуляцию и обеспечить более удобный угол диссекции 
в глубине малого таза.

Установка дополнительного троакара определяется не 
только уровнем расположения дистальной культи, но и ло-
кализацией ранее сформированной стомы, через отверстие 
которой устанавливается система единого доступа. Поло-
жение монопорта определяет расстояние до малого таза 
и, соответственно, угол, под которым лапароскопические 
инструменты подходят к культе прямой кишки. При более 
низком расположении стомы система единого доступа рас-
полагается ближе к мысу крестца, что в ряде случаев обе-
спечивает более благоприятное направление инструментов. 
Напротив, при высоко расположенной стоме угол между 
рабочим инструментом и зоной мобилизации культи мо-
жет становиться менее удобным, что особенно выражено                               
при низком расположении дистальной культи.

Вместе с тем низкое расположение культи прямой киш-
ки само по себе не является обязательным показанием                                    
к установке дополнительного троакара. При благоприятной 
анатомии и адекватном расположении системы единого до-
ступа все этапы мобилизации и формирования анастомоза 
могут быть выполнены исключительно через монопорт.

Вне зависимости от уровня расположения и длины дис-
тальной культи прямой кишки завершающий этап форми-
рования аппаратного анастомоза выполняют по единому 
принципу. После завершения мобилизации дистальной культи 
и определения предполагаемого варианта формирования 
анастомоза верхний компонент системы единого доступа 
снимают. Проксимальный отдел кишки выводят через сто-
мическое отверстие в операционную рану и устанавливают 
наковальню циркулярного сшивающего аппарата, которую 
фиксируют кисетным швом. После этого кишку погружают 
в брюшную полость, верхний компонент системы единого 
доступа повторно устанавливают и вновь формируют кар-
боксиперитонеум.

Трансанально в просвет дистальной культи прямой 
кишки вводят рабочую часть циркулярного сшивающего 
аппарата. В зависимости от анатомических условий и ранее 
выбранной методики формируют аппаратный циркулярный 

колоректальный анастомоз по типу «конец-в-конец» или 
«конец-в-бок».

Отдельным вариантом реконструктивно-восстановитель-
ного вмешательства с применением системы единого доступа 
является ликвидация концевой илеостомы, трансверзостомы 
или десцендостомы. Начальные этапы операции выполняют 
по описанной выше методике: выделяют кишку, несущую 
стому, резецируют стомальный край, устанавливают систему 
единого доступа и выполняют адгезиолизис.

Особенностью данных вмешательств является необходимость, 
как правило, более широкой мобилизации проксимального 
и дистального отделов кишки для обеспечения возможности 
их свободного выведения через стомическое отверстие без 
избыточного натяжения. После достижения достаточной 
мобильности обоих отделов кишки проксимальный и дис-
тальный отделы экстракорпорально выводят в операционную 
рану через существующий стомический доступ.

После оценки кровоснабжения, мобильности и возмож-
ности сопоставления кишечных сегментов без натяжения 
формируют экстракорпоральный межкишечный анастомоз 
ручным или аппаратным способом в зависимости от анато-
мической ситуации и диаметра анастомозируемых отделов 
кишки. После контроля состоятельности и кровоснабжения 
сформированный анастомоз погружают в брюшную полость.

Результаты исследования

Ретроспективно были проанализированы данные 13 па-
циентов, которым была выполнена реконструктивно-вос-
становительная операция по ликвидации концевой стомы 
из однопортового доступа. У 11 (84,6 %) пациентов сфор-
мирован аппаратный межкишечный анастомоз, у 2 паци-
ентов — ручной экстракорпоральный анастомоз. Средняя 
продолжительность оперативного вмешательства состави-
ла 198,85 ± 68,35 мин, средний объем интраоперационной 
кровопотери – 51,53 ± 42,39 мл. Выраженность болевого 
синдрома в первые сутки после операции составила 3 [2–4] 
балла по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), тогда как                                                                      
к моменту выписки болевой синдром отсутствовал.

Установка дополнительного 5-мм троакара потребовалась 
у 2 (15,4 %) пациентов в связи с техническими трудностями, 
обусловленными выраженным спаечным процессом и необ-
ходимостью улучшения рабочей триангуляции. В остальных 
11 наблюдениях все этапы вмешательства были выполнены 
исключительно через систему единого доступа.

Послеоперационное осложнение зарегистрировано                                
у 1 (7,7 %) пациента – сформировалась стриктура транс-
верзосигмоанастомоза, что потребовало повторной госпита-
лизации и эндоскопического бужирования зоны анастомо-
за. Случаев несостоятельности межкишечного анастомоза                            
не зарегистрировано.

Средняя продолжительность послеоперационной госпи-
тализации составила 6,31 ± 1,60 дней.
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Значение /
Value

95 % ДИ (CI) / 
Q₁ – Q₃ min max

Пол / Gender

мужской, абс. (%) /
male, n (%) 9 (69,2)

женский, абс. (%) /
female, n (%) 4 (30,8)

Возраст (лет), M ± SD /
Age (years), M ± SD

61,23 ± 
11,92 54,03 – 68,43 36,00 76,00

ИМТ (кг/м2), Me /
BMI (kg/m2), Me 25,60 23,70 – 28,60 21,30 38,74

Первичный диагноз / Primary diagnosis

Колоректальный рак, абс. (%) /
Colorectal cancer, n (%) 10 (76,9)

Дивертикулярная болезнь, абс. (%) /
Diverticular disease, n (%) 3 (23,1)

Наличие парастомальной грыжи / The presence of a parastomal hernia

Да, абс. (%) /
Yes, n (%) 5 (38,5)

Стома / Stoma

Сигмостома, абс. (%) /
Sigmoidostoma, n (%) 4 (30,8)

Десцендостома, абс. (%) /
Descendostoma, n (%) 4 (30,8)

Трансверзостома, абс. (%) /
Transversostoma, n (%) 4 (30,8)

Асцендостома, абс. (%) /
Ascendostoma, n (%) 1 (7,7)

Длительность операции (мин), M ± SD /
Duration of the operation (min), M ± SD

198,85 ± 
68,35 157,54 – 240,15 110,00 340,00

Кровопотеря (мл), M ± SD /
Blood loss (ml), M ± SD

51,53 ± 
42,39 28,49 – 74,58 10,00 150,00

Вид анастомоза / Type of anastomosis

Аппаратный, абс. (%) /
Stapled anastomosis, n (%) 11 (84,6)

Таблица 1 
Характеристика пациентов и краткосрочные результаты хирургического вмешательства

Table 1
Characteristics of patients and short term outcomes of surgical intervention
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Значение /
Value

95 % ДИ (CI) / 
Q₁ – Q₃ min max

Ручной, абс. (%) /
Hand-sewn anastomosis, n (%) 2 (15,4)

Постановка дополнительного троакара, абс. (%) /
Placement of an additional trocar, n (%) 2 (15,4)

Послеоперационные осложнения, абс. (%) /
Postoperative complications, n (%) 1 (7,7)

Болевой синдром / Pain syndrome

На 1-е сутки, Me /
On the first day, Me 3,00 2,00 – 4,00 2,00 6,00

На 3-е сутки, M ± SD /
On the 3rd day, M ± SD 1,62 ± 0,87 1,09 – 2,14 0,00 3,00

В день выписки, M ± SD /
On the day of discharge, M ± SD 0,00 ± 0,00 0,00-0,00 0,00 0,00

Послеоперационный койко-день, M ± SD /
Postoperative hospital stays, days, M ± SD 6,31 ± 1,60 5,34 – 7,28 3,00 10,00

Окончание Таблицы 1 / End of Table 1 

Обсуждение

Одним из первых этапов развития однопортовой 
лапароскопической хирургии стала лапароскопиче-
ская холецистэктомия, выполненная G. Navarra и соавт.                                          
в 1997 г. [3]. Авторами было выполнено 30 холецистэк-
томий с помощью двух 10-миллиметровых троакаров, 
установленных рядом друг с другом в пупочной обла-
сти. Для того чтобы манипулировать желчным пузырем,                                    
на него накладывались трансабдоминальные швы. Кон-
цепция данного подхода была направлена на уменьше-
ние травматичности хирургического доступа, снижение 
выраженности послеоперационного болевого синдрома 
и улучшение косметических результатов.

Внедрение однопортового доступа в колоректальной 
хирургии началось в 2008 г., когда была выполнена право-
сторонняя гемиколэктомия через трансумбиликальный 
доступ длиной 3,5 см с использованием системы единого 
доступа [4]. В дальнейшем данное направление получило 
развитие и в России [5]. 

Одним из наиболее очевидных преимуществ одно-
портовой хирургии является улучшение косметических 
результатов, что отмечено рядом авторов [6, 7]. Вместе 
с тем потенциальные преимущества данного доступа не 
ограничиваются косметическим эффектом. В метаанализе 
Lan Li и соавт. было продемонстрировано статистически 
значимое сокращение продолжительности послеопераци-

онной госпитализации после вмешательств, выполненных 
с использованием однопортового доступа, по сравнению с 
традиционной многопортовой лапароскопией [8]. Carlos 
Hoyuela и соавт. также продемонстрировали сопоставимые 
онкологические результаты однопортовых и традиционных 
лапароскопических вмешательств, включая количество 
удаленных лимфатических узлов и адекватность краев 
резекции [9].

Несмотря на потенциальные преимущества однопо-
ртовой хирургии, данный доступ имеет ряд технических 
особенностей. Введение лапароскопа и рабочих инструмен-
тов через единый разрез ограничивает их триангуляцию, 
уменьшает свободу движений хирурга и может затруд-
нять работу ассистента, управляющего лапароскопом. 
Параллельное расположение инструментов и оптической 
системы также способствует возникновению технических 
трудностей [10].

Для преодоления указанных ограничений были разработаны 
специализированные системы единого доступа и лапароско-
пические инструменты. Современные монопорты позволя-
ют улучшить взаимное расположение оптической системы      
и рабочих инструментов, увеличить доступную триангуля-
цию и уменьшить выраженность их взаимного конфликта, 
создавая более благоприятные условия для тракции тканей 
и выполнения прецизионной диссекции.
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Немаловажным фактором, определяющим техническую 
выполнимость и безопасность однопортовых вмешательств, 
является опыт оперирующего хирурга. Работа через систему 
единого доступа существенно отличается от традиционной 
многопортовой лапароскопии ограниченной триангуляцией 
инструментов, их взаимным конфликтом и необходимо-
стью выполнения диссекции и тракции в условиях меньшей 
свободы движений. В связи с этим освоение однопортовой 
хирургии может потребовать определенного времени для 
хирургов, не имеющих достаточного опыта выполнения 
традиционных лапароскопических вмешательств. Приме-
нение однопортового доступа, особенно при технически 
сложных реконструктивно-восстановительных операциях, 
целесообразно после формирования устойчивых навыков 
традиционной лапароскопической хирургии и накопления 
достаточного опыта выполнения вмешательств на органах 
брюшной полости. Таким образом, однопортовый доступ 
следует рассматривать не как альтернативный способ осво-
ения лапароскопической хирургии, а как следующий этап 
развития лапароскопических навыков хирурга [11].

Однопортовая хирургия во многом стала одним                              
из этапов развития концепции уменьшения хирургиче-
ской травмы, включая технологии извлечения удален-
ного препарата через естественные отверстия (NOSES –
natural orifice specimen extraction surgery). Применение 
данного подхода позволяет отказаться от дополнитель-
ного минилапаротомного доступа при колоректальных 
вмешательствах, сохраняя приемлемые непосредственные                                            
и онкологические результаты и потенциально способствуя 
более благоприятному послеоперационному восстанов-
лению [12, 13]. В литературе также представлены данные 
о более низком уровне тревоги и депрессии у пациентов, 
перенесших вмешательства с извлечением препарата через 
естественные отверстия [14].

В дальнейшем был предложен сходный по своей концепции 
подход при формировании превентивной кишечной стомы 
после лапароскопических низких передних резекций прямой 
кишки — SOSES (stoma-site specimen extraction surgery) [15]. 
Его принцип заключается в использовании планируемого 
стомического отверстия в качестве хирургического доступа, 
что позволяет избежать формирования дополнительного 
разреза передней брюшной стенки.

Сходная концепция минимизации хирургической травмы 
может быть применена и при реконструктивно-восстано-
вительных операциях по ликвидации концевой кишечной 
стомы [16]. Использование уже существующего стомиче-
ского отверстия для установки системы единого доступа 
позволяет выполнить основные этапы вмешательства без 
дополнительной лапаротомии и, таким образом, потенци-
ально сочетать восстановление непрерывности кишечни-
ка с уменьшением травматичности доступа и улучшением 
косметического результата. 

В настоящее время опыт выполнения реконструктивно-
восстановительных операций по ликвидации концевой 
колостомы с использованием однопортового доступа пред-
ставлен в зарубежной литературе ограниченным числом 
публикаций. Matthew Zeller и соавт. описали возможность 
выполнения ликвидации колостомы через однопортовый 
доступ с использованием роботической хирургической 
системы [17]. В метаанализе Mostafa OES и соавт. также 
отмечены потенциальные преимущества однопортового 
подхода, включая сокращение продолжительности опера-
тивного вмешательства и снижение риска формирования 
послеоперационных вентральных грыж [2]. 

В отечественной литературе также отмечается узкий 
круг публикаций с упоминанием данной техники [5, 16, 18, 
19]. Первый российский опыт был описан Шелыгиным Ю.А. 
и соавт., в работе детально описывалась правосторонняя 
гемиколэктомия из единого доступа, также упоминались 
реконструктивно-восстановительные операции по лик-
видации концевой стомы из монопорта, установленного 
в стомическое отверстие [5]. Кукунчиков А.А. и соавт. 
упомянули ликвидацию концевой колостомы из мало-
травматичного доступа в области стомы только в том 
случае, если присутствует рентгенологическая близость 
анастомозируемых сегментов [18]. Андреев А.Л. и соавт. 
использовали рану удаленной стомы для выполнения 
локального адгезиолизиса и постановки троакаров под 
непосредственным пальпаторным контролем [16]. Ба-
гателия З.А. и соавт. в своей работе подчеркнули, что                                 
до реконструктивно-восстановительной операции не-
обходимо наметить выбор вида кишечного соустья, из-
брать оптимальный способ формирования анастомоза 
с учетом анатомических особенностей таза и состояния 
сохраненной прямой кишки [19].

Выбор хирургического доступа при реконструктивно-
восстановительных операциях имеет особое значение для 
данной категории пациентов. Формирование концевой стомы 
нередко является следствием экстренного оперативного 
вмешательства, при котором пациент практически лишен 
возможности выбора хирургической тактики и предвари-
тельной психологической подготовки к жизни со стомой.                   
В связи с этим последующее восстановительное вмешатель-
ство должно быть направлено не только на восстановление 
непрерывности кишечника, но и, по возможности, на мини-
мизацию повторной хирургической травмы и достижение 
удовлетворительного косметического результата.

Наш опыт реконструктивно-восстановительных опе-
раций по ликвидации концевой стомы из однопортового 
доступа продемонстрировал, что формирование аппарат-
ного межкишечного анастомоза через систему единого 
доступа является технически выполнимым и безопасным 
методом у подавляющего большинства пациентов. Про-
должительность операции и объем интраоперационной 
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кровопотери сопоставимы с результатами серий аналогич-
ных вмешательств, что подтверждает отсутствие значимого 
увеличения травматичности при использовании единого 
доступа. Низкая выраженность болевого синдрома в раннем 
послеоперационном периоде и его полное купирование 
к моменту выписки свидетельствуют о благоприятном 
послеоперационном течении, что может быть связано                                   
с уменьшением количества доступов и меньшей травмой 
межреберных нервов и мышц передней брюшной стенки. 
Средняя продолжительность госпитализации соответству-
ет современным стандартам ускоренной реабилитации                              
и указывает на возможность ранней активизации пациентов 
после данной методики.

Применение однопортового доступа при ликвидации кон-
цевой кишечной стомы может способствовать улучшению 
удовлетворенности пациентов результатами лечения и более 
благоприятному течению послеоперационного периода. Вместе 
с тем выбор данного подхода должен быть индивидуализиро-
ван и учитывать анатомические особенности, выраженность 
спаечного процесса, уровень и состояние дистальной культи, 
необходимость дополнительной мобилизации кишечника,                    
а также опыт оперирующего хирурга в традиционной и одно-
портовой лапароскопической хирургии.

Ограничениями настоящего исследования являются 
одноцентровый характер, малый объем выборки и от-
сутствие контрольной группы, что не позволяет прове-
сти прямое сравнение однопортового доступа с открытым                           
и многопортовым и ограничивает силу сформулированных 
выводов.

Вывод

Использование системы единого доступа через су-
ществующее стомическое отверстие представляет собой 
перспективный малоинвазивный подход к восстановле-
нию непрерывности кишечника после ранее выполненных 
обструктивных резекций. Метод позволяет минимизиро-
вать дополнительную травму передней брюшной стенки                                  
и сохранить преимущества лапароскопической хирургии, 
что демонстрируется низкой кровопотерей, умеренным 
болевым синдромом и низким уровнем послеоперацион-
ных осложнений.
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Резюме
Введение. Плановые открытые артериальные реконструкции на инфраингвинальном сегменте сопровождаются ранними тромбозами шунтов 
(до 5 % случаев), что требует повторных хирургических вмешательств. По данным литературы, отказ от использования интраоперационной 
визуализации приводит к возникновению остаточных дефектов в артериальном русле нижних конечностей, большей частоте тромбозов 
и повторных вмешательств (до 36 % в сроки наблюдения до трех месяцев после первичной операции).
Цель исследования. Оценка необходимости использования интраоперационной инструментальной визуализации при выполнении 
открытых инфраингвинальных сосудистых реконструкций.
Материалы и методы. Работа основана на результатах анализа 80 пациентов с атеросклерозом артерий нижних конечностей, перенесших 
открытые артериальные реконструкции на инфраингвинальном сегменте в отделении сосудистой хирургии ГКБ № 1 им Н.И. Пирогова 
в 2025 году.
Результаты исследования и обсуждение. В приведенном исследовании частота ранних тромбозов после инфраингвинальных реконструкций 
без использования интраоперационной визуализации составила 3,75 %. В случае выполнения контрольной ангиографии этих осложнений 
можно было бы избежать. Кроме того, в 3,75 % случаев у пациентов были выявлены остаточные дефекты после операций в виде 
гемодинамически значимых стенозов артерий притока и оттока. 
Заключение. Ранняя профилактика и устранение резидуальных изменений, выявленных при контрольной интраоперационной ангиографии, 
позволяет избежать тромбозов сосудистых реконструкций и повторных хирургических вмешательств.

Ключевые слова: инфраингвинальные реконструкции, инфраингвинальный сегмент, ультразвуковое ангиосканирование, интраоперационная 
ангиография.
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Abstract
Introduction. Routine open arterial reconstructions in the infrainguinal segment are accompanied by early thrombosis of the grafts (up to 5 % of 
cases), which requires repeat surgical interventions. According to the literature, failure to use intraoperative imaging leads to residual defects in the 
arterial bed of the lower limbs, a higher incidence of thrombosis, and repeat interventions (up to 36 % within the follow‑up period of up to 3 months 
after the initial surgery).
The purpose of the study. To assess the feasibility of using intraoperative angiographic imaging during open arterial reconstructions in the infrainguinal 
segment.
Materials and methods. The study is based on the results of an analysis of 80 patients with atherosclerosis of the lower limb arteries who underwent 
open arterial reconstructions in the infrainguinal segment at the Department of Vascular Surgery at the N.I. Pirogov City Clinical Hospital                 
No. 1 in 2025. 
Research results and discussion. In the presented study, the incidence of early thrombosis after infrainguinal reconstructions without the use of 
intraoperative imaging was 1,75 %. If follow‑up angiography had been performed, these complications could have been avoided. In addition, in 
1,75 % of cases, residual defects were identified in patients after surgery in the form of hemodynamically significant stenoses of the inflow and 
outflow arteries.
Conclusion. Early prevention and elimination of residual changes identified during follow‑up intraoperative angiography help avoid thrombosis 
following vascular reconstructions and repeat surgical interventions

Key words: infra-lingual reconstructions, infra-lingual segment, ultrasound angioscanning, intraoperative angiographic.
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Введение
По данным литературы [1], плановые открытые артери-

альные реконструкции на инфраингвинальном сегменте со-
провождаются ранними тромбозами шунтов (до 5 % случа-
ев), что требует повторных хирургических вмешательств. 

Необходимость выполнения интраоперационной визуа-
лизации (субтракционной ангиографии и/или ультразвуко-
вого ангиосканирования) для оценки проходимости артери-
альных реконструкции и выявления резидуальных стенозов 
после открытых вмешательств и, при необходимости, их кор-
рекция диктуется клиническими рекомендациями Россий-
ского общества ангиологов и сосудистых хирургов (2025) [2].

По данным крупного ретроспективного американского 
исследования регистра The Vasular Quality Initiative, в 43 % 
случаев шунтирующих вмешательств применялась интра-
операционная инструментальная визуализация. При этом, 
при критической ишемии этот показатель составил 45 %, 
при хронической ишемии нижних конечностей – 39 %. 
Частота применения интраоперационной визуализации                      
в различных клиниках США варьировала от 8 % до 70 %. 
Ангиография в качестве метода контрольной визуализа-
ции шунтирующих операций применялась чаще, чем уль-
тразвуковое сканирование [3, 4].

Согласно данным систематического обзора Normahani 
и соавт., интраоперационная инструментальная визуали-
зация при шунтирующих вмешательствах на артериях 
нижних конечностей позволяла выявить дефекты и по-
грешности, допущенные на операции и требующие ре-

визии зоны реконструкции для их устранения в 10–27 % 
случаев. При этом, по мнению авторов, отказ от исполь-
зования интраоперационной визуализации приводит                          
к возникновению остаточных дефектов в артериальном 
русле нижних конечностей, большей частоте тромбозов 
и повторных вмешательств (до 36 % в сроки наблюдения 
до трех месяцев после первичной операции) [5].

Цель исследования – оценка необходимости использо-
вания интраоперационной инструментальной визуализа-
ции при выполнении открытых инфраингвинальных сосу-
дистых реконструкций.

Материал и методы

В 2025 году в отделении сосудистой хирургии ГКБ №1 
им Н.И. Пирогова было пролечено 80 пациентов, стра-
дающих атеросклерозом аорты и артерий нижних конеч-
ностей, которым были выполнены различные открытые 
артериальные реконструкции на бедренно-подколенном    
и бедренно-тибиальном сегментах. В исследование вклю-
чено 57 мужчин (71,3 %) и 23 женщины (28,7 %) в возрасте 
от 43 до 85 лет. 

Хроническая ишемия нижних конечностей IIБ ст.                   
по классификации Фонтейн-Покровского диагностиро-
вана у 16 (20 %) пациентов, критическая ишемия III ст. –                  
у 56 (70 %), IV ст. – у 8 (10%) пациентов.  

В структуре перенесенных открытых артериаль-
ных реконструкций (табл. 1) преобладали шунтиру-
ющие вмешательства (n=67, 83,9 %). На долю эндарте-
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рэктомий из бедренных артерий пришлось 7 случаев 
(8,8 %). На долю остальных операций суммарно при-
шлось 7,3 % случаев. В качестве материала для шунта ис-
пользовались синтетические (n=47), биологические про-

тезы (n=13) и реверсированная аутовена (n=7). В качестве 
материала для заплаты при выполнении эндартерэктомии 
из бедренных артерий в 100 % случаев использовался ксе-
ноперикард.

В 77 случаях (96,3 %) пациентам выполнена первичная 
артериальная реконструкция, в 3 случаях (3,7 %) – повтор-
ное хирургическое вмешательство на артериях бедренно-
подколенного сегмента. 

Для определения необходимости использования интра-
операционной инструментальной визуализации при вы-
полнении открытых сосудистых реконструкций на бедрен-
но-подколенно-тибиальном сегментах, нами выполнялась 
контрольная ангиография зоны сосудистой реконструк-
ции, а также оценивались ближайшие результаты операции                         
в раннем послеоперационном периоде на основании ультра-

звукового ангиосканирования. Всем пациентам (n=80) в 1-е 
или 2-е сутки послеоперационного периода выполнялось 
контрольное экспертное ультразвуковое ангиосканирова-
ние артерий нижних конечностей с определением скорост-
ных показателей в области артериальной реконструкции.

Результаты

Характер тромботических осложнений и резидуаль-
ных стенозов после перенесенных сосудистых рекон-
струкций на инфраингвинальном сегменте представлена 
в таблице 2. 

Таблица 1
Структура выполненных артериальных реконструкций на инфраингвинальном сегменте

Table 1
The structure of arterial reconstructions performed on the infrainguinal segment

Хирургические вмешательства
Surgical  interventions

Кол-во
Num.

Бедренно-подколенное шунтирование проксимальное синтетическим протезом
Proximal femoral‑popliteal bypass using a synthetic prosthesis 47

Бедренно-подколенное шунтирование проксимальное биологическим протезом
Proximal femoral‑popliteal bypass using a biological prosthesis 13

Эндартерэктомия из бедренных артерий с пластикой ксеноперикардиальной заплатой
Endarterectomy of the femoral arteries with plastic repair using a xenopericardial patch. 7

Бедренно-тибиальное шунтирование реверсированной аутовеной
Femoral‑tibial bypass using a reversed autogenous vein 4

Бедренно-подколенное шунтирование проксимальное реверсированной аутовеной
Proximal femoropopliteal bypass using a reversed autogenous vein 3

Бедренно-тибиальное шунтирование биологическим протезом
Femoral‑tibial bypass with a biological prosthesis 1

Эндартерэктомия из общей бедренной артерии без пластики 
Endarterectomy of the common femoral artery without plastic surgery 1

Эндартерэктомия из бедренных артерий с пластикой аутовенозной заплатой
Endarterectomy of the femoral arteries with autologous venous patch reconstruction. 1

Протезирование общей бедренной артерии биологическим протезом
Replacement of the common femoral artery with a biological prosthesis 1

Перекрестное бедренно-бедренное шунтирование синтетическим протезом
Cross‑femoral bypass grafting using a synthetic prosthesis 1

Наружно-подвздошно-глубокобедренное шунтирование реверсированной аутовеной
External iliac‑deep femoral bypass using a reversed autogenous vein 1
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Ранний тромбоз проксимального бедренно-подколенно-
го шунта был зафиксирован в 2,5 % случаев. Данным паци-
ентам выполнены повторные операции в объеме катетерной 
тромбэктомии из бедренно-подколенного протеза с после-
дующей контрольной ангиографией в условиях гибридной 
операционной. В первом случае вероятной причиной тром-

боза шунта стало критическое стенозирование ОБА – НПА 
до 70 % в зоне ранее установленного сосудистого зажима – 
выполнена баллонная ангиопластика данной зоны (рис. 1).                                
Во втором случае – гемодинамически значимый стеноз в дис-
тальном анастомозе. Пациенту выполнена баллонная ангио-
пластика дистального анастомоза и ПкА (рис. 2).

Рис. 2. Гемодинамически значимый стеноз в дистальном анастомозе БПШ 
(указан стрелкой)

Fig. 2. Hemodynamically significant stenosis in the distal anastomosis                      
of the femoropopliteal bypass (indicated by an arrow)

Рис. 1. Гемодинамически значимый стеноз ОБА - НПА до 70 % 
(указан стрелкой) в зоне ранее установленного сосудистого зажима 

при выполнении БПШ

Fig. 1. Hemodynamically significant stenosis of the common femoral 
and external iliac arteries up to 70 % (indicated by an arrow) in the area 
of a previously placed vascular clamp during the performance of a bypass 

grafting procedure

В одном случае (1,25 %), на вторые сутки после опера-
ции, был зафиксирован тромбоз аутовенозного бедрен-
но-тибиального шунта. Вероятной причиной тромбоза 
стал стеноз в теле аутовенозного кондуита. После этапа 
тромбэктомии пациенту выполнена баллонная ангиопла-
стика стеноза БТШ. При контрольной ангиографии гемо-
динамически значимых изменений в подвздошном, бе-
дренном, тибиальном сегментах и в шунте не выявлено.

В 2,5 % случаев после бедренно-подколенного шун-
тирования синтетическим протезом выше щели ко-

ленного сустава, отмечена ослабленная пульсация 
протеза в ранах. При контрольной ангиографии были 
выявлены критические стенозы ОБА – НПА до 80 %                                                         
в зоне ранее установленных сосудистых зажимов. С це-
лью профилактики раннего тромбоза бедренно-подко-
ленного шунта, пациентам была выполнена баллонная 
ангиопластика ОБА – НПА, контрольная ангиография.                                   
При контрольной ангиографии гемодинамически зна-
чимых изменений в подвздошном сегменте и в шунте                              
не выявлено.
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Таблица 2
Структура ранних тромботических осложнений и резидуальных изменений 

после артериальных реконструкций на инфраингвинальном сегменте

Table 2
The structure of early thrombotic complications and residual changes following arterial reconstructions 

in the infrainguinal segment

Первичная операция
The primary operation

Осложнение
A complication

Кол-во, n (%)
Quantity, n (%)

Корригирующие действия
Corrective actions

Тромботические осложнения
Thrombotic complications

БПШ проксимальное синтетическим протезом
Proximal femoral‑popliteal bypass using a synthetic 
prosthesis

Тромбоз шунта
Shunt thrombosis 1 (1,25 %)

Тромбэктомия из БПШ + 
БАП ОБА -НПА

Thrombectomy from the bypass graft +  
angioplasty of the common femoral and 

external iliac arteries

БПШ проксимальное синтетическим протезом
Proximal femoral‑popliteal bypass using a synthetic 
prosthesis

Тромбоз шунта
Shunt thrombosis 1 (1,25 %)

Тромбэктомия из БПШ + БАП 
дистального анастомоза

Thrombectomy from the bypass graft +   
angioplasty of the distal anastomosis

БТШ реверсированной аутовеной
Femoral‑tibial bypass using a reversed autogenous vein

Тромбоз шунта
Shunt thrombosis 1 (1,25 %)

Тромбэктомия из БТШ + БАП тела шунта
Thrombectomy from the bypass graft +    

angioplasty of the shunt body

Резидуальные изменения
Residual changes

БПШ проксимальное синтетическим протезом
Proximal femoral‑popliteal bypass using a synthetic 
prosthesis

Стеноз ОБА - НПА 
до 80 %

Stenosis of the 
common femoral and 
external iliac arteries 

up to 80 %

2 (2,5 %)
БАП ОБА - НПА

Angioplasty of the common femoral and 
external iliac arteries

Тромбэктомия из БПШ
Thromboectomy from a femoropopliteal bypass graft

Стеноз проксималь-
ного анастомоза 

80 %
Stenosis of the 

proximal anastomosis 
- 80 %

1 (1,25 %)

БАП, стентирование проксимального 
анастомоза БПШ

Angioplasty with stenting of the proximal 
anastomosis of the bypass graft

Еще в одном случае (1,25 %) после выполненной ка-
тетерной тромбэктомии из синтетического бедрен-
но-подколенного шунта, на контрольной ангиографии 
диагностирован критический стеноз в проксимальном 
анастомозе шунта (рис. 3). Пациенту была выполнена 

баллонная ангиопластика со стентированием прокси-
мального анастомоза шунта с переходом на общую бе-
дренную артерию. При повторной контрольной ангио-
графии гемодинамически значимых изменений в шунте 
не выявлено.
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Рис. 3. Гемодинамически значимый стеноз в проксимальном анастомозе 
БПШ после тромбэктомии (указан стрелкой)

Fig. 3. Hemodynamically significant stenosis in the proximal anastomosis             
of a femoropopliteal bypass graft after thrombectomy (indicated by an arrow)

Всем пациентам с послеоперационными осложнениями 
и резидуальными стенозами после артериальных рекон-
струкций на бедренно-подколенно-тибиальном сегментах 
выполнялось контрольное УЗАС артерий нижних конеч-
ностей и зоны сосудистой реконструкции – резидуальных 
критически значимых изменений выявлено не было.

Обсуждение

Результаты исследования подтверждают необходи-
мость интраоперационного ангиографического контро-
ля после открытых вмешательств на артериальном русле. 
Основные задачи такого контроля – оценка проходимости 
реконструкции и исключение ранних тромбозов, оценка 
наличия или отсутствия резидуальных стенозов прокси-
мальнее и дистальнее ее, а также оценка остаточных де-
фектов в русле после открытого вмешательства. Кроме 
того, ангиографический контроль необходим для ранне-
го выявления и одномоментной коррекции технических 
ошибок, допущенных на первичной операции. Этиология 
вышеописанных резидуальных изменений в артериаль-
ном русле многофакторна. По данным некоторых авторов 
[6], около четверти из них обусловлены техническими по-
грешностями на открытом этапе операции, а значит, их 

можно предотвратить, что позволит свести к минимуму 
риски повторных операций с уже менее благоприятным 
исходом [5].

В настоящем исследовании частота выявленных тром-
бозов сосудистых реконструкций бедренно-подколенного 
сегмента в раннем послеоперационном периоде составила 
3,75 %. Кроме того, еще в 3,75 % случаев у оперированных 
больных были диагностированы резидуальные стенозы 
реконструкций и артерий притока и оттока. Своевремен-
ная интраоперационная ангиографическая визуализация 
у этих больных позволила избежать повторных операций.

Заключение

Для профилактики ранних послеоперационных ослож-
нений и резидуальных стенозов после открытых сосуди-
стых вмешательств на бедренно-подколенном сегменте, 
по завершении открытого этапа операции целесообразно 
выполнение контрольной субтракционной ангиографии 
для эндоваскулярной их коррекции при необходимости. 
Отказ от использования интраоперационной визуали-
зации приводит к возникновению остаточных дефектов                                      
в артериальном русле нижних конечностей, большей ча-
стоте тромбозов и повторных вмешательств (7,5 % во вну-
тригоспитальном периоде наблюдения). Экспертное уль-
тразвуковое ангиосканирование необходимо выполнять                  
в первые сутки послеоперационного периода после откры-
тых хирургических вмешательств на артериальном русле 
нижних конечностей.
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Статья посвящается юбилею нашего Учителя, Олега Эммануиловича Луцевича. Он один из первых в нашей стране выполнил 
радикальную нефрэктомию, определил принципы и алгоритмы работы на магистральных сосудах, продолженные его командой.

Аннотация
Введение. Почечно-клеточный рак (ПКР) характеризуется способностью к внутрисосудистому распространению с формированием венозного 
опухолевого тромба в почечной вене и нижней полой вене (НПВ). Радикальная нефрэктомия с тромбэктомией остаётся единственным 
потенциально куративным методом лечения данной категории больных. Развитие минимально инвазивных технологий позволило расширить 
показания к лапароскопическому и роботическому доступам, онкологические результаты которых, по данным крупных исследований, 
сопоставимы с традиционной открытой хирургией, при этом поиск оптимальной методики выполнения вмешательства остаётся актуальным.
Цель работы: разработать тактику хирургического вмешательства у пациентов с почечно-клеточным раком, осложненным венозным 
опухолевым тромбом, на основе уровня тромба согласно классификации Mayo Clinic и стороне опухолевого поражения
Материалы и методы. Ретроспективное исследование включает данные госпитализации 29 пациентов, проходивших лечение в период с марта 
2016 г. по апрель 2026 г.  по основному диагнозу: почечно-клеточный рак, осложненный венозным опухолевым тромбом. Все пациенты прошли 
стандартный протокол обследования, включавшей УЗИ ОБП и забрюшинного пространства, МСКТ с внутривенным контрастированием 
ОБП и ОГК, ЭХОКГ и каваграфию. У 14 пациентов (48,3 %) отмечается опухолевое поражение левой почки и у 15 пациентов – правой почки                  
(51,7 %). У 7 пациентов наблюдался венозный опухолевый тромб 0 уровня, у 6 пациентов – I уровня, у 9 пациентов – II уровня и у 6 пациентов – 
III уровня. Преобладал светлоклеточный гистологический вариант (93,1 %) со степенью злокачественности G3 (51,7 %).
Результаты. В качестве хирургического доступа всем 29 пациентам первично была выбрана лапароскопия. В когорте имелись 2 случая                            
(6,9 %) конверсии в лапаротомию по причине глубокой инвазии опухоли в окружающие ткани. Радикальная нефрэктомия с тромбэктомией              
в 26 случаях (89,7 %) осуществлялась традиционным способом, у 3 пациентов (10,4 %) использовался двуягулярный доступ в связи с большими 
размерами печени и трудностями при мобилизации коротких печеночных вен. При анализе интра- и послеоперационных результатов 
лапароскопической нефрэктомии с тромбэктомией среднее время операции составило 168,8 мин ± 82,5 мин, средняя кровопотеря 408,6 мл 
± 469,1 мл, средняя продолжительность послеоперационного койко/дня 7,6 ± 2,5 дней.
Заключение. Дифференцированный подход к тактике хирургического вмешательства у пациентов с почечно-клеточным раком, осложненным 
венозным опухолевым тромбом, на основе классификации уровня тромба Mayo Clinic и стороне поражения является основополагающим 
для достижения максимальной эффективности хирургического лечения и снижения рисков развития осложнений и отдаленных метастазов.

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, опухолевый тромб, нижняя полая вена, лапароскопическая нефрэктомия, тромбэктомия, тромб нижней 
полой вены, классификация Mayo.   
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DIFFERENTIATED APPROACH IN THE SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH VENOUS              
TUMOR THROMBUS IN THE SETTING OF RENAL CELL CARCINOMA
OLEG E. LUTSEVICH2, EDUARD A. GALLYAMOV1, FYODOR A. SEVERYUKOV4, VLADIMIR P. SERGEEV3, 
EDUARD E. GALLYAMOV3, LIUDMILA V. PROTOPOPOVA1 
1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov University), 
119991, Moscow, Russian Federation 
2 Russian University of Medicine, Ministry of Health of the Russian Federation, 127006, Moscow, Russian Federation
3 Federal State Budgetary Institution “State Research Center of the Russian Federation – Federal Medical Biophysical Center 
named after A. I. Burnazyan”, 123098, Moscow, Russian Federation
4 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Privolzhsky Research Medical University” of the Ministry 
of Health of the Russian Federation, 603005, Nizhny Novgorod, Russian Federation

Abstract
Introduction. ARenal cell carcinoma (RCC) is characterized by the ability to spread intravascularly, leading to the formation of a venous tumor 
thrombus in the renal vein and the inferior vena cava (IVC). Radical nephrectomy with thrombectomy remains the only potentially curative 
treatment method for this category of patients. The development of minimally invasive technologies has made it possible to expand the indications 
for laparoscopic and robotic approaches, the oncological outcomes of which, according to large studies, are comparable to those of traditional open 
surgery; however, the search for the optimal technique for performing the intervention remains relevant.
The purpose of this study is to develop a surgical intervention strategy for patients with renal cell carcinoma complicated by a venous tumor thrombus, 
based on the thrombus level according to the Mayo Clinic classification and the side of the tumor lesion.
Materials and methods. The retrospective study includes hospitalization data for 29 patients who received treatment between March 2016 and April 
2026 with the main diagnosis of renal cell carcinoma complicated by a venous tumor thrombus. All patients underwent a standard examination 
protocol, which included ultrasound of the abdominal cavity and retroperitoneal space, MSCT with intravenous contrast enhancement of the abdominal 
cavity and chest, echocardiography, and cavaography. In 14 patients (48,3 %), a tumor lesion was observed in the left kidney, and in 15 patients – in 
the right kidney (51,7 %). In 7 patients, a venous tumor thrombus of level 0 was observed, in 6 patients – of level I, in 9 patients – of level II, and in 
6 patients – of level III. The clear cell histological variant predominated (91,1 %), with a grade of malignancy of G3 (51,7 %).
Research results and discussion. In group 1, 334 patients (100 %) underwent laparoscopic surgery; no conversions were performed. In group 2, 296 
patients (98,3 %) were operated on using a minimally invasive approach; 5 patients (1,7 %) were treated via an open approach. The Veress needle was 
used in 10 patients (3 %) of the 1st group and in 3 patients (1 %) of the 2nd group, the Hasson access was used in 28 patients (8,4 %) of the 1st group 
and in 26 patients (8,7 %) of the 2nd group, the "direct trocar" technique – in 85 patients (25,5 %) of the 1st group and in 48 patients (16%) of the 
2nd group, optical trocar – in 221 patients (63,2 %) of the 1st group and in 219 patients (72,8 %) of the 2nd group. The “stepping” trocar technique 
was used in 41 patients (12,3 %) in group 1 and in 91 patients (30,2 %) in group 2. The average duration of the surgical intervention in patients 
in group 1 was 114±13,5 minutes, and in group 2 – 139±24.6 minutes. The average blood loss during the operation in the 1st and 2nd groups was 
101±33 ml and 151±25 ml, respectively. 
Conclusion. A differentiated approach to surgical intervention tactics in patients with renal cell carcinoma complicated by a venous tumor thrombus, 
based on the Mayo Clinic thrombus level classification and the affected side, is fundamental to achieving maximum effectiveness of surgical treatment 
and reducing the risks of complications and distant metastases.

Key words: renal cell carcinoma, tumor thrombus, inferior vena cava, laparoscopic nephrectomy, thrombectomy, inferior vena cava thrombus, Mayo 
classification
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Введение

Почечно-клеточный рак (ПКР) представляет собой гете-
рогенную группу злокачественных новообразований, раз-
вивающихся из эпителия почечных канальцев, и составляет 
более 90 % всех злокачественных опухолей почки. В структуре 
онкологической заболеваемости Российской Федерации ПКР 
занимает десятое место среди наиболее распространённых 
новообразований. Светлоклеточный вариант является до-
минирующим гистологическим подтипом и выявляется 
приблизительно у 90 % пациентов [1–3].

Уникальной биологической особенностью ПКР является 
его склонность к внутрисосудистому распространению: 
опухоль способна прорастать по сегментарным почечным 
венам в основной ствол почечной вены, НПВ, вплоть до 
правого предсердия. По данным ряда наблюдений, часто-
та формирования венозного опухолевого тромба (ВОТ)                     
при ПКР варьирует от 4 до 36 %, при этом распростра-
нение тромба   в НПВ отмечается у 5–10 % пациентов. 
Опухолевая инвазия в НПВ является прогностически не-
гативным фактором: без хирургического лечения медиана 
ожидаемой продолжительности жизни составляет около 
5 месяцев [1, 4, 5].

 Традиционная открытая радикальная нефрэктомия                       
с тромбэктомией остаётся «золотым стандартом» лечения 
данной патологии, особенно при инфрадиафрагмальном 
распространении тромба (уровни 0–III по классификации 
Mayo Clinic). Хирургическая стратегия варьирует в зависи-
мости от уровня тромба: от наложения зажима Сатинского                         
при уровнях 0–I до полной мобилизации печени с сосудистой 
изоляцией при уровне III и применения искусственного 
кровообращения с глубокой гипотермической остановкой 
при уровне IV [12, 13].

Развитие минимально инвазивных технологий позво-
лило расширить показания к лапароскопическому и ро-
ботизированному подходам, онкологические результаты 
которых, по данным крупных исследований, сопоставимы 
с традиционной открытой хирургией, при этом поиск оп-
тимальной методики выполнения вмешательства остаётся 
актуальным [15–19]. 

Цель – разработать тактику хирургического вмешатель-
ства у пациентов с почечно-клеточным раком, осложненным 
венозным опухолевым тромбом, на основе классификации 
уровня тромба Mayo Clinic и стороне поражения.

Материалы и методы

Ретроспективное исследование включает данные госпи-
тализации 29 пациентов, проходивших лечение в период 
с марта 2016 г. по апрель 2026 г.  по основному диагнозу: 
почечно-клеточный рак, осложненный венозным опухо-
левым тромбом.

Оценивая половозрастную характеристику исследуемой 
группы, были получены следующие данные, представленные 
в таблице 1. 

Таблица 1 
Половозрастной состав 

Table 1 
Gender and age composition 

Возраст
Пациентов /

Age
of patients

Количество пациентов, n (%) /                 
Number of patients, n (%)

Женщины / 
Women (n=12)

Мужчины / Men 
(n=17)

18-30 0 (0 %) 0 (0 %)
31-45 0 (0 %) 0 (0 %)
46-60 4 (33,3 %) 6 (35,3 %)
61-69 6 (50 %) 7 (41,2 %)
>70 2 (16,7 %) 4 (23,5 %)

Анализируя полученную информацию, можно сделать 
вывод о большей частоте встречаемости ПКР, осложнен-
ным ВОТ, среди пожилого населения мужского возраста, 
что относит данную когорту пациентов в группу риска. 
Отмечается, что средний возраст мужчин – 62,4± 4,2 лет, 
женщин – 67,2± 3,8 лет. 

Все пациенты прошли стандартный протокол обследова-
ния, включавшей УЗИ ОБП и забрюшинного пространства, 
МСКТ с внутривенным контрастированием ОБП и ОГК, ЭХОКГ                           
и каваграфию. 

МСКТ является надежным методом оценки наличия 
опухолевого процесса и определения его стадирования, 
помогая оценить размеры опухоли, связь с почечной капсу-
лой, возможную инвазию в соседние органы, локализацию                            
и протяженность венозного опухолевого тромба. Венозная 
инвазия оптимально определяется во время короткой фазы 
усиления, когда повышение контрастности в почечной вене 
находится на своём пике. Наиболее специфическим при-
знаком венозного тромбоза является наличие затухания 
заполнения дефекта в вене.  Приведем пример исследования 
на рисунке 1.



56

МосковскийХирургическийЖурнал

МoscowSurgicalJournal

ОНКОЛОГИЯ / ONCOLOGY

Спецвыпуск'2026

В ходе УЗИ у пациентов исследуемой группы отмечались 
изоэхогенные или смешанно-эхогенные образования. Они 
исходили из синусных структур почки по почечной вене, 
окклюзивного или неокклюзивного характера, с наличием 
псевдофлотирующего (с единственной точкой фиксации) 
компонента или без него. У пациентов астенического и нор-
мостенического телосложения удавалось провести ком-
прессионную пробу с полным или частичным отсутствием 

сдавления просвета НПВ. У некоторых пациентов отмеча-
лось расширение просвета НПВ в проекции тромба. При 
использовании цветового допплеровского картирования 
(ЦДК) отмечался дефект заполнения на картограмме при 
неокклюзивных тромбозах и отсутствие прокрашивания 
просвета вены при окклюзивном поражении. 

Предоперационная кавография (рис. 2) позволяет оце-
нить протяженность и уровень тромба, выявить инвазию                                  
в стенку вены, оценить венозный коллатеральный кровоток. 
Проведение данного вида обследования актуально только 
при протяженном тромбе и подозрении инвазии опухолевых 
масс в стенку НПВ.

 

Рис. 2. Кавография
Fig. 2. Cavography

На основе инструментальных методов диагностики всем 
пациентам был определен уровень тромба согласно классифи-
кации Mayo Clinic. Полученные данные представим в таблице 2.

 Таблица 2
Уровень тромба

Table 2
Tumor thrombus level

Уровень тромба / 
Tumor thrombus level

Количество пациентов, n (%) / 
Number of patients, n (%)

0 7 (24,1 %)

I 6 (20,7 %)

B

Рис. 1. МСКТ

 Fig. 1. MSCT

A
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Уровень тромба / 
Tumor thrombus level

Количество пациентов, n (%) / 
Number of patients, n (%)

II 9 (31 %)

III 6 (20,7 %)

IV 0 (0 %)

Анализируя данные, приведенные в таблице 2, очевидным 
становится превалирование пациентов с II уровнем тромба, ко-
торый распространялся в нижнюю полую вену, ниже печёноч-
ных вен.

У 14 пациентов (48,3 %) отмечается опухолевое поражение 
левой почки и у 15 пациентов – правой почки (51,7 %). 

В ходе морфологического исследования у всех 29 пациентов 
(100 %) был подтвержден ПКР, среди которых отмечались 28 па-
циентов (96,6 %) со светлоклеточным раком и 1 пациент (3,5 %) 
с хромофобным раком.  В ходе гистологического исследования 
были также установлены категории пациентов согласно класси-
фикации TNM и степень дифференцировки опухоли. Изложим 
данную информацию в таблице 3.

Таблица 3
Гистологическое исследование

Table 3
Histological examination

Параметр
Количество пациентов, n (%) / 

Number of patients, n (%)Степень дифференци-
ровки опухоли n (%)

G1 3 (10,4 %)

G2 5 (17,3 %)

G3 15 (51,7 %)

G4 4 (13,8 %)

Категория T

T3a 2 (6,9 %)

T3b 27 (93,1 %)

Категория N

N0 26 (89,7 %)

N1 3 (10,3 %)

Категория M

M0 29 (100 %)

Гистологический вариант

Светлоклеточный по-
чечно-клеточный рак 28 (96,6 %)

Параметр
Количество пациентов, n (%) / 

Number of patients, n (%)Степень дифференци-
ровки опухоли n (%)

Хромофобный почеч-
но-клеточный рак 1 (3,4 %)

В основной группе у всех 60 пациентов, определяемый 
с пХирургическая техника 

У пациентов с ПКР, осложненным ВОТ, применяется 
диференцированный хирургический подход, основанный 
на уровне опухолевого тромба согласно классификации 
Mayo Clinic (Neves-Zincke), а также стороне опухолевого 
поражения. 

При 1 уровне тромба (рис. 3) – первоначально осу-
ществляется мобилизация почки и почечной ножки,                                    
на почечную артерию накладывают сосудистую клемму, 
после чего следует пересечение почечной артерии. 

Рис. 3. Тромб I уровня

 Fig. 3. Level I thrombus

На основании интраоперационного ультразвуково-
го исследования определяется уровень пролабирования 
тромба в НПВ (рис. 3), от которого зависит дальнейшая 
тактика хирургического вмешательства. 

Окончание Таблицы 2 / End of Table 2 Окончание Таблицы 3 / End of Table 3
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Рис. 4. Интраопрационное УЗИ НПВ с визуализацией опухолевого тромба

 Fig. 4. Intraoperative ultrasound of the IVC with 
visualization of the tumor thrombus

Если тромб локализуется только в почечной вене без 
пролабирования в НПВ, возможна перевязка лигаутрой 
почечной вены дистальнее тромба с последующим пересе-
чением почечной вены по краю нижней полой вены либо 
между клипсами Hem-o-Lock, либо сшивающим аппара-
том с сосудистой кассетой (рис. 5).

Рис. 5. Варианты пересечения почечной вены при тромбе 1 уровня

 Fig. 5. Options for crossing the renal vein in the presence of a level 1 thrombus

Если тромб пролабирует в НПВ, то тактика зависит                      
от стороны поражения. При правосторонней локализации – 
НПВ отжимается зажимом Сатинского, почечная вена 
отсекается вплоть до устья, препарат заранее погружен 
в контейнер. На зажиме Сатинского происходит ушива-
ние НПВ в зоне устья почечной вены. При левосторонней 
локализации – почка мобилизуется с испсилатеральным 
надпочечником, в аортокавальном промежутке выделя-
ется медиальная стенка НПВ. Ниже опухолевого тромба 
на НПВ в зоне устья почечной вены накладывается зажим 
Сатинского. Почечная вена с тромбом пересекаются, пре-
парат погружается в заранее подготовленный контейнер. 
Стенка НПВ ушивается обвивным интракорпоральным 
швом нитью пролен 2,0. Зажим Сатинского снимается, 
контроль гемостаза.

A

B

A

B
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При 2 и 3 уровнях тромба НПВ 

При правосторонней локализации в аортокавальном 
промежутке выделяется и пересекается правая почечная 
артерия, выделяется левая почечная вена, циркулярно мо-
билизуется НПВ (рис. 6) с клипированием и пересечением 
поясничных вен. 

Рис. 6. Циркулярное выделение НПВ

 Fig. 6. Circumferential dissection of the IVC

При помощи ультразвукового сканирования определя-
ется верхушка тромба и при необходимости, продвигаясь 
по передней поверхности НПВ, после мобилизации правой 
доли печени до правой печеночной вены, пересекаются не-
обходимое количество коротких печеночных вен (рис. 7). 

Рис. 7. Короткие печеночные вены

 Fig. 7. Short hepatic veins

С целью предовтращения «spilage» синдрома препарат 
помещается в контейнер до почечной вены. Поэтапно на-
кладываются лапароскопические зажимы Сатинского на 
НПВ, введенные через отдельные троакарные проколы, 
начиная ниже правой почечной вены. Затем накладывает-
ся венозная сосудистая клемма на левую почечную вену. 
После чего проксимально, выше верхушки опухолевого 
тромба второй зажим Сатинского (рис. 8). 

Рис. 8. Изоляция венозного кровотока при помощи                                                        
зажимов Сатинского и сосудистых клемм 

 Fig. 8. Venous blood flow isolation using Satinsky clamps and vascular clamps

Выполняется кавотомия с иссечением устья правой почеч-
ной вены (рис. 9). Тромб единым блоком извлекается из ниж-
ней полой вены (рис. 10) и тотчас помещается в контейнер.  

Рис. 9. Этап кавотомии, извлечение тромба

 Fig. 9. The stage of cavotomy, extraction of the thrombus

Рис. 10. Опухолевый тромб, извлекаемый из просвета НПВ 

 Fig. 10. Tumor thrombus being extracted from the IVC lumen
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Ушивается дефект НПВ нитью пролен 2,0 (рис. 11). 
Перед затягиванием последнего шва приоткрывается дис-
тальный зажим Сатинского с целью профилактика газовой 
эмболии. После завершения шва поэтапно снимаются за-
жимы Сатинского: сначала с проксимального конца, затем 
сосудистая клемма с почечной вены, затем дистальный. 

Рис. 11. Ушивание участка НПВ после каватомии

 Fig. 11. Suturing of the IVC segment after cavotomy

При левосторонней локализации мобилизуется почка                
и почечная ножка в блоке с ипсилатеральным надпочеч-
ником, клипируется и пересекается левая почечная арте-
рия, продолжается мобилизация в аортокавальном проме-
жутке до медиального края НПВ. Сшивающим аппаратом 
с сосудистой кассетой пересекается левая почечная вена, 
тем самым тромб фиксируется к устью левой почечной 
вены. Препарат помещается в контейнер, перемещается                                    
в малый таз. Меняется положение пациента на левый бок, 
устанавливаются троакары для работы на правой стороне. 
Дальнейшие этапы аналогичны действиям при поражении 
правой стороны: циркулярное выделение НПВ, интаопе-
рационное УЗИ, мобилизация правой доли печени, пере-
сечение необходимого количества коротких печеночных 
вен, выделение правой почечной вены, поэтапное нало-
жение Сатинских на НПВ. Сначала зажим кладется дис-
тальнее правой почечной вены, затем венозная сосудистая 
бульдожка накладывается на правую почечную вену, после 
чего Сатинский кладется проксимальнее верхушки тром-
ба, Производится кавотомия с иссечением устья левой 
почечной вены, извлечение тромба из НПВ, погружение 
в заранее подготовленный контейнер, ушивание дефекта 
НПВ обвивным швом нитью пролен 2,0, поэтапное снятие 
дистального Сатинского, клеммы с почечной вены и прок-
симального Сатинского. Оба контейнера с препаратами       
(рис. 12) удаляются из доступа по Пфаннештилю.

Рис. 12. Извлеченный препарат

 Fig. 12. Retrieved specimen

В случае больших размеров печени, трудности мобили-
зации коротких печеночных вен актуальным является ис-
пользование двуягулярного доступа (патент на изобретение 
№ 2682597), который помогает избежать обширной прокси-
мальной мобилизации НПВ для наложения Сатиснкого. 

Его суть заключается в следующем: до установки тро-
акаров под рентгеноскопическим контролем через ярем-
ную вену (правую или левую) в НПВ устанавливают не-
раскрытый тромбоэкстрактор. Выбор яремного доступа 
обусловлен оптимальными условиями для позициониро-
вания устройства выше верхушки тромба и удобством его 

A

В
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извлечения при захвате фрагментов тромба. Одновремен-
но эндоваскулярно устанавливают нераскрытый баллон-
ный катетер на уровне печёночных вен для профилактики 
кровотечения при последующей каватомии. Раскрытие 
тромбоэкстрактора выполняют у верхушки опухолевого 
тромба; при локализации тромба на уровне или выше пе-
чёночных вен его низводят раскрытым тромбоэкстракто-
ром до подпечёночного уровня (рис. 13).

Рис. 13. Схематическое изображение                                                                        
расстановки эндоваскулярных устройств

 Fig. 13. Schematic representation of endovascular device placement

После наложения карбоксиперитонеума выполняют 
мобилизацию поражённой почки с рассечением фасции 
Герота и выделением почки с паранефральной клетчат-
кой. Гонадную вену и мочеточник пересекают с использо-
ванием биполярного лигирующего аппарата. Переднюю 
стенку НПВ обнажают путём рассечения париетальной 
брюшины по линии Тольда с мобилизацией ободочной 
и двенадцатиперстной кишки. Почечную ножку обра-
батывают поэтапно: на почечную артерию накладывают 
клипсы Hem-o-Lock с последующим пересечением холод-
ными ножницами, почечную вену прошивают линейным 
степлером. Почку с паранефральной клетчаткой отсекают 
и помещают в эндоскопический мешок. Для контроля об-
ратного кровотока вскрывают малый сальник, выделяют 

гепатодуоденальную связку с воротной веной и устанав-
ливают на неё турникет. Мобилизуют почечную вену кон-
тралатеральной почки и НПВ, пересекают поясничные 
вены. Перед каватомией раскрывают баллонный катетер                                 
и временно пережимают все притоки НПВ: почечную вену 
здоровой почки, гепатодуоденальную связку (турникет), 
дистальную часть НПВ у бифуркации – с использованием 
сосудистых зажимов типа «бульдог», турникетов и зажима 
Сатинского.

Каватомию выполняют холодными ножницами (рис. 14). 
Производят тромбэкстракцию с резекцией поражённого 
участка стенки НПВ (рис. 15). Тромб и резецированный 
фрагмент стенки помещают в эндоскопический мешок. 
При фрагментации тромба оторвавшиеся части улавли-
вают тромбоэкстрактором с последующим его закрытием 
и удалением. Дефект НПВ ушивают интракорпоральным 
швом с контролем гемостаза (рис. 16).

Рис. 14. Кавотомия

 Fig. 14. Cavotomy
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Рис. 16. Ушивание дефекта НПВ

 Fig. 16. Closure of the IVC defect 

A В

Кровоток восстанавливают путём сдувания баллонно-
го катетера и снятия зажимов. Препарат извлекают через 
разрез по Пфанненштилю и направляют на патогистоло-
гическое исследование.

Результаты

В качестве хирургического доступа всем 29 пациен-
там первично была выбрана лапароскопия. В когорте                           
имелись 2 случая (6,9 %) конверсии в лапаротомию 
по причине глубокой инвазии опухоли в окружающие                    
ткани.

Рис. 15. Тромбоэкстракция

 Fig. 15. Thrombus extraction 

Радикальная нефрэктомия с тромбэктомией в 26 слу-
чаях (89,7 %) осуществлялась традиционным способом,                     
у 3 пациентов (10,3 %) использовался двуягулярный до-
ступ в связи с большими размерами печени и трудностями 
при мобилизации коротких печеночных вен.

Данные интра- и послеоперационных результатов от-
личались в исследуемой группе в зависимости от уровня 
тромба согласно классифкации Mayo Clinic (Neves-Zincke), 
что позволяет судить о прямой корреляции между уровнем 
тромба и сложностью оперативного вмешательства. Приве-
дем интра- и послеоперационные результаты в таблице 4.
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Время пережатия гепатодуоденальной связки (приём 
Прингла) ни в одном случае не превысило 18 минут.

Обсуждение

Лапароскопическая нефрэктомия с тромбэктомией – 
одно из наиболее технически сложных вмешательств в уро-
логической хирургии и сопряжено с рядом специфических 
трудностей:

– Ограниченное рабочее пространство. Ограничение 
визуализации и манипуляционных возможностей, особен-
но при работе с НПВ в области печёночных вен. Для пре-
одоления этого ограничения были разработаны комбини-
рованные ретро- и трансперитонеальные подходы [18].

– Сосудистый контроль. Безопасное пережатие НПВ, 
контралатеральной почечной вены и поясничных вен                     

в условиях пневмоперитонеума требует высочайшей хирур-
гической техники. Риск неконтролируемого кровотечения 
при повреждении стенки НПВ или отрыве поясничных вен 
является основной интраоперационной угрозой [17].

– Риск тромбоэмболии. Манипуляции с тромбирован-
ной почечной веной и НПВ в условиях повышенного вну-
трибрюшного давления при пневмоперитонеуме создают 
потенциальный риск фрагментации и миграции опухоле-
вого тромба.

– Ограничения по уровню тромба. Лапароскопический 
доступ наиболее обоснован при тромбах уровня 0–II по 
классификации Mayo. При тромбах уровня III и особенно 
IV техническая осуществимость чисто лапароскопического 
подхода резко снижается, и большинство авторов рекомен-
дуют открытый доступ или гибридные методики [13, 17, 19].

Таблица 4
Интра- и послеоперационные результаты

Table 4
Intraoperative and postoperative outcomes

Параметр / Parameter Вся когорта (n = 29) / 
Entire cohort (n = 29)

Почечная вена, уро-
вень 0 (n = 7) / Renal 

vein, level 0 (n = 7)

НПВ, уровень I–
II (n = 15) / IVC, 
level I–II (n = 15)

НПВ, уровень III 
(n = 6) / IVC, level 

III (n = 6)

Время операции, мин / Operative time, min

Среднее время ± SD / Mean time ± SD 168,8 ± 82,5 131,4 ± 56,5 203,7 ± 103,1 217,7 ± 110,3

Медиана (IQR) / Median (IQR) 155 (100–200) 122,5 (90–160) 180 (155–235) 193 (167-243)

Диапазон / Range 55–425 55–265 60–425 69-440

Кровопотеря, мл / Blood loss, ml

Средняя кровопотеря ± SD / Mean blood loss ± SD 408,6 ± 469,1 282,1 ± 504,5 526,7 ± 423,8 687,7 ± 458,2

Медиана (IQR) / Median (IQR) 200 (100–800) 100 (100–280) 400 (150–800) 500 (170-900)

Диапазон / Range 50–2000 50–2000 50–1300 50-1500

Послеоперационный койко-день / Postoperative length of stay, days

Среднее количество послеоперационных койко-дней 
± SD / Mean postoperative length of stay, days ± SD 7,6 ± 2,5 7,2 ± 2,5 7,9 ± 2,5 7,8 ± 2,5

Медиана (IQR) / Median (IQR) 7 (6,5–8,5) 7 (5–8) 8 (6–9) 8 (6,5–9,5)

Диапазон / Range 3–14 3–13 4–14 4-14
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– Опыт операционной бригады. Выполнение данных 
операций требует значительного опыта в лапароскопи-
ческой хирургии и должно быть сосредоточено в высоко-
специализированных центрах с мультидисциплинарными 
командами [9, 14].

Однако несмотря на имеющиеся сложности, хирурги-
ческое лечение данной патологии доказывает свою эффек-
тивность. У пациентов с ВОТ, перенёсших радикальную 
нефрэктомию с тромбэктомией, 5-летняя общая выжива-
емость колеблется от 18 до 65 % в зависимости от уровня 
тромба, наличия метастазов и биологических характери-
стик опухоли. В крупнейшем мультицентровом исследова-
нии, включившем 1122 пациента, 5-летняя выживаемость 
составила 43,2 % при поражении почечной вены, 37 % при 
инфрадиафрагмальном распространении тромба в НПВ и 
22 % при супрадиафрагмальном поражении. Вместе с тем 
высокоспециализированные центры демонстрируют бо-
лее оптимистичные результаты: у пациентов без отдалён-
ных метастазов с тромбом выше печёночных вен 5-летняя 
опухоль-специфическая выживаемость достигает 49% [2, 
4, 5, 6, 7, 8]. Периоперационная летальность при откры-
тых вмешательствах составляет от 2 до 10 % в зависимости 
от уровня тромба и опыта центра. Использование искус-
ственного кровообращения значимо увеличивает про-
должительность госпитализации и частоту осложнений. 
Частота трансфузий при открытых операциях достигает 
64–82 %, а медиана кровопотери – 1000–1800 мл [14–16].

Заключение

Дифференцированный подход к тактике хирургиче-
ского вмешательства у пациентов с почечно-клеточным 
раком, осложненным венозным опухолевым тромбом, 
на основе классификации уровня тромба Mayo Clinic                               
и стороне поражения является основополагающим для до-
стижения максимальной эффективности хирургического 
лечения и снижения рисков развития осложнений и отда-
ленных метастазов.

Вышеизложенное актуализирует дальнейшие научные 
исследования с целью оптимизации хирургического под-
хода и создания единого алгоритма выбора антирефлюкс-
ного вмешательства.
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ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТРАНСАНАЛЬНОГО 
ИЗВЛЕЧЕНИЯ ОПЕРАЦИОННОГО ПРЕПАРАТА ПРИ КОЛОРЕКТАЛЬНОМ РАКЕ: 
РАЗРАБОТКА И ВНУТРЕННЯЯ ВАЛИДАЦИЯ ПРОГНОСТИЧЕСКОЙ МОДЕЛИ
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Аннотация
Актуальность. Несмотря на широкое внедрение технологии NOSES (Natural Orifice Specimen Extraction Surgery), объективные критерии 
предоперационного отбора пациентов для трансанальной экстракции операционного препарата отсутствуют. Цель исследования — разработать 
и провести внутреннюю валидацию модели предоперационной оценки технической выполнимости трансанального извлечения.
Материалы и методы. В ретроспективное одноцентровое исследование проспективно собранных данных включены 105 пациентов 
с колоректальным раком. После резекции каждый операционный препарат последовательно тестировали ex vivo на возможность 
прохождения через эластичные кольца диаметром 3, 4 и 5 см. Первичной конечной точкой являлось успешное прохождение через кольцо 
диаметром 4 см. На основании предоперационных данных построена логистическая регрессионная модель с внутренней валидацией 
методом bootstrap (1000 повторов) и 10-кратной перекрёстной проверки.
Результаты. Через кольца диаметром 3, 4 и 5 см прошли соответственно 18 (17,1 %), 58 (55,2 %) и 86 (81,9 %) препаратов. Прохождение 
через кольцо диаметром 4 см ассоциировалось с выполнением NOSES (94,6 % против 33,8 %; p<0,001). Модель включала поперечный размер 
опухоли, индекс массы тела и локализацию опухоли. AUC составила 0,846, после bootstrap-коррекции – 0,829, при 10-кратной перекрёстной 
проверке — 0,827. Анализ Decision Curve Analysis подтвердил клиническую полезность модели.
Заключение. Стандартизированная ex vivo-модель позволила создать воспроизводимую основу для предоперационного прогнозирования 
технической выполнимости NOSES. После внешней валидации модель может использоваться при планировании хирургического 
лечения.

Ключевые слова: NOSES; rectal cancer; colorectal cancer; minimally invasive surgery; prediction model; tumor size; body mass index (BMI); internal 
validation.
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PREOPERATIVE PREDICTION OF TRANSANAL SPECIMEN EXTRACTION FEASIBILITY 
IN COLORECTAL CANCER: DEVELOPMENT AND INTERNAL VALIDATION OF A PREDICTION MODEL
SERGEY K. EFETOV1,2 (efetov@mail.ru), DENIS I. KHLUSOV1,2, YU CAO3, POLINA D. PANOVA2,                                          
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Abstract
Introduction. Although Natural Orifice Specimen Extraction Surgery (NOSES) is increasingly used in colorectal surgery, objective criteria for preoperative 
selection for transanal specimen extraction remain lacking. This study aimed to develop and internally validate a preoperative model of technical feasibility 
based on experimental specimen testing. 
Materials and methods.  We performed a retrospective analysis of prospectively collected data from a consecutive single-center cohort of 105 patients 
with colorectal cancer. Each resected specimen was sequentially tested ex vivo for passage through elastic rings with internal diameters of 3, 4, and 5 
cm. Successful passage through the 4-cm ring was the primary endpoint. A logistic regression model was developed using preoperative characteristics. 
Internal validation included 1000 bootstrap resamples and 10-fold cross-validation; discrimination, calibration, and clinical utility by decision curve 
analysis were assessed. 
Results. Passage rates were 18/105 (17.1%), 58/105 (55,2 %), and 86/105 (81,9 %) for the 3-, 4-, and 5-cm rings, respectively. Passage through the 4-cm 
ring was associated with actual NOSES performance: 35/37 (94,6 %) versus 23/68 (33,8 %) after conventional laparoscopy (χ²=33.4; p<0.001). The model 
included transverse tumor size, body mass index, and tumor location. The apparent AUC was 0,846, the optimism-corrected AUC was 0,829, and the 10-fold 
cross-validated AUC was 0,827. Decision curve analysis demonstrated potential clinical utility across threshold probabilities of approximately 0,20–0,80. 
Conclusion. The standardized ex vivo model provided a reproducible endpoint for preoperative prediction of transanal specimen extraction feasibility. 
After external validation, the model may support individualized planning of NOSES procedures.

Key words: NOSES, colorectal cancer, minimally invasive surgery, transanal specimen extraction, prediction model.
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Введение

Колоректальный рак остаётся одной из ведущих при-
чин онкологической заболеваемости и смертности во всём 
мире. Хирургическое лечение является основным методом 
радикальной терапии локализованных форм заболева-
ния,  а развитие малоинвазивных технологий направлено                                           
на уменьшение операционной травмы при сохранении он-
кологической радикальности.

Одним из таких направлений является Natural Orifice 
Specimen Extraction Surgery (NOSES), предусматривающая 
извлечение операционного препарата через естественное 
отверстие без дополнительного минилапаротомного разреза. 
В отобранных группах пациентов NOSES ассоциируется                
с меньшей послеоперационной болью и частотой раневых 
осложнений, более быстрым восстановлением и лучшим 
косметическим результатом при сопоставимых онкологи-
ческих исходах [1–4, 7].

Несмотря на развитие технологии, объективный предопе-
рационный отбор пациентов остаётся нерешённой задачей. 
Существующие рекомендации содержат преимущественно 
ориентировочные ограничения по индексу массы тела, 
размерам опухоли и объёму удаляемого препарата [3, 4]. 

На практике решение о возможности трансанального из-
влечения часто принимается интраоперационно и зависит 
от опыта хирурга, хирургической тактики и особенностей 
центра.

Дополнительной методологической проблемой является 
выбор конечной точки: в большинстве исследований ею 
служит сам факт выполнения NOSES. Такой исход частично 
отражает предшествующий клинический отбор и поэтому 
не является полностью независимой мерой механической 
выполнимости. Для построения воспроизводимого про-
гностического инструмента необходим формализованный 
критерий, приближённо моделирующий ограничения есте-
ственного пути извлечения.

В настоящем исследовании в качестве такой конечной 
точки использована ex vivo-модель последовательного про-
хождения удалённого препарата через эластичные кольца 
фиксированного диаметра. Кольцо диаметром 4 см обе-
спечило наиболее сбалансированное распределение исхода                   
и наиболее выраженную связь с фактическим выполнением 
NOSES.

Цель исследования – разработать и провести внутреннюю 
валидацию клинической прогностической модели предо-
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перационной оценки технической выполнимости транс-
анального извлечения операционного препарата на основе 
стандартизированной экспериментальной конечной точки.

Материалы и методы

Дизайн исследования

Выполнен ретроспективный анализ проспективно собран-
ных данных последовательной одноцентровой когорты по 
разработке и внутренней валидации клинической прогности-
ческой модели. Исследование основано на последовательной 
когорте пациентов, у которых после радикальной резекции 
выполняли стандартизированное ex vivo-тестирование уда-
лённого препарата. Рукопись подготовлена с учётом реко-
мендаций TRIPOD [5].

Пациенты

В исследование включены данные 105 последовательных 
пациентов с морфологически подтверждённым колорек-
тальным раком, перенёсших радикальное хирургическое 
лечение в Университетской клинической больнице № 4 
Сеченовского Университета с января 2022 по декабрь                     

2025 года. Критериями включения были возраст ≥18 лет, 
радикальная резекция, возможность стандартизированного 
тестирования препарата и наличие полного объёма предо-
перационных данных. Исключали пациентов с неполными 
данными, невозможностью экспериментального тестиро-
вания, паллиативными вмешательствами и операциями         
по поводу рецидива заболевания.

Исследование одобрено локальным этическим комите-
том № 25–22 от 08.12.2022 года и выполнено в соответствии                   
с Хельсинкской декларацией. Все пациенты подписали ин-
формированное добровольное согласие.

Экспериментальная модель и конечная точка

После завершения операции каждый удалённый препа-
рат последовательно исследовали ex vivo с использованием 
плотно-эластичных колец с внутренним диаметром 3, 4                     
и 5 см. Испытание начинали с кольца минимального диаме-
тра. Все эксперименты выполнялись одним исследователем, 
препараты пропускались без усилий. Успешным считали 
прохождение препарата через кольцо без нарушения его 
целостности (рис. 1).

Рис. 1. Схематическое изображение механики прохождения операционного препарата через экспериментальное кольцо

 Fig. 1. Schematic representation of specimen passage mechanics through the experimental ring

Первичной конечной точкой было успешное прохожде-
ние через кольцо диаметром 4 см. Кольцо диаметром 3 см ха-
рактеризовалось низкой частотой прохождения препарата, 
а кольцо диаметром 5 см – недостаточной селективностью; 
кольцо диаметром 4 см обеспечило наиболее сбалансирован-
ное распределение бинарного исхода.

Предикторы

Кандидатные предоперационные предикторы включали 
возраст, пол, индекс массы тела (ИМТ), локализацию опухо-

ли, поперечный и продольный размеры опухоли по данным 
МРТ при локализации в прямой кишке и по данным КТ при 
локализации в ободочной кишке, эндоскопическую фор-
му опухоли, категории cT и cN, расстояние от брюшины до 
нижней брыжеечной артерии (PID), толщину паранефраль-
ной и подкожной жировой клетчатки, сопутствующие забо-
левания, операции на органах брюшной полости в анамнезе 
и неоадъювантное лечение. Локализацию объединяли в три 
категории: правые отделы ободочной кишки, левые отделы 
ободочной кишки и прямая/ректосигмоидное соединение.
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Статистический анализ

Количественные данные представляли как среднее зна-
чение ± стандартное отклонение, категориальные – как аб-
солютное число и долю. Связь прохождения через кольцо 
диаметром 4 см с фактическим выбором NOSES оценивали 
критерием χ². Для скрининга потенциальных предикторов 
применяли однофакторную логистическую регрессию.

В окончательную многофакторную логистическую мо-
дель включили поперечный размер опухоли, ИМТ и локали-
зацию опухоли. Дискриминацию оценивали по площади под 
ROC-кривой (AUC), калибровку – графически по децилям 
прогнозируемого риска и с использованием показателя Brier 
score. Внутреннюю валидацию проводили методом bootstrap 
с 1000 повторов и 10-кратной перекрёстной проверкой. Кли-
ническую полезность оценивали методом Decision Curve 
Analysis [6]. Для формирования прикладного алгоритма по-
строено дерево решений с тремя терминальными узлами. 
Статистически значимыми считали различия при p<0,05. 
Статистический анализ был выполнен с использованием 
языка программирования Python (версия 3.12) и библиотек 
pandas, NumPy, statsmodels и scikit-learn. Построение графи-
ков осуществляли с использованием библиотеки matplotlib.

Результаты

Экспериментальное тестирование и клиническая       
привязка

Все 105 препаратов прошли последовательное тестиро-
вание. Через кольца диаметром 3, 4 и 5 см прошли соот-
ветственно 18 (17,1 %), 58 (55,2 %) и 86 (81,9 %) препаратов 
(табл. 1).

Таблица 1 
Результаты прохождения операционных препаратов                           

через экспериментальные кольца 
Table 1 

Passage of surgical specimens through experimental rings

Диаметр кольца/ 
Ring diameter

Прошли/ Passed, 
n (%)

Не прошли/ Did 
not pass, n (%)

3 cм/cm 18/105 (17,1) 87/105 (82,9)
4 см/cm 58/105 (55,2) 47/105 (44,8)
5 см/cm 86/105 (81,9) 19/105 (18,1)

Примечание / Note. Данные представлены как n/N (%). / Data are 
presented as n/N (%).

Прохождение через кольцо диаметром 4 см было тесно 
связано с фактическим выполнением NOSES: положительный 
результат зарегистрирован у 35 из 37 пациентов (94,6 %)                  
в группе NOSES и у 23 из 68 пациентов (33,8 %) в группе 
стандартной лапароскопии (χ²=33,4; p<0,001) (табл. 2). 

Таблица 2 
Прохождение через кольцо диаметром 4 см 

в зависимости от фактического вида операции 
Table 2 

Passage through the 4-cm ring according 
to the actual surgical approach

Вид операции/ 
Surgical procedure

Прошли/ Passed, 
n (%)

Не прошли/ Did 
not pass, n (%)

Стандартная лапаро-
скопия/ Conventional 
laparoscopic surgery

23/68 (33,8) 45/68 (66,2)

NOSES 35/37 (94,6) 2/37 (5,4)

Примечание / Note. χ²=33,4; p<0,001. NOSES – извлечение опера-
ционного препарата через естественное отверстие. / NOSES – natural 
orifice specimen extraction surgery.

Исходные характеристики

Пациенты, препараты которых не прошли через кольцо 
диаметром 4 см, имели более высокий ИМТ, больший попереч-
ный и продольный размеры опухоли, большее значение PID 
и более высокую долю опухолей правых отделов ободочной 
кишки (табл. 3).

Таблица 3 
Исходные характеристики пациентов в зависимости                           

от прохождения препарата через кольцо диаметром 4 см 

Table 3 
Baseline characteristics according 
to passage through the 4-cm ring

Показатель/ Variable Не прошли/ Did 
not pass (n=47)

Прошли/ Passed 
(n=58)

Возраст/ Age, years 62,3 ± 15,4 59,1 ± 9,2

Мужской пол/ Male sex 26/47 (55,3) 22/58 (37,9)

ИМТ/ Body mass 
index (BMI), kg/m² 26,8 ± 5,1 24,5 ± 3,8

Поперечный раз-
мер опухоли/ Tumor 

transverse diameter, cm
4,0 ± 1,1 2,9 ± 0,7

Продольный размер 
опухоли, см/ 

Tumor longitudinal 
diameter, cm

4,7 ± 1,6 3,4 ± 1,0

PID , cm 7,5 ± 2,9 6,0 ± 2,6
Правые отделы обо-

дочной кишки/
 Right colon

20/47 (42,6) 5/58 (8,6)
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Окончание Таблицы 3 / End of Table 3

Показатель/ Variable Не прошли/ Did 
not pass (n=47)

Прошли/ Passed 
(n=58)

Левые отделы обо-
дочной кишки/

 Left colon
14/47 (29,8) 24/58 (41,4)

Прямая кишка/рек-
тосигмоидный отдел/ 
Rectum/rectosigmoid

13/47 (27,7) 29/58 (50,0)

Примечание / Note. Количественные данные представлены как 
среднее ± стандартное отклонение, категориальные – как n/N (%). 
ИМТ – индекс массы тела; PID – расстояние от брюшины до нижней 
брыжеечной артерии. / Continuous variables are presented as mean ± 
standard deviation; categorical variables as n/N (%). BMI – body mass 
index; PID — peritoneum-to-inferior mesenteric artery distance.

Прогностическая модель

В многофакторной модели поперечный размер опухоли, 
ИМТ и локализация опухоли сохраняли прогностическую 
значимость (табл. 4). Увеличение поперечного размера опу-
холи на 1 см снижало шансы прохождения через кольцо 
диаметром 4 см (OR 0,27; 95 % ДИ 0,14–0,52; p<0,001), как 
и увеличение ИМТ на 1 кг/м² (OR 0,87; 95 % ДИ 0,77–0,97; 
p=0,016). По сравнению с опухолями правых отделов обо-
дочной кишки локализация в прямой кишке была связана 
с более высокой вероятностью прохождения (OR 4,96; 95 % 
ДИ 1,31–18,86; p=0,019).

Таблица 4 
Многофакторная логистическая модель прогнозирования 

прохождения через кольцо диаметром 4 см 
Table 4 

Multivariable logistic regression model for prediction                                     
of 4-cm ring passage

Предиктор/ Predictor OR (95% ДИ)/                  
OR (95% CI) p

Константа/ Intercept 1505,40 (19,72–
114897,93) <0,001

Левые против правых отделов 
ободочной кишки/ Left colon vs 

right colon
2,06 (0,52–8,15) 0,302

Прямая кишка против правых 
отделов ободочной кишки/ 

Rectum vs right colon
4,96 (1,31–18,86) 0,019

Поперечный размер опухоли, на 
1 см/ Transverse tumor size, per cm 0,27 (0,14–0,52) <0,001

ИМТ, на 1 кг/м²/ BMI, per kg/m² 0,87 (0,77–0,97) 0,016

Примечание / Note. OR – отношение шансов; ДИ – доверительный 
интервал; ИМТ – индекс массы тела. / OR – odds ratio; CI – confidence 
interval; BMI – body mass index.

Уравнение модели: logit(p)=7,317+0,724×(левые 
отделы)+1,602×(прямая кишка)−1,296×(поперечный раз-
мер опухоли, см)−0,142×(ИМТ, кг/м²), где правые отделы 
ободочной кишки являются референтной категорией.

Дискриминация, калибровка и внутренняя валидация

AUC модели составила 0,846 (bootstrap 95 % ДИ 0,761–0,919). 
При пороге вероятности 0,50 чувствительность составила 
84,5 %, специфичность – 72,3 %, положительная прогности-
ческая ценность – 79,0 %, отрицательная прогностическая 
ценность – 79,1 %, точность – 79,0 %.

Средний оптимизм AUC по результатам 1000 bootstrap-
повторов составил 0,017, скорректированная на оптимизм 
AUC – 0,829, а AUC при 10-кратной перекрёстной провер-
ке – 0,827. Скорректированный Brier score составил 0,169, 
калибровочный наклон – 0,901 (табл. 5).

Таблица 5 
Характеристики прогностической модели                                                    

и результаты внутренней валидации 
Table 5 

Prediction model performance and internal validation

Показатель/ Metric Значение/ Value

Исходная AUC/ Apparent AUC 0,846

Bootstrap 95 % ДИ AUC/ Bootstrap AUC 95 % 
CI (resampling apparent predictions) 0,761–0,919

Средний оптимизм AUC (1000 повторов)/ 
Mean optimism in AUC (1000 bootstrap 

samples)
0,017

AUC после коррекции на оптимизм/ 
Optimism-corrected AUC 0,829

AUC при 10-кратной перекрёстной проверке 
/ 10-fold cross-validated AUC 0,827

Исходный Brier score/ Apparent Brier score 0,153

Brier score после коррекции/ 
Optimism-corrected Brier score 0,169

Калибровочный наклон после коррекции/ 
Optimism-corrected calibration slope 0,901

Чувствительность при пороге 0,50/ 
Sensitivity at 0,50 threshold 84,5 %

Специфичность при пороге 0,50/ 
Specificity at 0.50 threshold 72,3 %

Точность при пороге 0,50/ 
Accuracy at 0,50 threshold 79,0 %

Примечание / Note. AUC – площадь под ROC-кривой; Brier 
score – среднеквадратичная ошибка вероятностного прогноза. / 
AUC – area under the ROC curve.
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Калибровочный график показал приемлемое соответствие 
прогнозируемых и наблюдаемых вероятностей (рис. 2).

Анализ кривых принятия решений продемонстриро-
вал преимущество модели по чистой клинической вы-
годе по сравнению со стратегиями «применять ко всем»                                                      
и «не применять ни к кому» при пороговых вероятностях 
приблизительно от 0,20 до 0,80.

Прикладная стратификация риска

В дереве решений первым разделяющим признаком был 
поперечный размер опухоли с порогом 3,85 см. При раз-
мере >3,85 см наблюдаемая вероятность прохождения со-
ставляла 14,7 %. У пациентов с меньшим размером опухоли 
дополнительную стратификацию обеспечивал ИМТ: при 
ИМТ >25,01 кг/м² вероятность составляла 54,8 %, а при 
ИМТ ≤25,01 кг/м² — 90,0 %. Для упрощённого клинического 
представления выявленных закономерностей дополнитель-
но было построено иллюстративное дерево решений. Оно                                                         
не рассматривалось как самостоятельная прогностическая 
модель и не заменяет основную логистическую регрессион-
ную модель (рис. 3; табл. 6).

Рис. 2. Калибровочный график модели                                                                       
по децилям прогнозируемой вероятности

 Fig. 2. Calibration plot by deciles of predicted probability

Рис. 3. Упрощённое дерево решений для предоперационной                                
стратификации вероятности прохождения через кольцо диаметром 4 см

 Fig. 3. Simplified decision tree for preoperative 

Таблица 6 
Прикладная стратификация вероятности прохождения      

через кольцо диаметром 4 см
Table 6 

Bedside stratification of 4-cm ring passage probability

Группа/ 
Risk group

Критерий/
Rule

Успеш-
ное 

прохож-
дение/ 

Successful 
passage

Наблюдаемая 
вероятность/ 

Observed 
probability

Неблаго-
приятная/ 

Unfavorable

Поперечный 
размер опухо-

ли >3,85 см/ 
Transverse tumor 

size >3,85 cm

5/34 14,7 % (95 % ДИ 
6,4–30,1 %)

Промежу-
точная/ 

Intermediate

Поперечный 
размер опухоли 
≤3,85 см и ИМТ 

>25,01 кг/м²/ 
Transverse tumor 
size ≤3.85 cm and 
BMI >25,01 kg/m²

17/31 54,8 % (95 % ДИ 
37,8–70,8 %)

Благопри-
ятная/ 

Favorable

Поперечный 
размер опухоли 
≤3,85 см и ИМТ 

≤25,01 кг/м²/ 
Transverse tumor 
size ≤3,85 cm and 
BMI ≤25,01 kg/m²

36/40 90,0 % (95 % ДИ 
76,9–96,0 %)

Примечание / Note. ИМТ – индекс массы тела. / BMI – body 
mass index.
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Обсуждение 

В исследовании разработана и внутренне валидирована 
компактная модель предоперационного прогнозирования 
технической выполнимости трансанального извлечения пре-
парата при колоректальном раке. Основным предиктором 
оказался поперечный размер опухоли; ИМТ и локализация 
опухоли обеспечивали дополнительную стратификацию. 
Небольшой оптимизм AUC после bootstrap-коррекции                                 
и сопоставимый результат перекрёстной проверки указывают 
на приемлемую устойчивость модели в пределах исходной 
выборки.

Экспериментальная конечная точка с использованием 
кольца диаметром 4 см переводит субъективную интрао-
перационную оценку в воспроизводимый бинарный исход.                           
Её тесная связь с фактическим выполнением NOSES подтверж-
дает клиническую релевантность, однако может частично 
отражать исходные предпочтения хирургов и особенности 
отбора пациентов. Поэтому модель следует рассматривать 
как инструмент оценки механической выполнимости, а не 
как замену клиническому решению.

Особого внимания заслуживают два пациента, у кото-
рых трансанальное извлечение препарата было успешно 
выполнено несмотря на отрицательный результат экспери-
ментального тестирования. Это наблюдение подчёркивает 
различия между экспериментальной моделью и реальной 
клинической ситуацией. Ex vivo-модель не воспроизводит 
растяжимость анального канала, эластичность тканей таза, 
изменение ориентации препарата при тракции и возможность 
его контролируемой деформации in vivo. Следовательно, 
предложенная конечная точка отражает преимущественно 
механическую выполнимость экстракции в стандартизиро-
ванных условиях и не может полностью заменить клиниче-
скую оценку хирурга.

Преимуществом модели является её парсимоничность. 
Все три предиктора доступны при стандартном предопе-
рационном обследовании, а упрощённое дерево решений 
позволяет выделить благоприятную, промежуточную и не-
благоприятную группы. Такой подход может быть полезен 
для информирования пациента, выбора стратегии извле-
чения, подготовки защитных устройств и планирования 
резервного доступа.

Ранее были предложены номограммы оценки возможности 
NOSES после операций на прямой и ободочной кишке [1, 
2]. Отличительной особенностью настоящего исследования 
является использование экспериментальной механической 
конечной точки, а не фактически выбранного вида опера-
ции. Это уменьшает, хотя и не устраняет полностью, риск 
циркулярности между предпочтением хирурга и модели-
руемым исходом.

Исследование имеет ограничения. Оно выполнено ре-
троспективно в одном центре на выборке из 105 пациентов. 

Число кандидатных предикторов было значительным отно-
сительно размера выборки, поэтому предпочтение отдано 
компактной модели и проведена внутренняя валидация. 
Выбор первичной конечной точки был выполнен после 
пилотного анализа и требует независимого подтвержде-
ния. Ex vivo-тест не воспроизводит эластичность анального 
канала, геометрию таза, направление тракции, ориентацию 
и деформацию препарата в реальных условиях. Кроме того, 
экспериментальная конечная точка является суррогатом 
клинической выполнимости. Перед широким внедрением 
необходима независимая проспективная многоцентровая 
внешняя валидация.

Заключение 

Стандартизированное ex vivo-тестирование операцион-
ного препарата позволило сформировать воспроизводимую 
конечную точку для предоперационного прогнозирования 
технической выполнимости трансанального извлечения. 
Компактная модель, включающая поперечный размер 
опухоли, ИМТ и локализацию опухоли, продемонстриро-
вала хорошую дискриминацию, приемлемую внутреннюю 
валидацию и потенциальную клиническую полезность. 
После внешней валидации модель может применяться 
как дополнение к клиническому решению при планиро-
вании NOSES.
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ИШЕМИЧЕСКИЙ ДЕФЕКТ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ ПОСЛЕ АБДОМИНОПЛАСТИКИ: 
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Р.А. ПАХОМОВА1, С.И. ПЕТРУШКО2, Л.В.КОЧЕТОВА2, В.Я. КОЛЕСНИК1 
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Резюме
Введение. Нарушения заживления послеоперационных ран после абдоминопластики остаются актуальной клинической проблемой. Одной                       
из основных причин осложнений является ишемия кожи вследствие нарушения микроциркуляции и снижения перфузии тканей. Риск возрастает 
при протяжённых разрезах и значительном натяжении тканей.
Целью исследования являлось представить особенности течения и результаты этапного лечения ишемических нарушений кожи после 
абдоминопластики на примере клинического случая.
Материалы и методы. Представлен клинический случай пациентки 42 лет после абдоминопластики. Проводились клиническое наблюдение, 
анализ медицинской документации и фотодокументация. Оценивали состояние послеоперационной раны, выраженность ишемии, динамику 
репаративных процессов и эффективность консервативного и хирургического лечения.
Результаты и обсуждение. В раннем послеоперационном периоде выявлена ишемия кожи в области вертикального рубца при сохранённой 
состоятельности швов. Системная терапия не обеспечила значимого улучшения трофики тканей. В дальнейшем произошло отторжение 
ишемизированных участков с формированием локальных раневых дефектов. Хирургическая обработка с последующим вторичным ушиванием 
позволила добиться удовлетворительного клинического и эстетического результата. Полученные данные свидетельствуют о целесообразности 
этапного подхода с динамическим наблюдением и своевременной хирургической коррекцией.
Заключение. Комплексный этапный подход к лечению ишемических осложнений после абдоминопластики позволяет добиться благоприятного 
заживления и удовлетворительного эстетического результата.

Ключевые слова: абдоминопластика, послеоперационные осложнения, ишемия кожных покровов, раневые дефекты, вторичное ушивание, 
местная терапия
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ISCHEMIC DEFECT OF THE ANTERIOR ABDOMINAL WALL AFTER ABDOMINOPLASTY:                     
A CLINICAL CASE

REGINA A. PAKHOMOVA1, STANISLAV I. PETRUSHKO2, LYUDMILA V. KOCHETOVA1, VASILII YA. KOLESNIK1

1 Rosbiotech Federal State Budgetary Educational Institution. 125080, Moscow, Russia
2 Prof. V.F. Voino-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University, 660022, Krasnoyarsk, Russia

Abstract
Introduction. Impaired healing of postoperative wounds after abdominoplasty remains a relevant clinical problem. One of the main causes of 
complications is skin ischemia resulting from impaired microcirculation and reduced tissue perfusion. The risk increases with extensive incisions 
and significant tissue tension.
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Objective. To present the clinical course and outcomes of staged treatment of ischemic skin changes after abdominoplasty using a clinical case.
Materials and methods. A clinical case of a 42-year-old female patient who underwent abdominoplasty is presented. Clinical follow-up, analysis 
of medical records, and photographic documentation were performed. The condition of the postoperative wound, severity of ischemia, dynamics 
of reparative processes, and effectiveness of conservative and surgical treatment were assessed.
Results and discussion. In the early postoperative period, skin ischemia developed in the area of the vertical scar while the sutures remained 
intact. Systemic therapy did not result in a significant improvement in tissue trophism. Subsequently, the ischemic tissue was rejected, resulting 
in localized wound defects. Surgical wound debridement followed by secondary closure resulted in satisfactory clinical and aesthetic outcomes. 
These findings indicate the feasibility of a staged approach involving dynamic monitoring and timely surgical correction.
Conclusion. A comprehensive staged approach to the treatment of ischemic complications after abdominoplasty can promote favorable wound 
healing and satisfactory aesthetic outcomes.

Key words: abdominoplasty, postoperative complications, skin ischemia, wound defects, secondary wound closure, local therapy
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Введение
Абдоминопластика является одной из наиболее востребо-

ванных операций в эстетической и реконструктивной хирур-
гии, поскольку позволяет удовлетворить функциональные, 
эстетические и психологические потребности пациента [1]. 
Абдоминопластика широко применяется у пациентов после 
бариатрических операций, сопровождающихся значитель-
ным снижением массы тела и формированием избыточных 
кожных складок передней брюшной стенки [2].

Несмотря на отработанность хирургической техники, 
абдоминопластика ассоциирована с риском развития после-
операционных осложнений. Одними из ключевых факторов, 
приводящих к ишемии и некрозу кожного лоскута, являются 
ошибки на этапе формирования лоскутов, повреждение 
питающих сосудов, а также чрезмерная мобилизация тка-
ней [3]. Дополнительными неблагоприятными условиями 
для приживления кожного лоскута выступают избыточная 
толщина подкожно-жировой клетчатки и наличие рубцово-
изменённых кожных покровов, что затрудняет адекватное 
кровоснабжение тканей. С позиции физиологии следует под-
черкнуть, что повреждение сосудов микроциркуляторного 
русла и последующая продолжительная ишемия запускают 
каскад патологических процессов, который приводит к раз-
витию локальной гипоксии, активации клеток соединитель-
ной ткани и усиленной пролиферации фибробластов [4].

Ишемические осложнения кожного лоскута могут раз-
виваться как в ранние сроки после операции, так и спустя 
определённое время. В литературе описан клинический 
случай ишемии дистального отдела абдоминального лоскута, 
возникшей на вторые сутки послеоперационного периода [5].

Одним из объективных показателей, позволяющим про-
гнозировать риск развития ишемических и некротических 

изменений после наложения швов, считается соотношение 
показателей допплерометрии до и после наложения наво-
дящих швов. Значение данного соотношения 2,0 и более 
указывает на высокий риск нарушения кровоснабжения 
кожи и требует выполнения дополнительной мобилиза-
ции кожного лоскута с целью снижения натяжения тканей                        
и профилактики некроза [6].

Материалы и методы

Работа выполнена в формате описательного клиниче-
ского наблюдения. Материалом исследования послужили 
данные пациентки Е., 42 лет, проходившей хирургическое 
лечение в условиях стационара. Пациентке была выполнена 
абдоминопластика по стандартной хирургической методике. 
Оперативное вмешательство проводилось в плановом по-
рядке с соблюдением общепринятых принципов асептики                  
и антисептики. Послеоперационное ведение осуществлялось 
в условиях стационара в соответствии с действующими 
клиническими рекомендациями.

В рамках исследования оценивались состояние послео-
перационной раны, наличие признаков нарушения микро-
циркуляции и заживления тканей. Контроль состояния 
операционной зоны осуществлялся путём ежедневного 
клинического осмотра и визуальной оценки кожных по-
кровов с фиксацией данных в медицинской документации.

При необходимости выполнялись повторные хирургические 
манипуляции, направленные на восстановление целостно-
сти кожных покровов. Оценка эффективности выбранной 
тактики лечения осуществлялась на основании клинических 
данных и динамики состояния послеоперационной раны.

Все диагностические и лечебные мероприятия прово-
дились после получения информированного добровольного 
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согласия пациентки на медицинское вмешательство и ис-
пользование клинических данных в научных целях.

Результаты исследования и обсуждение

В раннем послеоперационном периоде в области верти-
кального рубца были отмечены признаки ишемии кожных 
покровов. Максимальная ширина ишемизированного участка 
составляла суммарно до 1,5 см. При этом состоятельность 
кожных швов была сохранена, признаков расхождения краёв 
раны не наблюдалось.

В условиях стационара пациентке проводилась меди-
каментозная терапия, направленная на улучшение микро-
циркуляции и тканевой перфузии, включавшая актовегин, 
квадрапарин, пентоксифиллин и дротаверин. Дополнительно 
назначалась стандартная послеоперационная терапия, вклю-
чающая обезболивающие препараты. На фоне проводимого 
лечения клинической динамики в зоне ишемии отмечено     
не было, размеры ишемизированных участков сохранялись 
без тенденции к уменьшению (рис. 1).

Рис. 1. Фото передней брюшной стенки на след день после операции (слева) и через 5 суток (справа)

Fig. 1. Photograph of the anterior abdominal wall on the day after surgery (left) and 5 days after surgery (right)

На 18 сутки после оперативного вмешательства в зоне 
ишемии произошло отторжение струпа, после чего образо-
вались раневые дефекты глубиной до 1 см (средняя глубина    
0.5 см). По периферии дефектов отмечались участки гипе-
ремии шириной до 2 см (рис. 2).

Рис. 2. Фото передней брюшной стенки на 16 сутки после операции

Fig. 2. Photograph of the anterior abdominal wall on postoperative day 16

Назначена комбинированная местная антибактериальная 
терапия: мазь Левомеколь + Банеоцин, аппликационно 2 раза 
в сутки, под асептическую повязку. На фоне проводимой 
терапии клинически значимой положительной динамики не 
отмечено: сохранялись признаки воспалительной реакции 
в перифокальных тканях и наличие налёта/корок в области 
дефекта (рис. 3).

В связи с недостаточной эффективностью стартовой 
схемы выполнен переход на комбинированный местный 
препарат Офломелид с продолжением регулярных перевязок 
и наблюдением за течением раневого процесса.

После замены местной терапии и хирургической обра-
ботки происходит улучшение. Дефект представлен двумя 
участками с ярко-красной грануляционной тканью (признак 
жизнеспособного раневого ложа). По периферии – умеренная 
гиперемия без грубой инфильтрации. 
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Рис. 3. Фото раневого дефекта на ведении Левомеколь+Банеоцин (а, б) и ведении под Офломелидом (в, г)

Fig. 3. Photographs of the wound defect during treatment with Levomekol + Baneocin (a, б) and with Oflomelid (в, г)

После подготовки раневого ложа и купирования воспалительных изменений было выполнено вторичное ушивание                  
раневых дефектов с использованием вертикальных швов    по Донати и узловых кожных швов (рис. 4).

                           а                                                             б                                                             в                                                                              г

Рис. 4. Фото раневого дефекта до (а), после снятия швов по Донати (б), после полного снятия швов (в)

Fig. 4. Photographs of the wound defect before secondary closure (a), after removal of the Donati sutures (б), and after complete suture removal (в)

                                                                             а                                                             б                                                             в   

Швы по Донати были удалены на 10-е сутки после на-
ложения, узловые швы – на 14-е сутки. После удаление швов 
по Донати образовалось незначительное (до 0.5 см) расхож-
дение у нижнего края рубца, которое затем самостоятельно 
эпителизировалось.

Таким образом мы можем говорить о следующем улуч-
шении тактики:

Несмотря на своевременно начатую медикаментозную 
терапию, направленную на улучшение микроциркуля-
ции и тканевой перфузии (актовегин, пентоксифиллин, 
антикоагулянтная и спазмолитическая поддержка),
клинически значимой динамики в зоне ишемии отмечено 
не было. Это подтверждает, что при ишемии кожных 
покровов системная терапия не способна улучшить 
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микроциркуляцию и предотвратить последующее                                       
некротизирование.

Назначение стартовой местной антибактериальной 
терапии (Левомеколь + Банеоцин) не привело к выражен-
ному клиническому улучшению: сохранялись налёт, корки 
и признаки воспаления.  Переход на комбинированный 
препарат Офломелид, обладающий антибактериальным, 
противовоспалительным и обезболивающим действием, 
в сочетании с хирургической обработкой раны, позволил 
добиться улучшения ситуации и подготовки раневого 
ложа к вторичным швам. Исходя из этого стоит выбирать 
именно препарат Офломелид в качестве медикаментоз-
ного средства при ведении похожих раневых дефектов                           
в собственной практике.

Заключение

Ишемия кожных покровов после абдоминопластики 
может приводить к отсроченному формированию раневых 
дефектов, несмотря на сохранённую состоятельность кож-
ных швов и проведение системной микроциркуляторной 
терапии. В представленном клиническом случае системная 
медикаментозная терапия не обеспечила адекватной дина-
мики раневого процесса. Полученный опыт подчёркивает 
необходимость этапного подхода и своевременной кор-
рекции местной терапии при ишемических осложнениях 
послеоперационных ран, а лучше – профилактики
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ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТКАНЕЙ 
ПОСЛЕ АРГОНОПЛАЗМЕННОЙ И МОНОПОЛЯРНОЙ КОАГУЛЯЦИИ 
ПРИ ОТКРЫТОЙ ГЕМОРРОИДЭКТОМИИ: СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

С.К. ЕФЕТОВ1,2*, А.С. РЕБРОВА1,2, Н.Б. ПАРАМОНОВА3, С.П. ИВАШКИНА1, М.В. ВОЛГИН1,2
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2 Кафедра факультетской хирургии № 2 им. Г. И. Лукомского ИКМ им. Н. В. Склифосовского ФГАОУ ВО Первый Московский 
государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова (Сеченовский Университет), 119048, Москва, Россия
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(Сеченовский университет), 119048, Москва, Россия

Резюме
Введение. Термическое повреждение тканей при использовании различных видов инструментов остается ведущим фактором, влияющим                      
на хирургическую травму. Аргоноплазменная коагуляция (АПК) – это бесконтактный вид передачи энергии на ткань с помощью ионизированного 
газа аргона. АПК редко используется в лечении геморроя. 
Цель. Оценить патоморфологические характеристики геморроидальных узлов после открытой геморроидэктомии с использованием АПК 
и монополярной коагуляции (МПК)
Материалы и методы. Проанализировано 76 препаратов (37 – МПК, 39 –АПК) геморроидальных узлов, в которых оценивались глубина 
коагуляционного некроза, количество и калибр сосудов, количество нервных стволиков, а также их взаимосвязь с динамикой послеоперационной 
боли. Статистический анализ включал критерии Манна–Уитни, Стьюдента и смешанные линейные модели. Исследование является продолжением 
проспективного рандомизированного исследования, оценивающего болевой синдром после открытой геморроидэктомии с использованием 
АПК и МПК.
Результаты. Статистически значимых различий в минимальной (0,23 ± 0,17 vs 0,21 ± 0,13 мм; p = 0,58) и максимальной (1,37 ± 0,67 vs 
1,65 ± 0,87 мм; p = 0,12) глубине некроза между группами выявлено не было. Количество, калибр сосудов и число нервных стволиков                       
в зоне коагуляции не различались (p > 0,05). В группе АПК отмечалось более быстрое снижение боли (p = 0,025). Глубина коагуляционного 
некроза не коррелировала с интенсивностью боли (p = 0,262), а мультивариатная модель подтвердила независимость болевого синдрома 
от морфологических параметров.
Выводы. Патоморфологические особенности изменений в тканях после воздействия АПК при открытой геморроидэктомии сопоставимы с МПК

Ключевые слова: геморроидэктомия, аргоноплазменная коагуляция, монополярная коагуляция, коагуляционный некроз, патоморфология

Конфликт интересов: отсутствует.

Для цитирования: Ефетов С.К., Реброва А.С., Парамонова Н.Б., Ивашкина С.П., Волгин М.В. Патоморфологические особенности тканей после 
аргоноплазменной и монополярной коагуляции при открытой геморроидэктомии: сравнительное исследование. Московский хирургический 
журнал, 2026. Спецвыпуск. C. 80–88. https://doi.org/10.17238/2072-3180-2026-80-88

Вклад авторов: Ефетов С.К. – сбор и анализ данных, написание и редактирование статьи, Реброва А.С. – сбор и анализ данных, 
статистический анализ, написание и редактирование статьи, Ивашкина С.П. – сбор и анализ данных, Парамонова Н.Б. – сбор и анализ данных,                               
Волгин М.В. – статистический анализ.

PATHOMORPHOLOGICAL FEATURES OF TISSUES AFTER ARGON PLASMA VERSUS MONOPOLAR 
COAGULATION IN OPEN HEMORRHOIDECTOMY: A COMPARATIVE STUDYY



Спецвыпуск'2026

81

МoscowSurgicalJournal

ПРОКТОЛОГИЯ / PROCTOLOGY

МосковскийХирургическийЖурнал

SERGEY K. EFETOV1,2*, ANNA S. REBROVA1,2, NINA B. PARAMONOVA3, SOFIA P. IVASHKINA1, MAXIM V. VOLGIN1,2

1 University Clinical Hospital no 4, Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education First Moscow State 
Medical University named after I.M. Sechenov (Sechenov University), 119435, Moscow, Russia.  
2 Department of Faculty Surgery no 2 named after G.I. Lukomsky, Institute of Clinical Medicine named after N.V. Sklifosovsky, 
Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education First Moscow State Medical University named after 
I.M. Sechenov (Sechenov University), 119048, Moscow, Russia.
3 Institute of Clinical Morphology and Digital Pathology, Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education 
First Moscow State Medical University named after I.M. Sechenov (Sechenov University), 119048, Moscow, Russia

Abstract
Introduction. Thermal tissue injury associated with the use of various energy modalities remains a major contributor to surgical trauma. Argon 
plasma coagulation (APC) is a non-contact energy delivery technique that transfers energy to tissue via ionized argon gas. APC is rarely used in the 
surgical treatment of hemorrhoids, and its histopathological effects on tissue remain unclear.
The purpose of the study. To evaluate the histopathological characteristics of hemorrhoidal tissue following open hemorrhoidectomy performed 
with argon plasma coagulation (APC) versus monopolar coagulation (MPC).
Materials and Methods. This study represents a continuation of a prospective randomized trial evaluating postoperative pain following open 
hemorrhoidectomy with APC versus MPC. The analysis included 76 hemorrhoidal tissue specimens (37 from the MPC group, 39 from the APC 
group). The following parameters were assessed: depth of coagulative necrosis, number and caliber of blood vessels, and number of nerve trunks, 
along with their association with the postoperative pain trajectory. Statistical analysis included the Mann–Whitney U test, Student's t-test, and mixed 
linear models.
Treatment results. No statistically significant differences were observed between groups in minimum (0,23 ± 0,17 vs. 0,21 ± 0,13 mm; p = 0,58) or 
maximum (1,37 ± 0,67 vs. 1,65 ± 0,87 mm; p = 0,12) depth of necrosis. The number and caliber of vessels and the number of nerve trunks within 
the coagulation zone did not differ significantly between groups (p > 0,05). The APC group demonstrated a faster decline in postoperative pain                              
(p = 0,025). Depth of coagulative necrosis did not correlate with pain intensity (p = 0,262), and multivariate modeling confirmed that postoperative 
pain was independent of the morphological parameters assessed.
Conclusion: The pathomorphological effects of APC on tissue during open hemorrhoidectomy are comparable to those of MPC
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Введение
Геморроидэктомия при хроническом комбинирован-

ном геморрое 3–4 стадии остается одним из эффективных                         
и радикальных методов лечения. Несмотря на совершен-
ствование хирургической техники, интенсивный болевой 
синдром и длительный срок заживления ран продолжают 
определять течение послеоперационного периода [1, 2, 4]. 
Одним из факторов, влияющих на хирургическую травму, 
является термическое повреждение тканей, обусловлен-
ное использованием различных электрохирургических 
инструментов. 

Аргоноплазменная коагуляция (АПК) – это способ элек-
трохирургического воздействия на ткани, принцип работы 
которого основан на бесконтактной передаче ионизирован-
ного газа аргона [3].  В эндоскопической практике, АПК за-
рекомендовала себя как эффективный и безопасный метод 
[5, 6]. Однако, аргоноплазменная коагуляция все еще редко 
используется в лечении хронического комбинированного 

геморроя 3 стадии, а патоморфологические особенности 
воздействия ее на ткани изучены недостаточно. Большин-
ство доступных исследований носит только клинический 
характер, тогда как гистологические данные, необходимые 
для понимания механизмов хирургической травмы, остаются 
фрагментарными.

Целью данного исследования является оценить пато-
морфологические характеристики геморроидальных узлов 
после открытой геморроидэктомии с использованием арго-
ноплазменной и монополярной коагуляции (МПК), а также 
изучить взаимосвязь полученных данных с динамикой по-
слеоперационного болевого синдрома. 

Материалы и методы

Настоящее исследование является продолжением про-
спективного рандомизированного исследования, направ-
ленного на оценку послеоперационного болевого син-
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дрома после геморроидэктомии с использованием АПК и 
МПК. Исследование проводилось на базе хирургическо-
го отделения № 2 кафедры факультетской хирургии № 2 
им. Г.И. Лукомского и Централизованного патолого-анатоми-
ческого отделения Сеченовского Университета с 2023 по 2026 
год. Анализ проведен на доступной подвыборке пациентов 
с полным объемом гистологических данных. Исследование 
одобрено Локальным Этическим Комитетом Сеченовского 
Университета № 12–23 от 06.07.2023 г. Каждый пациент, 
включенный в исследование, подписывал информированное 
добровольное согласие на участие с возможностью отказа 
от дальнейшего участия в любой момент времени.

В исходный анализ было включено 100 пациентов. 
В текущий патоморфологический анализ вошли 76 пациен-
тов (37 – группа МПК, 39 – группа АПК), у которых были 
доступны гистологические данные. 

Критерием включения в исследование были пациенты 
старше 18 лет с установленным диагнозом «хронический 
комбинированный геморрой 3–4 стадии»

Критериями исключения были пациенты с тромбозом 
наружных геморроидальных узлов, хроническим комбини-
рованным геморроем 1–2 стадии, с острой и хронической 
анальной трещины, с раннее перенесенными оперативными 
вмешательствами по поводу геморроя, хронической аналь-
ной трещины, а также пациенты, которым планировались 
комбинированные вмешательства.

Описание аргоноплазменной установки

Оперативное вмешательство проводилось с использовани-
ем аргоноплазменной установки BOWA «ARC 400».  Данная 
установка обладаем минимальным тепловым воздействием 
на ткань. Тепловая мощность в режиме коагуляции дохо-
дит до 120 Вт, в режиме резания до 400 Вт, что достигается                        
за счет возможности четкой регулировки подачи мощности 
аргоноплазменных функций коагуляции и сводит к ми-
нимуму возможные побочные эффекты.  Отличительной 
чертой аппарата BOWA так же является наличие режима 
«аргон импульсный», который основан на импульсной ак-
тивизации и может быть использован вариативно, как для 
коагуляции, так и для девитализации ткани. С выбором раз-
личных уровней воздействия изменяется частота импульса 
(1, 5 и 10 Гц). Путем данного дозирования можно получить 
гомогенное воздействие на ткань.

Описание установки монополярной коагуляции

Оперативное вмешательство проводилось с использованием 
электрохирургического аппарата Olympus ESG-300. Данная 
установка обладает режимами «рассечения» и «коагуляции»                   
с выходной тепловой мощностью 120 Вт. Дополнительно, система 
отслеживает контактное сопротивление нейтрального электрода 
на теле пациента, снижая риск нанесения термического ожога. 

Техника оперативного вмешательства

Всем пациентам выполнялась открытая геморроидэк-
томи согласно принятой в клинике методике. Операция 
проводилась под спинномозговой анестезией в литотоми-
ческом положении пациента с разведенными ногами. После 
двухкратной обработки операционного поля растворами 
антисептиков, с помощью зажима Алиса захватывался на-
ружный компонент геморроидального узла в медиальном 
направлении для оценки границ диссекции.

Группа АПК: Используя аргоноплазменную коагуляцию 
в режиме «резки» (мощность 40 Вт), производился перво-
начальный V-образный разрез с экономным иссечением 
анодермы. Далее, в режиме «аргоноплазменная коагуля-
ция» (мощность 40 Вт) геморроидальная ткань отделялась                         
от волокон наружного и внутреннего сфинктера.  Диссекция 
продолжалась вдоль внутренней поверхности геморрои-
дального узла до проксимальной части и сосудистой ножки. 
Сосудистая ножка не пересекалась, а коагулировалась с по-
мощью аргона и анатомического пинцета. Дополнительных 
швов на ране не формировалось. 

Группа МПК. Техника оперативного вмешательства                           
в группе МПК была аналогичной. Первоначальный V-образный 
разрез выполнялся в режиме «резки» мощностью 40 Вт. 
Диссекция и пересечение сосудистой ножки проводилось 
в режиме «коагуляции» мощностью 40 Вт без прошивания 
последней. 

Подготовка удаленного препарата для патоморфоло-
гического исследования

После завершения оперативного вмешательства, опе-
рирующим хирургом проводилась маркировка удаленных 
геморроидальных узлов. В месте первоначального разре-
за формировалась лигатура нитью Пролен 2-0, после чего 
препарат фиксировался на пенопластовой основе с помо-
щью игл для стандартизации положения и более точного 
гистологического среза. Далее, препарат помещали в 10 % 
раствор формалина и направляли в патологоанатомическое 
отделение (рис. 1). 
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Рис. 1. Фиксация положения удаленных геморроидальных                             
узлов с лигатурой в месте первоначального разреза

Fig. 1. Fixation of excised hemorrhoidal tissue with 
ligature at the site of the initial incision

По стандартной методике осуществлялась заливка тка-
невых образцов в парафин с дальнейшим изготовлением 
гистологических препаратов и окраской их гематоксилином 
и эозином.

В зоне проведенной лигатуры, проводилась оценка таких 
показателей как (рис. 2): 

1. Минимальная и максимальная глубина коагуляцион-
ного некроза.

2. Наличие и количество нервных стволиков. 
3. Количество и калибр сосудов, входящих в препарат.

Рис. 2. Гистологический препарат геморроидальных узлов:                                            
1 – коагуляционный некроз; 2 – нервные стволики; 3 – сосуды

  Fig. 2. Histological specimen of hemorrhoids:                                                              
1 – coagulative necrosis; 2 – nerve trunks; 3 – vessels

Оценка послеоперационного болевого синдрома 

В двух группах оценивалось среднее значение болевого 
синдрома с 1 по 7 сутки после операции до и после приема 
анальгетических препаратов, на 14 и 28 день послеопера-
ционного периода, а также боль во время 1 и 2 дефекации 
при помощи  визуально-аналоговой шкалы. При заполнении 
ВАШ, пациенты были ослеплены относительно метода коагу-
ляции. Протокол обезболивания включал в себя применение 
НПВС 2 раза в сутки (08:00 и 20:00). Наркотические препараты                                                        
для обезболивания не применялись. 

Статистический анализ

Количественные показатели представлены в виде средне-
го значения и стандартного отклонения (M±SD), а также 
медианы и межквартильного размаха [IQR]. Для сравнения 
количественных показателей между группами применяли 
непараметрический критерий Манна–Уитни либо параме-
трический критерий Стьюдента в зависимости от характера 
распределения данных. Для оценки динамики послеопераци-
онного болевого синдрома применяли смешанные линейные 
модели с учетом повторных измерений у одного пациента. 
В модели оценивали основные эффекты времени и мето-
да коагуляции, а также взаимодействие времени и метода.                                
Статистически значимыми считали различия при p<0,05.

Результаты

В исследовании проанализированы данные 76 пациен-
тов: 39 пациентов вошли в группу АПК, 37 – в группу МПК.                        
При сравнительной оценке минимальной глубины коагуля-
ционного некроза между группами статистически значимых 
различий выявлено не было (АПК– 0,23 ± 0,17 мм; МПК- 
0,21 ± 0,13 мм; p = 0,58).Аналогичная тенденция наблюда-
лась при оценке максимальной глубины коагуляционного 
некроза    (рис. 3а и 3б): в группе МПК данный показатель 
составил 1,37 ± 0,67 мм, в группе АПК — 1,65 ± 0,87 мм (p = 
0,12). Дополнительно проведен непараметрический анализы                                                   
для подтверждения результатов (табл. 1).

Таблица 1 
Глубина некроза тканей в зависимости от метода коагуляции 

Table 1 
Depth of tissue necrosis according to coagulation method

Показатель
Parametr

Монопо-
лярная 

коагуля-
ция (n=37)
Monopolar 
coagulation 

Аргоно-
плазменная 
коагуляция 

(n=39)
Argon plasma 
coagulation 

p-value

Минимальная глубина, 
мм [IQR]
Minimum depth

0,30 [0,20] 0,20 [0,20] 0,88**



84

МосковскийХирургическийЖурнал

ПРОКТОЛОГИЯ / PROCTOLOGY

МoscowSurgicalJournal
Спецвыпуск'2026

Окончание Таблицы 1 / End of Table 1

Показатель
Parametr

Монопо-
лярная 

коагуля-
ция (n=37)
Monopolar 
coagulation 

Аргоно-
плазменная 
коагуляция 

(n=39)
Argon plasma 
coagulation 

p-value

[M±SD] 0,23 ± 0,17 0,21 ± 0,13 0,58*
Максимальная глубина, 
мм [IQR]
Maximum depth

1,0 [0,8] 1,5 [1,0] 0,17**

[M±SD] 1,37 ± 0,67 1,65 ± 0,87 0,12*

Примечания. Данные представлены как медиана [IQR] и среднее 
± SD, ** критерий Манна-Уитни, *t-критерий Стьюдента 

Notes. Data are presented as median [IQR] and mean ± SD; ** Mann–
Whitney U test, * Student's t-test

Рис. 3а. Глубина коагуляционного некроза при использовании АПК   
Fig. 3a. Depth of coagulative necrosis with APC use

Рис. 3б. Глубина коагуляционного некроза при использовании МПК

Fig. 3в. Depth of coagulative necrosis with MPC use 

При анализе динамики болевого синдрома с использова-
нием смешанной линейной модели выявлено статистически 
значимое влияние времени наблюдения β=−0,048;(p=0,001).  
Основной эффект принадлежности к группе АПК по сравне-
нию с МПК не достиг статистической значимости: β=−0,35; 
(p=0,179). При этом выявлено статистически значимое вза-
имодействие метода коагуляции и времени в группе АПК: 
β=−0,030 (p=0,025). Таким образом, темп снижения боли                 
в течение периода наблюдения различался между группами 
в пользу аргоноплазменной коагуляции. Максимальная 
глубина коагуляционного некроза не была статистически 
значимо связана с выраженностью боли: β=−0,19; (p=0,262). 
Взаимодействие времени и максимальной глубины некроза 
также не достигло статистической значимости (β=0,006; 
p=0,493). Таким образом, выявленное различие динамики 
болевого синдрома между группами не может быть не-
посредственно объяснено различиями в максимальной 
глубине коагуляционного некроза (табл. 2).

Таблица 2 
Факторы, влияющие на динамику болевого синдрома                          

по данным смешанной линейной модели 

Table 2 
Factors influencing the dynamics of pain intensity according                    

to the mixed linear model

Переменная
Variable

β (коэффи-
циент)

β (coefficient)

95 % ДИ
95 % CI

p-
value

Время (дни)
Time (days) −0,048 −0,078; 

−0,019 0,001

Аргон vs монополярная
APC vs MPC −0,35 −0,86; 0,16 0,179

Взаимодействие (время 
× аргон)
Interaction (time x argon)

−0,030 −0,056; 
−0,004 0,025

Глубина некроза (макс)
Necrosis depth (max) −0,19 −0,51; 0,14 0,262

Время × некроз
Time x necrosis 0,006 −0,011; 

0,023 0,493

Дополнительно, в ткани геморроидальных узлов оцени-
валось наличие и количество нервных стволиков и количе-
ство сосудов с указанием калибра, а также их взаимосвязь                        
с выраженностью болевого синдрома. В двух группах не было 
выявлено статистической разницы в количестве нервных 
стволиков, сосудов и их калибра (табл. 3).
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Таблица 3 
Морфологические характеристики ткани в двух группах 

Table 3 
Morphological characteristics of tissue in the two groups

Показатель
Parameter

Монополярная коагуляция
Monopolar coagulation

Аргоноплазменная коагуляция
Argon plasma coagulation p

Количество сосудов, n
Number of vessels 31 35

Мало 
Few 26 27 0,493

Много 
Many 5 8

Калибр сосудов, n
Vessels caliber 37 39 0,188

Отсутствуют
Absent 1 1

Мелкий
Small 8 2

Средний
Medium 17 24

Крупный
Large 11 12

Нервные стволики
Nerve trunks 0,135

n 37 34
среднее ± SD
Mean 1,57 ± 1.69 1,94 ± 1,59

медиана [IQR]
Mediana 1 [1] 1,5 [2]

min–max
Min-max 0–7 0–7

При включении в смешанную модель количества сосудов, их калибра, количества нервных стволиков и максимальной 
глубины некроза ни один из изученных морфологических факторов не продемонстрировал статистически значимой связи 
с выраженностью послеоперационной боли. Однако, в полной модели взаимодействие времени и метода коагуляции со-
храняло статистическую значимость в группе АПК (β=−0,036; p=0,015). (табл. 4).

Таблица 4 
Смешанные линейные модели динамики боли

Table 4 
Mixed linear models of pain dynamics

Модель
Model

Время β (p)
Time 

Аргон vs монополярная β (p)
APS vs MPC

Время х аргон β (p)
Time × argon β (p)

Морфологический фактор / 
некроз β (p)

Morphological factor / necrosis β (p)

Базовая модель
Base model

–0,040 
(<0,001)

–0,.403
(0,119)

–0,028
(0,031) -
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Окончание Таблицы 4 / End of Table 4

Модель
Model

Время β (p)
Time 

Аргон vs монополярная β (p)
APS vs MPC

Время х аргон β (p)
Time × argon β (p)

Морфологический фактор / 
некроз β (p)

Morphological factor / necrosis β (p)

+ количество сосудов
+ vessels number

–0,039 
(<0,001)

–0,338
(0,229)

–0,032
(0,025)

Много (many) vs мало (few): 0,224 
(0,503)

+ калибр сосудов
+vessel calibre

–0,040 
(<0,001)

–0,364
(0,168)

–0,028
(0,031)

Мелкий (small): 0,765 (0,353); 
Средний (medium): 0,520 (0,498); 

Крупный (large): 0,642 (0,411)

+ нервные стволики
+ nerve trunks

–0,040 
(<0,001)

–0,280
(0,304)

–0.032
(0,023) 0,0005 (0,995)

+ максимальная глуби-
на некроза
+ max necrosis depth

–0,040 
(<0,001)

–0,361
(0,166)

–0,028
(0,031) –0,150 (0,341)

Полная модель
Full model

–0,039 
(<0,001)

–0,191
(0,533)

–0,036
 (0,015)

Сосуды(vessels): 0,622 (0,173); 
средний калибр (medium calibre): 

0,304 (0,546);
крупный калибр (large calibre):                                 

0,301 (0,589);
нервные стволики (nerve trunks): 

–0,028 (0,729); 
некроз (necrosis): –0,286 (0,196)

Обсуждение 

Настоящее проспективное рандомизированное иссле-
дование впервые проводит сравнительное описание ряда 
важных патоморфологических параметров геморроидаль-
ных узлов после открытой геморроидэктомии с приме-
нением АПК и МПК при сопоставимой мощности 40 Вт. 
Основным результатом стало отсутствие статистически 
значимой разницы в глубине коагуляционного некроза 
между методами. Минимальная глубина некроза составила 
0,23±0,17 мм при МПК и 0,21±0,13 мм при АПК, тогда как 
максимальная – 1,37±0,67 и 1,65±0,87 мм соответственно. 
При этом в группе АПК отмечалось статистически зна-
чимое снижение болевого синдрома с течением времени, 
что указывает на отсутствие взаимосвязи между болью и 
глубиной коагуляционного некроза.

Механизм действия аргоноплазменной  коагуляции 
основан на бесконтактной передачи высокочастотного 
тока на ткань с помощью ионизированного инертного газа 
аргона [3]. В современной клинической практике АПК за-
рекомендовала себя как высокоэффективный и безопасный 
метод, широко применяемый в эндоскопическом лечении 
лучевых проктитов, варикозных вен пищевода, пищево-
да Баррета и желудочно-кишечных кровотечений [5, 6]. 
Однако, метод аргоноплазменной коагуляции в лечении 
геморроя 3–4 стадии практически не изучен. 

Выраженный болевой синдром после открытой гемор-
роидэктомии остается одним из наиболее значимых по-
следствий [1, 2]. Одним из факторов, влияющих на болевой 
синдром, является термическое повреждение тканей, которое 
возникает при использовании различных электрохирур-
гических энергий [4]. Экспериментальные исследования 
показывают, что глубина некроза тканей при использова-
нии АПК зависит от режима, мощности и длительности 
воздействия. В исследовании Goulet et al. повреждение 
собственно мышечной пластики кишки свиней нараста-
ло по мере увеличение мощности АПК от 10 до 60Вт [7]. 
Похожие выводы сделаны в одном из последних исследова-
ний, которое сравнивает глубину коагуляционного некроза 
при использовании биполярной энергии, диодного лазера, 
а также аргоноплазменной и монополярной коагуляции 
на ткань яичника [8]. При пятисекундном прицельном 
воздействии АПК, глубина повреждения (1,2±1,3 мм) 
была меньше, чем при других видах энергии. Таким обра-
зом, морфологические характеристики АПК обусловлены 
конкретными параметрами энергетического воздействия
на ткань, а не только механизмом действия. Результаты 
нашего исследования показывают отсутствие значимой 
разницы минимальной и максимальной глубины коагуля-
ционного некроза между группами, при этом этот данный 
показатель в группе АПК составил 0,2–1,65 мм, что сопо-
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ставимо с результатами международных исследований. 
Наиболее близкой к данной работе, стало исследование 
Самарцева и соав., посвященное сравнительной морфо-
логической характеристике термического повреждения 
геморроидальной ткани при использовании монополярной 
и лазерной энергии [9]. Авторы показали наличие зависи-
мости объема термического некроза от типа применяемой 
энергии, подчеркнув значение глубины некроза для оценки 
травматичности хирургического метода. 

Важным аспектом является вариабельность глубины 
некроза в группе АПК (SD = 0,87 мм против 0,67 мм при 
МПК) и наличие единичных выбросов (>3 мм). Это может 
отражать технические особенности бесконтактной по-
дачи энергии: расстояние от наконечника до ткани, угол 
наклона, длительность импульса и состав газовой среды 
влияют на плотность плазменного потока и, следователь-
но, на глубину проникновения тепла. В отличие от МПК, 
где глубина коагуляции в большей степени определяется 
силой давления электрода на ткань, АПК требует стро-
гой стандартизации расстояния и времени экспозиции.                                                                 
В нашей работе использовался режим «аргон импульсный» 
с частотой 1, 5 и 10 Гц, что, вероятно, способствовало го-
могенизации воздействия.

Клинически значимым является отсутствие различий      
в состоянии сосудистого русла и нервных стволиков в зоне 
термического воздействия. Это свидетельствует о том, что 
при используемых параметрах оба метода вызывают пре-
имущественно поверхностный некроз ввиду сохранения 
целостности нервных стволиков и отсутствия поражения 
более глубоких слоев, где локализуются крупные нервные 
пучки. Также, выявлено отсутствие взаимосвязи между 
данными показателями и динамикой послеоперационно-
го болевого синдрома. Это позволяет предположить, что 
послеоперационный болевой синдром после открытой ге-
морроидэктомии определяется совокупностью факторов                       
и не может быть объяснен только глубиной коагуляцион-
ного некроза и наличием/отсутствием нервных стволиков 
в препарате. 

Заключение

Патоморфологическая оценка удаленных геморрои-
дальных узлов подтверждает, что глубина коагуляционного 
некроза при открытой геморроидэктомии с использованием 
аргоноплазменной коагуляции сопоставима с данным по-
казателем при использовании других видов энергии и не 
повышает уровень боли после операции. 
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Резюме
Введение. Вакуум-инстилляционная терапия применяется в рамках этапного хирургического лечения распространённого вторичного 
перитонита и обеспечивает активную эвакуацию перитонеального экссудата, санацию и декомпрессию брюшной полости. Вместе с 
тем её основные эффекты направлены преимущественно на локальный контроль внутрибрюшной инфекции и не предусматривают 
целенаправленного воздействия на нарушения тканевой перфузии и оксигенации, сопровождающие абдоминальный сепсис. Это послужило 
основанием для разработки метода субнормотермической оксигенированной перитонеальной перфузии в сочетании с вакуум-ассистированной 
лапаростомией (СНОПП-ВАЛ).
Цель исследования. Разработать метод субнормотермической оксигенированной перитонеальной перфузии в сочетании с вакуум-ассистированной 
лапаростомией, экспериментально оценить его безопасность и техническую выполнимость, а также провести сравнительную с 
вакуум-инстилляционной терапией оценку лабораторных, микробиологических и морфологических показателей при моделированном 
распространённом перитоните.
Материалы и методы. Проведено контролируемое экспериментальное исследование на 10 лабораторных животных – свиньях породы 
мини-пиг с моделированным распространённым перитонитом. Животные были распределены на две параллельные группы по 5 особей: 
в группе сравнения применяли вакуум – инстилляционную терапию (ВИТ), в основной группе – СНОПП-ВАЛ. Первичными конечными 
точками являлись техническая выполнимость протокола СНОП-ВАЛ и безопасность его применения. Вторичные конечные точки включали 
динамику С-реактивного белка (СРБ) и прокальцитонина (РСТ), бактериальную контаминацию перитонеального экссудата с пороговым 
значением ≥10⁴ КОЕ/мл и морфологические изменения париетальной брюшины. Эксперимент и представление его результатов выполнены 
с учётом рекомендаций ARRIVE 2.0. 
Результаты исследования и обсуждение. Протокол СНОПП-ВАЛ был технически реализован у всех животных основной группы. 
Зарегистрированных нежелательных явлений, связанных с применением метода, в течение 72 ч наблюдения не отмечено. Применение 
СНОПП-ВАЛ сопровождалось более выраженным снижением средних показателей СРБ и РСТ по сравнению с ВИТ. Клинически значимая 
бактериальная контаминация перитонеального экссудата ≥10⁴ КОЕ/мл, определявшаяся через 24 ч у всех животных обеих групп, к 72 ч 
отсутствовала у всех животных группы СНОПП-ВАЛ (0/5) и сохранялась у 3 из 4 животных группы ВИТ (75 %), межгрупповые различия 
были статистически значимыми (точный критерий Фишера, p=0,048). При морфологическом исследовании в группе СНОПП –ВАЛ 
отмечались преимущественно сохранённая структура мезотелиального слоя, меньшая выраженность интерстициального отёка, полнокровия 
микроциркуляторного русла и воспалительной клеточной инфильтрации, периваскулярные кровоизлияния практически отсутствовали. 
Заключение. В экспериментальной модели распространённого вторичного перитонита, осложнённого абдоминальным сепсисом, СНОППХ-ВАЛ 
продемонстрировала техническую выполнимость и отсутствие зарегистрированных нежелательных явлений в течение 72 ч наблюдения. По 
сравнению с вакуум-инстилляционной терапией применение СНОПП-ВАЛ сопровождалось более выраженным снижением средних показателей 
СРБ и РСТ, статистически значимо меньшей частотой сохранения клинически значимой бактериальной контаминации перитонеального 
экссудата к 72 ч и менее выраженными воспалительно-деструктивными изменениями париетальной брюшины. Полученные результаты 
обосновывают дальнейшую клиническую оценку эффективности и безопасности СНОПП-ВАЛ при распространённом вторичном перитоните.
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SUBNORMOTHERMIC OXYGENATED PERITONEAL PERFUSION COMBINED WITH VACUUM-ASSISTED 
LAPAROSTOMY FOR GENERALIZED SECONDARY PERITONITIS: 
RATIONALE AND EXPERIMENTAL EVALUATION
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Abstract
Introduction. Vacuum instillation therapy is used as part of staged surgical treatment of generalized secondary peritonitis and provides active 
evacuation of peritoneal exudate, abdominal cavity lavage, and decompression. However, its principal effects are aimed primarily at local control 
of intra – abdominal infection and do not provide targeted correction of impaired tissue perfusion and oxygenation associated with abdominal 
sepsis. This provided the rationale for developing a method of subnormothermic oxygenated peritoneal perfusion combined with vacuum-assisted 
laparostomy (SOPP-VAL).
Objective. To develop a method of subnormothermic oxygenated peritoneal perfusion combined with vacuum-assisted laparostomy, experimentally 
assess its safety and technical feasibility, and compare laboratory, microbiological, and morphological parameters with those obtained using 
vacuum instillation therapy in a model of generalized peritonitis.
Materials and methods. A controlled experimental study was performed in 10 laboratory animals – minipigs with experimentally induced 
generalized peritonitis. The animals were allocated into two parallel groups of five animals each: vacuum instillation therapy (VIT) was used in 
the comparison group, whereas SOPP – VAL was applied in the intervention group. The primary endpoints were the technical feasibility of the 
SOPP-VAL protocol and the safety of its application. Secondary endpoints included changes in C – reactive protein (CRP) and procalcitonin 
(PCT) levels, bacterial contamination of peritoneal exudate with a threshold value of ≥10⁴ CFU/mL, and morphological changes in the parietal 
peritoneum. The experiment and reporting of its results were performed in accordance with the ARRIVE 2.0 guidelines.
Results and discussion. The SOPP-VAL protocol was technically completed in all animals in the intervention group. No registered adverse events 
associated with the method were observed during the 72-h follow-up period. SOPP-VAL was associated with a more pronounced decrease in 
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Введение

Распространённый вторичный перитонит (РВП) остаётся 
одной из наиболее сложных проблем неотложной абдоми-
нальной хирургии и сохраняет высокую клиническую значи-
мость вследствие риска развития тяжёлой внутрибрюшной 
инфекции, абдоминального сепсиса и полиорганной дис-
функции [1–3]. При развитии сепсиса тяжесть состояния 
определяется не только локальным инфекционным процессом, 
но и формированием системной органной дисфункции, что 
соответствует современным представлениям и критериям 
сепсиса [2]. При тяжёлом течении заболевания хирургическое 
устранение источника инфекции не всегда позволяет одномо-
ментно завершить лечение, что обусловливает необходимость 
применения этапной хирургической тактики. Исторически 
сформировались три основных подхода: программированная 
релапаротомия, релапаротомия «по требованию» и откры-
тое ведение живота. При программированной стратегии 
повторные санационные вмешательства выполняют через 
заранее установленные интервалы, тогда как релапаротомия 

«по требованию» проводится при появлении признаков 
сохраняющегося или прогрессирующего внутрибрюшного 
инфекционного процесса. Открытое ведение живота пред-
полагает временный отказ от окончательного фасциального 
закрытия с сохранением возможности повторного доступа 
к брюшной полости [4, 5].

В рандомизированном исследовании van Ruler и соавт.                 
не было выявлено преимуществ программированной релапа-
ротомии по сравнению с вмешательствами «по требованию» 
в отношении летальности и частоты основных осложнений. 
При этом программированная тактика сопровождалась боль-
шим количеством повторных хирургических вмешательств 
и более высокими затратами на лечение [4]. Полученные 
данные способствовали переходу от обязательного выполне-
ния запланированных санаций к индивидуализированному 
определению необходимости повторного хирургического 
вмешательства.

Развитие концепции открытого живота и методов времен-
ного закрытия брюшной полости существенно расширило 

mean CRP and PCT levels compared with VIT. Clinically significant bacterial contamination of peritoneal exudate ≥10⁴ CFU/mL, detected at 
24 h in all animals in both groups, was absent at 72-h in all animals in the SOPP-VAL group (0/5), whereas it persisted in 3 of 4 animals in the 
VIT group (75 %); the between – group difference was statistically significant (Fisher’s exact test, p=0,048). Morphological examination in the 
SOPP-VAL group demonstrated predominantly preserved architecture of the mesothelial layer, less pronounced interstitial edema, microvascular 
congestion, and inflammatory cell infiltration, while perivascular hemorrhages were virtually absent.
Conclusion. In an experimental model of generalized secondary peritonitis complicated by abdominal sepsis, SOPP-VAL demonstrated technical 
feasibility and the absence of registered adverse events during the 72-h follow – up period. Compared with vacuum instillation therapy, SOPP-VAL 
was associated with a more pronounced decrease in mean CRP and PCT levels, a statistically significantly lower frequency of persistent clinically 
significant bacterial contamination of peritoneal exudate at 72-h, and less pronounced inflammatory and destructive changes in the parietal 
peritoneum. The obtained results provide a rationale for further clinical evaluation of the efficacy and safety of SOPP-VAL in generalized 
secondary peritonitis.

Key words: generalized secondary peritonitis, abdominal sepsis, vacuum instillation therapy, vacuum-assisted laparostomy, subnormothermic 
oxygenated peritoneal perfusion
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возможности этапного хирургического лечения РВП. Совре-
менные системы позволяют обеспечить декомпрессию брюш-
ной полости, контролируемую эвакуацию перитонеального 
экссудата и сохранение доступа для повторных санационных 
вмешательств при невозможности или нецелесообразности 
первичного фасциального ушивания [5, 6]. Внедрение те-
рапии отрицательным давлением (negative pressure wound 
therapy, NPWT) сделало открытое ведение живота более 
управляемым и сформировало основу современных методов 
вакуум-ассистированной лапаростомии (ВАЛ) [6]. 

Основными преимуществами ВАЛ являются активное 
отведение перитонеального экссудата, поддержание де-
компрессии брюшной полости и возможность выполнения 
этапных санаций. При сочетании отрицательного давления                            
с динамической фасциальной тракцией создаются условия 
для постепенного медиального сближения краёв апоневроза 
и последующего фасциального закрытия. По данным метаа-
нализа, при сочетании вакуум-ассистированного закрытия 
с сетчатой фасциальной тракцией полное фасциальное 
закрытие было достигнуто у 80,1 % пациентов (95 % ДИ 
59,6–88,7) [7]. Вместе с тем увеличение продолжительно-
сти открытого ведения живота сопровождается сниже-
нием вероятности успешного фасциального закрытия и 
повышением риска специфических осложнений, включая 
энтероатмосферные свищи, формирование фиксирован-
ной лапаростомы и последующее развитие вентральной 
грыжи [5–7].

Несмотря на широкое применение вакуумных техно-
логий, убедительных доказательств их самостоятельного 
преимущества в отношении выживаемости при вторич-
ном перитоните не получено. В систематическом обзоре 
и метаанализе Rajabaleyan и соавт. (2025), включившем                                      
33 исследования и 4520 пациентов с вторичным перитонитом, 
летальность при открытом ведении живота с применением 
ВАЛ составила 31,1 % против 22,2 % при первичном за-
крытии с релапаротомией «по требованию» (p=0,327). При 
этом частота послеоперационных осложнений составляла 
соответственно 71,0 и 39,3 % (p=0,001), частота фасциального 
закрытия – 58,1 и 85,9 % (p<0,001), а продолжительность 
пребывания в ОРИТ – 21,1 и 9,7 суток (p=0,04) [8]. Систе-
матические обзоры также подчёркивают значительную 
неоднородность существующей доказательной базы и от-
сутствие стандартизированных параметров применения 
систем временного закрытия брюшной полости [6].

Одним из направлений совершенствования вакуумной 
терапии стало сочетание отрицательного давления с про-
граммируемым введением раствора в брюшную полость 
– вакуум-инстилляционная терапия. Использование ВИТ 
позволяет сочетать фракционную санацию с последующей 
активной эвакуацией перитонеального содержимого, спо-
собствуя удалению экссудата, тканевого детрита и микро-
организмов [9, 10]. Однако клинические результаты её при-

менения остаются неоднозначными. По данным регистра 
IROA, у пациентов с вторичным перитонитом применение 
интраперитонеальной инстилляции не сопровождалось 
снижением летальности или частоты энтероатмосферных 
свищей, несмотря на более высокую частоту фасциального 
закрытия [9]. Кроме того, отсутствует единый протокол ВИТ 
в отношении состава и объёма раствора, продолжительности 
экспозиции и параметров отрицательного давления [9, 10].

Принципиальным ограничением как ВАЛ, так и ВИТ 
является преимущественно локальная направленность их 
воздействия. Эти методы обеспечивают эвакуацию содержи-
мого брюшной полости и контроль внутрибрюшной инфек-
ции, однако непосредственно не направлены на коррекцию 
спланхнической гипоперфузии и тканевой гипоксии. Между 
тем при абдоминальном сепсисе нарушения спланхниче-
ской перфузии способствуют ишемическому повреждению 
кишечного барьера, увеличению его проницаемости и бак-
териальной транслокации с последующим поддержанием 
системной воспалительной реакции и органной дисфункции. 
Эти механизмы соответствуют концепции желудочно-кишеч-
ного тракта как одного из ключевых факторов поддержания 
септического процесса [11].

Одним из экспериментально и клинически изученных 
способов воздействия на спланхническую перфузию явля-
ется прямая перитонеальная реанимация (direct peritoneal 
resuscitation, DPR), основанная на внутрибрюшном введении 
гиперосмолярного диализирующего раствора. Эксперимен-
тальные исследования продемонстрировали увеличение 
висцерального и мезентериального кровотока, связанное 
в том числе с эндотелий – и NO-зависимыми механизмами 
[12]. В клинических исследованиях применение DPR по-
сле damage control surgery сопровождалось более ранним 
фасциальным закрытием [13]. Вместе с тем DPR не обе-
спечивает активной эвакуации инфицированного экссудата 
и не решает самостоятельно задачу локального контроля 
внутрибрюшной инфекции. При длительном применении 
метода в условиях открытого живота также отмечалась 
ассоциация с повышенным риском внутрибрюшной гриб-
ковой инфекции [14]. 

Отдельной предпосылкой для использования оксигени-
рованного перфузата являются данные о принципиальной 
возможности переноса кислорода через брюшину. В экс-
периментальных работах и исследованиях перитонеальной 
оксигенации показана возможность использования брюшной 
полости как поверхности для локального газообмена, что 
подтверждает физиологическую обоснованность примене-
ния оксигенированной жидкой среды при перитонеальном 
воздействии [15]. В трансплантологии гипотермические, 
нормотермические и субнормотермические режимы с ок-
сигенацией перфузата применяются для ограничения ише-
мически – реперфузионного повреждения и поддержания 
тканевого метаболизма. Сочетание умеренного снижения 
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температуры с оксигенацией позволяет потенциально умень-
шить метаболическую потребность тканей в кислороде                           
при одновременном сохранении условий для аэробного 
метаболизма [16]. 

Таким образом, существующие методы открытого ведения 
живота и ВИТ преимущественно решают задачи локального 
контроля внутрибрюшной инфекции [6, 9, 10], тогда как 
перитонеальные перфузионные подходы демонстрируют 
потенциальную возможность воздействия на спланхниче-
ский кровоток, состояние кишечного барьера и тканевой 
метаболизм [12, 13, 15]. Сочетание активной эвакуации инфи-
цированного перитонеального экссудата с контролируемым 
перфузионным воздействием послужило патофизиологическим 
основанием для разработки метода субнормотермической 
оксигенированной перитонеальной перфузии в сочетании 
с вакуум-ассистированной лапаростомией. 

Цель исследования – разработать метод субнормотер-
мической оксигенированной перитонеальной перфузии 
в сочетании с вакуум – ассистированной лапаростомией, 
экспериментально оценить его безопасность и техниче-
скую выполнимость, а также провести сравнительную                                                                       
с вакуум – инстилляционной терапией оценку лаборатор-
ных, микробиологических и морфологических показателей                        
при моделированном распространённом перитоните.

Материалы и методы

Дизайн исследования. Проведено контролируемое экс-
периментальное исследование с двумя параллельными 
группами, направленное на оценку технической выполни-
мости и безопасности разработанного метода субнормо-
термической оксигенированной перитонеальной перфузии 
в сочетании с вакуум-ассистированной лапаростомией                                                    
в условиях моделированного распространённого перито-
нита. Дополнительно выполняли сравнительную с вакуум-
инстилляционной терапией оценку динамики лаборатор-
ных маркеров воспаления, бактериальной контаминации 
перитонеального экссудата и морфологических изменений 
париетальной брюшины.

Первичными конечными точками являлись техническая 
выполнимость протокола СНОПП-ВАЛ и безопасность 
его применения. Вторичные конечные точки включали 
динамическую оценку СРБ и РСТ, бактериальной конта-
минации перитонеального экссудата с пороговым значе-
нием ≥10⁴ КОЕ/мл, а также морфологические изменения 
париетальной брюшины. Эксперимент и представление его 
результатов выполняли с учётом рекомендаций ARRIVE 
2.0 [17].

Этические аспекты. Протокол экспериментального ис-
следования был одобрен локальным комитетом по этике 
(протокол № 5 от 10.03.2025 года). Эксперимент выпол-
няли в соответствии с требованиями ГОСТ 33044 – 2014 
«Принципы надлежащей лабораторной практики» [18]                                 

и Директивы 2010/63/EU Европейского парламента и Совета 
от 22 сентября 2010 г. о защите животных, используемых 
в научных целях [19]. При планировании исследования 
руководствовались принципами гуманного обращения                   
с лабораторными животными и сокращения их числа при 
сохранении возможности решения поставленных экспе-
риментальных задач.

Экспериментальные животные. В исследование включили 
10 половозрелых свиней породы мини-пиг, сопоставимых 
по возрасту и массе тела. После двухсуточного периода 
адаптации в условиях вивария животных случайным об-
разом распределили на две равные параллельные группы 
по 5 особей: группу сравнения, в которой применяли ВИТ, 
и основную группу, в которой использовали СНОПП-ВАЛ. 
Микробиологическое и морфологическое исследования вы-
полняли специалисты, не информированные о групповой 
принадлежности исследуемого материала. 

Анестезия и интенсивная терапия. Все хирургические 
вмешательства выполняли в условиях общей анестезии                           
с интубацией трахеи и искусственной вентиляцией лёгких. 
На протяжении 72-часового периода наблюдения живот-
ные находились под медикаментозной седацией и получали 
мультимодальное обезболивание, инфузионную и антибак-
териальную терапию. При гемодинамической нестабиль-
ности применяли вазопрессорную поддержку. В ходе экс-
перимента контролировали частоту сердечных сокращений, 
артериальное давление, сатурацию кислорода, температуру 
тела и темп диуреза. Температуру тела мониторировали 
непрерывно в связи с использованием в основной группе 
перфузата температурой 25–27 °C.

Моделирование распространённого перитонита. Модель 
перитонита формировали одинаково у всех животных. После 
выполнения срединной лапаротомии осуществляли повреж-
дение сегмента толстой кишки с поступлением кишечного 
содержимого в свободную брюшную полость, после чего 
дефект кишечной стенки ушивали. К краям апоневроза 
превентивно фиксировали полипропиленовый сетчатый 
имплант в положении in lay и формировали ВАЛ. Исполь-
зование каловой модели обеспечивало развитие внутри-
брюшной инфекции в условиях контаминации кишечным 
содержимым и было выбрано как наиболее соответствующее 
клинической ситуации РВП, для которой разрабатывался 
метод СНОПП-ВАЛ.

Разработанный метод СНОПП-ВАЛ. Метод предусматри-
вает фракционное циклическое введение в брюшную полость 
оксигенированного гиперосмолярного 2,3 % диализирующего 
раствора температурой 25–27 °C, его временную экспозицию 
и последующую активную эвакуацию. Принципиальным от-
личием метода является сочетание вакуум – ассистированной 
санации с контролируемым перфузионным воздействием. 
Перфузия осуществляется в замкнутом контуре с непрерывной 
оксигенацией раствора, контролем его физико-химических 
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параметров и заданным чередованием фаз экспозиции                         
и отрицательного давления. Способ защищён заявками 
на патент RU 2026112984 и RU 2026118749. 

Соответствие основных ограничений существующих 
методов открытого ведения брюшной полости техниче-
ским решениям, реализованным в разработанном методе 
СНОПП-ВАЛ, представлено в таблице 1.

Таблица 1
Ограничения существующих подходов и технические решения, реализованные в методе СНОПП-ВАЛ

Table 1
Limitations of existing approaches and technical solutions implemented in the SOPP-VAL method

Ограничение существующих подходов / 
Limitation of existing approaches Техническое решение / Technical solution

Потенциальное негативное воздействие отрицательно-
го давления на висцеральную поверхность / The potential 
negative impact of negative pressure on the visceral surface

Снижение уровня отрицательного давления до минус                         
80 мм рт. ст., наличие жидкой среды между защитным по-
крытием и органами брюшной полости / A reduction in the 
level of negative pressure to minus 80 mm Hg, the presence of a 

liquid medium between the protective covering and the organs of 
the abdominal cavity

Латерализация фасциальных краёв при длительном откры-
том ведении живота / Lateralization of the fascial edges during 

prolonged open management of the abdomen

Частичное сближение апоневроза с диастазом не более 10 см, 
дозированная тракция сетчатого импланта in lay при этап-

ных санациях / Partial approximation of the aponeurosis with a 
diastasis of no more than 10 cm, dosed traction of the in‑lay mesh 

implant during staged sanations

Недостаточная эвакуация вязкого перитонеального экссудата / 
Insufficient evacuation of viscous peritoneal exudate

Фракционная подача 500 мл перфузата с последующей 
активной вакуумной эвакуацией/ Fractional administration of 

500 ml of perfusate followed by active vacuum evacuation.

Ограниченная санация отдельных анатомических областей 
брюшной полости / Limited sanitation of specific anatomical 

areas of the abdominal cavity.

Целенаправленное расположение мультиперфорирован-
ных дренажей в поддиафрагмальном пространстве, вдоль 

корня брыжейки и в малом тазу/ Targeted placement of 
multi‑perforated drains in the subdiaphragmatic space, along the 

root of the mesentery, and in the small pelvis.

Риск избыточной жидкостной нагрузки при инстилляци-
онной терапии / Risk of excessive fluid load during instillation 

therapy. closed circuit with active evacuation, total volume –                    
4 liters over 48 hours.

Фиксированный объём одной подачи – 500 мл, замкну-
тый контур с активной эвакуацией, суммарный объём –                               

4 л за 48 ч/ Fixed volume per administration – 500 ml,

Отсутствие целенаправленного перфузионного воздействия 
при стандартной ВИТ / Absence of targeted perfusion effect 

with standard VIT 

Гиперосмолярный перфузат в субнормотермическом ре-
жиме 25–27 °C с непрерывной оксигенацией/ Hyperosmolar 

perfusate in a subnormothermal mode of 25-27 °C with 
continuous oxygenation

Потенциальный риск повреждения мезотелиального покро-
ва при сочетании инстилляции и отрицательного давления/ 

Potential risk of damage to the mesothelial integument with a 
combination of instillation and negative pressure

Сниженное разрежение, жидкая среда, цикличное введе-
ние гипреосмолярного перфузата как условие репарации/ 

Reduced vacuum, liquid medium, cyclic administration of 
hyperosmolar perfusate as a condition of repair

В качестве перфузионной среды использовали 2,3 % 
диализирующий раствор с осмолярностью 399 мОсм/л. 
Температуру перфузата поддерживали в диапазоне 25–                  
27 °C. Целевое парциальное давление кислорода в рас-
творе составляло 400–500 мм рт. ст., при недостаточ-

ной оксигенации допускалось его повышение до 600 мм                                        
рт. ст. под лабораторным контролем.

Для формирования ВАЛ после устранения источника 
инфекции в брюшную полость устанавливали два муль-
типерфорированных дренажа круглого сечения. Один 
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дренаж располагали по диафрагмальной поверхности 
печени с проведением дистального конца в левое подди-
афрагмальное пространство, второй – по ходу брыжейки 
тонкой кишки с проведением дистального конца в малый 
таз. Органы брюшной полости укрывали защитным микро-
перфорированным раневым покрытием от поддиафраг-
мальных пространств до малого таза с захватом боковых 
каналов, после чего устанавливали интраабдоминальный 
слой губчатого раневого наполнителя.

Во время первичного хирургического вмешательства, 
с целью профилактики латеризации фасциальных краев 
лапаротомной раны, к фасциальным краям фиксировали 
сетчатый имплант в положении in lay. Сетку рассекали
по средней линии и при этапных санациях повторно сбли-
жали под дозированным натяжением. После установки на-
ружного слоя губчатого наполнителя рану герметизировали 
самоклеящейся плёнкой, устанавливали дренажный порт                                      
и подключали систему к источнику регулируемого отрицатель-
ного давления. Схема расположение основных компонентов 
вакуум-ассистированной лапаростомы у экспериментальных 
животных представлена на рисунке 1.

Рис. 1. Схема расположения компонентов вакуум-ассистированной 
лапаростомы, где: 1 – вид расположение мультиперфорированных 

дренажей, 2 – вид расположения защитного микроперфорированного 
раневого покрытия, 3 – вид расположения интраабдоминального 

слоя губчатого наполнителя, 4 – вид расположения наружного слоя 
губчатого наполнителя, 5 – вид расположения дренажного порта 

Fig. 1. Schematic arrangement of the components of vacuum-assisted 
laparostomy: 1 – position of multiperforated drains, 2 – position of the protective 

microperforated wound interface, 3 – position of the intra-abdominal foam 
layer, 4 – position of the external foam layer, 5 – position of the drainage port.

Перфузионный контур собирали в стерильных условиях 
и соединяли с резервуаром, содержащим 2,3 % диализиру-
ющий раствор. Накопитель заполняли до объёма 1000 мл, 
после удаления воздуха из системы мембранный оксигенатор 
подключали к источнику медицинского кислорода через 
устройство для увлажнения. Скорость подачи кислорода 
составляла 10 л/мин, скорость вращения роторного насо-
са – 1000 об/мин. Через 10 мин после начала оксигенации 
выполняли забор пробы перфузата с определением кислот-
но- щелочного состояния и pO₂. После достижения целевых 
параметров контур соединяли с инстилляционным насосом 
вакуумного аппарата и мультиперфорированными дрена-
жами. Оксигенацию раствора продолжали в течение всего 
периода функционирования системы. Схема разработанно-
го комплекса для проведения СНОПП-ВАЛ представлена                         
на рисунке 2.

Рис. 2. Схема комплекса для проведения субнормотермической 
оксигенированной перитонеальной перфузии в сочетании                                                                                    

с вакуум-ассистированной лапаростомией, где: 1 – мультиперфорированные 
дренажи круглого сечения, 2 – порт дренажный, 3 – вакуумный аппарат 
«VIT Medical», 4 – кислородная консоль, 5 – порт в контуре для забора 

раствора с целью определения КЩС, 6 – пластиковый накопитель 
раствора, 7 – двухконтейнерная система с 2,3 % диализирующим 
раствором, 8 – оксигенатор с замкнутым контуром, 9 – головка 

роторного насоса перфузионного аппарата, 10 – перфузионный аппарат 
«EX-STREAM», 11 – боковой роликовый инстилляционный насос

Fig. 2. Schematic of the system for subnormothermic oxygenated peritoneal 
perfusion combined with vacuum-assisted laparostomy: 1 – multiperforated 

round drains, 2 – drainage port, 3 – VIT Medical vacuum device, 4 – oxygen supply 
panel^ 5 – circuit port for solution sampling for acid – base status assessment, 

6 – plastic solution reservoir, 7 – two-container system with 2.3% dialysis solution, 
8 –oxygenator with a closed circuit, 9 – rotary pump head of the perfusion 

device, 10 – EX – STREAM perfusion device, 11 – side roller instillation pump

Одна фракция перфузата объёмом 500 мл вводилась                       
в брюшную полость с последующей экспозицией в течение 
3 ч. После этого выполняли активную эвакуацию раство-
ра в режиме отрицательного давления минус 80 мм рт. ст. 
продолжительностью 3 ч. Таким образом, фазы перфузион-
ной экспозиции и вакуумной эвакуации последовательно 
чередовались. Суммарный объём используемого раствора 
составлял 4 л за 48 ч.
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Протоколы лечения и этапных вмешательств. Компо-
ненты ВАЛ в обеих экспериментальных группах устанавли-
вали по единому принципу. В группе сравнения применяли 
ВИТ, в основной группе – СНОПП-ВАЛ с использованием 
описанного перфузионного контура. Хирургическая тактика 
и объём этапных вмешательств между группами не раз-
личались. Первое санационное вмешательство выполняли 
через 5 ч после моделирования перитонита. В дальнейшем 
программированные релапаротомии проводили каждые 
24 ч с ревизией и санацией брюшной полости, заменой 
компонентов вакуумной системы и забором материала                                                                     
для микробиологического и морфологического исследова-
ний. Общая продолжительность экспериментального на-
блюдения составляла 72 ч.

Лабораторное исследование. Концентрации СРБ и РСТ 
определяли через 24 и 72 ч экспериментального наблюде-
ния. С учётом малого числа животных динамику этих по-
казателей оценивали описательно по средним значениям                                         
в каждой группе.

Микробиологическое исследование. Перитонеальный 
экссудат для бактериологического исследования забирали 
во время программированных релапаротомий до сана-
ции брюшной полости с соблюдением правил асептики.                             
Материал культивировали в аэробных и анаэробных ус-
ловиях. Количественную бактериальную контаминацию 
выражали в КОЕ/мл. Клинически значимым считали уро-
вень ≥10⁴ КОЕ/мл.

Морфологическое исследование. При каждой ревизии 
брюшной полости забирали по два фрагмента париетальной 
брюшины из области боковых каналов для стандартного 
гистологического исследования. Оценивали сохранность 
мезотелиального слоя, выраженность интерстициального 
отёка, полнокровие сосудов микроциркуляторного русла, 
наличие периваскулярных кровоизлияний и выраженность 
воспалительной клеточной инфильтрации. Морфологиче-
скую оценку выполняли качественно. 

Статистический анализ. Количественные показатели 
представляли описательно в виде средних значений по груп-
пам, категориальные данные – в виде абсолютных значений 
и долей. Динамику СРБ и РСТ анализировали описатель-
но без расчёта статистической значимости межгрупповых 
различий. Для сравнения доли животных с бактериальной 
контаминацией перитонеального экссудата ≥10⁴ КОЕ/мл 
между группами применяли двусторонний точный крите-
рий Фишера. Различия считали статистически значимыми 
при p<0,05. Морфологические изменения оценивали каче-
ственно. Статистические расчёты выполняли в программе 
STATISTICA 12.

Результаты исследования и обсуждение

Техническая выполнимость и безопасность. Протокол 
СНОПП-ВАЛ был выполнен в полном объёме у всех пяти 

животных основной группы. Моделирование распростра-
нённого перитонита и формирование ВАЛ технически 
успешно выполнены у всех 10 животных, включённых                 
в эксперимент. 

В группе СНОПП-ВАЛ в течение 72-часового периода 
наблюдения не зарегистрировано нарушений герметич-
ности перфузионного контура, миграции или обструкции 
мультиперфорированных дренажей, подтекания перфузата 
либо дислокации компонентов раневого покрытия. При 
повторных ревизиях брюшной полости повреждений ки-
шечной стенки в области контакта с элементами системы                                                 
не выявлено. Несмотря на применение перфузата темпера-
турой 25–27 °C, клинически значимых эпизодов гипотермии                         
не отмечено. Связанных с процедурой нежелательных явлений 
в течение периода наблюдения не зарегистрировано. Полу-
ченные данные подтверждают техническую выполнимость 
разработанного протокола и свидетельствуют о благопри-
ятном профиле его переносимости в пределах 72-часового 
экспериментального периода наблюдения. 

Выживаемость животных. 72-часовой период наблюде-
ния завершили все 5 животных группы СНОПП-ВАЛ и 4 
из 5 животных группы ВИТ. Одно животное группы ВИТ 
погибло в течение первых 24 ч на фоне прогрессирования 
полиорганной дисфункции. В связи с этим при анализе по-
казателей, определяемых через 72 ч, в группе ВИТ учитывали 
данные четырёх животных, оставшихся под наблюдением. 
Учитывая малое количество экспериментальных животных, 
различия по выживаемости не подвергали статистической 
интерпретации и не рассматривали как доказательство вли-
яния исследуемого метода на летальность. 

Динамика воспалительных маркеров. Через 24 ч после 
моделирования перитонита у животных обеих групп реги-
стрировалось повышение концентраций СРБ и РСТ. В даль-
нейшем в обеих группах отмечалось снижение исследуемых 
показателей, однако его выраженность различалась. В группе 
ВИТ средний уровень СРБ снизился с 238 мг/л через 24 ч 
до 123 мг/л через 72 ч, а средняя концентрация РСТ – с 13,1 
до 8,45 нг/мл. В группе СНОПП-ВАЛ за аналогичный период 
средний уровень СРБ снизился с 277 до 63 мг/л, а РСТ – с 13,7 
до 4,5 нг/мл. Таким образом, к 72 ч средние значения обо-
их воспалительных маркеров в группе СНОПП-ВАЛ были 
ниже, чем в группе ВИТ. Динамику СРБ и РСТ оценивали 
описательно без расчёта статистической значимости меж-
групповых различий.

Бактериальная контаминация перитонеального экс-
судата. Через 24 ч после моделирования перитонита кли-
нически значимая бактериальная контаминация пери-
тонеального экссудата ≥10⁴ КОЕ/мл определялась у всех 
обследованных животных обеих групп. К 72 ч в группе ВИТ 
данный уровень бактериальной контаминации сохранялся
у 3 из 4 животных (75 %), тогда как в группе СНОПП–ВАЛ 
не был зарегистрирован ни у одного из 5 животных (0 %). 
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Межгрупповое различие по частоте сохранения бактериальной контаминации ≥10⁴ КОЕ/мл через 72 ч было статистически 
значимым: 3/4 против 0/5, двусторонний точный критерий Фишера, p=0,048. 

Сводная динамика лабораторных и микробиологических показателей представлена в таблице 2.

Таблица 2 
Динамика лабораторных и микробиологических показателей (средние значения по группам)

Table 2 
Dynamics of laboratory and microbiological parameters (mean group values)

Показатель/Indicator ВИТ, 24 ч/ VIT, 24 h ВИТ, 72 ч/ VIT, 72 h СНОПП-ВАЛ/SOPP-
VAL, 24 ч/ h

СНОПП-ВАЛ/ SOPP-
VAL, 72 ч/ h

СРБ, мг/л 238 123 277 63
РСТ нг/мл /PCT ng/mL 13,1 8,45 13,7 4,5
Бактериальная кон-
таминация ≥10⁴ КОЕ/
мл, n/N (%)/Bacterial 
contamination ≥10⁴ CFU/
mL, n/N (%)

4 (100 %) 3 (75 %) 5 (100 %) 0 (0 %)

*Примечание. СРБ и РСТ представлены средними значениями по группам. В группе ВИТ к 72 ч под наблюдением оставались 4 животных. 
Межгрупповое различие по частоте бактериальной контаминации ≥10⁴ КОЕ/мл на 72 ч: двусторонний точный критерий Фишера, p=0,048.

Морфологические изменения париетальной брюшины. 
При гистологическом исследовании в группе ВИТ выяв-
лялись выраженный интерстициальный отёк, полнокро-
вие сосудов микроциркуляторного русла, очаговые пери-
васкулярные кровоизлияния, воспалительная клеточная 
инфильтрация и реактивные изменения мезотелиального 
слоя. Также отмечалось разрыхление соединительноткан-
ной основы париетальной брюшины. 

В группе СНОПП-ВАЛ морфологические изменения 
были менее выраженными. Мезотелиальный слой преиму-

щественно сохранял свою структуру, интерстициальный 
отёк носил умеренный характер, полнокровие сосудов 
микроциркуляторного русла и воспалительная клеточная 
инфильтрация были менее выражены. Периваскулярные 
кровоизлияния практически отсутствовали, архитектони-
ка соединительной ткани преимущественно сохранялась. 
Характерные морфологические изменения в обеих экс-
периментальных группах представлены на рисунке 3 А, Б                      
и таблице 3. 

 3А – группа ВИТ                                                     3Б – группа СНОПП-ВАЛ

A – VIT group                                                             B – SOPP-VAL group

Рис. 3. Морфологическая картина париетальной брюшины в экспериментальных группах: А – группа ВИТ, Б – группа

Fig. 3. Morphological appearance of the parietal peritoneum in the experimental groups: A – VIT group, B – SOPP–VAL group
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Сводная сравнительная характеристика морфологических изменений париетальной брюшины представлена в таблице 3.

Таблица 3 
Сравнительная характеристика морфологических изменений париетальной брюшины в экспериментальных группах

Table 3
Comparative characteristics of morphological changes in the parietal peritoneum in the experimental groups

Морфологический признак / Morphological feature ВИТ/ VIT СНОПП-ВАЛ/ 
NOPP‑VAL

Сохранность мезотелиального слоя/Preservation of the 
mesothelial layer. + +++

Реактивные изменения мезотелия/ Reactive changes in the 
mesothelium. +++ +

Интерстициальный отёк/ Interstitial edema. +++ +
Полнокровие сосудов микроциркуляторного русла/ 
Hyperemia of the microcirculatory vessels. +++ ++

Периваскулярные кровоизлияния/ Perivascular 
hemorrhages. ++ -

Воспалительная клеточная инфильтрация/ Inflammatory 
cellular infiltration. ++ +

Общая выраженность воспалительных изменений/ 
Overall severity of inflammatory changes. +++ +

*Примечание: «+++» – выраженные изменения; «++» – умеренно выраженные изменения; «+» – слабовыраженные изменения; «–» – при-
знак отсутствует.

Обсуждение результатов

Полученные результаты демонстрируют последова-
тельную положительную динамику по основным оцени-
ваемым направлениям при применении СНОПП-ВАЛ. 
Разработанный метод был технически реализован у всех 
животных основной группы, при этом в течение 72 ч на-
блюдения не зарегистрировано связанных с методом не-
желательных явлений, нарушений герметичности пер-
фузионного контура, дислокации его компонентов или 
повреждения кишечной стенки. Все 5 животных группы 
СНОПП-ВАЛ завершили предусмотренный период на-
блюдения, тогда как в группе ВИТ одно животное погиб-
ло в течение первых 24 ч. Последнее наблюдение носит 
описательный характер, однако в совокупности с други-
ми полученными данными отражает благоприятное тече-
ние экспериментального периода в основной группе. 

Наиболее выраженные межгрупповые различия 
выявлены при микробиологическом исследовании.                                    
Через 24 ч клинически значимая бактериальная конта-
минация перитонеального экссудата ≥10⁴ КОЕ/мл опре-
делялась у всех обследованных животных: у 4/4 живот-
ных группы ВИТ и у 5/5 животных группы СНОПП-ВАЛ.                      
К 72 ч в группе СНОПП-ВАЛ она отсутствовала у всех 

животных (0/5), тогда как в группе ВИТ сохранялась                   
у 3 из 4 животных (75 %); различия были статистически 
значимыми (p=0,048).

Лабораторная динамика соответствовала микробио-
логическим результатам. В группе СНОПП-ВАЛ сред-
ний уровень СРБ снизился с 277 до 63 мг/л, тогда как                                
при ВИТ – с 238 до 123 мг/л, концентрация РСТ умень-
шилась соответственно с 13,7 до 4,5 нг/мл и с 13,1 
до 8,45 нг/мл. Так к 72 ч при СНОПП-ВАЛ отмечалось 
более выраженное снижение обоих маркеров системной 
воспалительной реакции. С учётом экспериментально-
го дизайна эти показатели анализировались описатель-
но, однако однонаправленность изменений СРБ и РСТ 
с микробиологической динамикой представляет допол-
нительный аргумент в пользу более быстрого регресса 
инфекционно – воспалительных изменений при приме-
нении разработанного метода. 

Морфологические результаты дополняют полученные 
лабораторные и микробиологические данные. В группе 
СНОПП-ВАЛ мезотелиальный слой париетальной брю-
шины преимущественно сохранял свою структуру, ин-
терстициальный отёк, полнокровие микроциркулятор-
ного русла и воспалительная клеточная инфильтрация 
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были менее выражены, а периваскулярные кровоизлия-
ния практически отсутствовали. Напротив, при ВИТ пре-
обладали более выраженные воспалительно-деструктив-
ные изменения. Такая направленность морфологических 
изменений может свидетельствовать о более благоприят-
ных условиях для сохранения мезотелиального барьера 
при применении СНОПП-ВАЛ. С учётом участия мезо-
телия в транспорте жидкости и растворённых веществ, 
локальной воспалительной реакции и взаимодействии с 
подлежащим микроциркуляторным руслом [20] данный 
результат представляет самостоятельный патофизиоло-
гический интерес.

Совокупность микробиологических, лабораторных 
и морфологических изменений позволяет рассматри-
вать эффект СНОПП-ВАЛ как результат комплексного 
воздействия нескольких компонентов метода. Гиперос-
молярный характер перфузата потенциально способ-
ствует улучшению висцеральной микроциркуляции, что 
согласуется с результатами исследований прямой пери-
тонеальной реанимации [12, 13]. Оксигенация перфузата 
создаёт в брюшной полости среду с повышенным содер-
жанием растворённого кислорода, а возможность транс-
мезотелиального переноса кислорода и использования 
брюшины в качестве поверхности локального газообме-
на ранее была продемонстрирована экспериментально 
[15]. Субнормотермический режим 25–27 °C, в свою оче-
редь, основан на принципах оксигенированной машин-
ной перфузии органов и направлен на снижение метабо-
лической потребности тканей при сохранении условий                                                     
для аэробного метаболизма [16].

При этом принципиальной особенностью СНОПП-
ВАЛ является не изолированное преимущество одного 
из перечисленных факторов, а их сочетание с активным 
удалением инфицированного перитонеального содер-
жимого. Циклическая смена перфузионной и вакуумной 
фаз позволяет последовательно сочетать контролируе-
мое воздействие оксигенированного гиперосмолярно-
го перфузата с последующей активной эвакуацией экс-
судата. Такой подход принципиально отличается как 
от стандартной ВИТ, ориентированной преимуществен-
но на санацию и дренирование брюшной полости, так                   
и от DPR, не предусматривающей активного удаления 
инфицированного содержимого.

Полученные в эксперименте результаты в целом со-
ответствуют предполагаемому механизму действия 
СНОПП-ВАЛ: более быстрое снижение бактериаль-
ной контаминации сопровождалось более выраженным 
уменьшением уровней СРБ и РСТ и меньшей выражен-
ностью воспалительно-деструктивных изменений па-
риетальной брюшины. Важным представляется именно 
совпадение направленности изменений по трём неза-
висимым группам показателей – микробиологическим, 

лабораторным и морфологическим. Это позволяет пред-
положить, что разработанный метод оказывает ком-
плексное влияние на локальный инфекционно-воспали-
тельный процесс и создаёт более благоприятные условия 
для его разрешения по сравнению с ВИТ.

Ограничения исследования. Настоящая работа пред-
ставляет экспериментальный этап разработки метода.                 
К ограничениям исследования относятся небольшой 
объём экспериментальной выборки, 72-часовой пери-
од наблюдения, описательный анализ динамики СРБ и 
РСТ, качественный характер морфологической оценки 
и отсутствие прямой инструментальной оценки спланх-
нического кровотока и тканевой оксигенации. Кроме 
того, СНОПП–ВАЛ представляет собой комбинирован-
ное многокомпонентное воздействие, поэтому настоя-
щий дизайн не позволяет изолированно оценить вклад 
каждого компонента метода. Указанные особенности 
определяют направления дальнейшего изучения, вклю-
чающие расширение экспериментальной выборки, коли-
чественную морфометрию, прямую оценку микроцирку-
ляции и тканевого pO₂ и увеличение продолжительности 
наблюдения.

Таким образом, экспериментальный этап проде-
монстрировал не только техническую реализуемость 
СНОПП-ВАЛ, но и согласованную положительную ди-
намику микробиологических, лабораторных и морфоло-
гических показателей по сравнению с ВИТ. Полученные 
данные создают экспериментальное основание для даль-
нейшего изучения СНОПП-ВАЛ на клиническом этапе 
у пациентов с распространённым вторичным перитони-
том, требующих этапного хирургического лечения.

Заключение

Разработанный метод субнормотермической окси-
генированной перитонеальной перфузии в сочетании 
с вакуум-ассистированной лапаростомией продемон-
стрировал техническую выполнимость в эксперимен-
тальной модели распространённого вторичного пе-
ритонита и не сопровождался зарегистрированными 
связанными с методом нежелательными явлениями в те-
чение 72 ч наблюдения. По сравнению с вакуум – инстил-
ляционной терапией применение СНОПП-ВАЛ сопрово-
ждалось более выраженным снижением бактериальной 
контаминации перитонеального экссудата: к 72 ч уро-
вень ≥10⁴ КОЕ/мл отсутствовал у всех животных основ-
ной группы (0/5) и сохранялся у 3 из 4 животных группы 
ВИТ (75%), межгрупповое различие было статистически 
значимым (двусторонний точный критерий Фишера, 
p=0,048). Одновременно в группе СНОПП – ВАЛ отме-
чалось более выраженное снижение средних уровней 
СРБ и РСТ: СРБ – с 277 до 63 мг/л против снижения с 238 
до 123 мг/л при ВИТ, РСТ – с 13,7 до 4,5 нг/мл против 
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снижения с 13,1 до 8,45 нг/мл соответственно. Динамику 
СРБ и РСТ оценивали описательно без расчёта статисти-
ческой значимости межгрупповых различий. При мор-
фологическом исследовании применение СНОПП-ВАЛ 
сопровождалось преимущественно сохранённой струк-
турой мезотелиального слоя и меньшей выраженностью 
интерстициального отёка, полнокровия микроциркуля-
торного русла, воспалительной клеточной инфильтра-
ции и периваскулярных кровоизлияний по сравнению                           
с ВИТ. Согласованная направленность микробиологиче-
ских, лабораторных и морфологических изменений сви-
детельствует о перспективности разработанного метода                              
и обосновывает его дальнейшее экспериментальное                              
и клиническое изучение при распространённом вторич-
ном перитоните.
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Клинический случай / Сlinical case

ПОВТОРНАЯ СТЕРЕОТАКСИЧЕСКАЯ ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ                                                                                        
ПРИ РЕЦИДИВИРУЮЩИХ ОЛИГОМЕТАСТАЗАХ РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ В ЛЁГКИХ                                    
У ПАЦИЕНТКИ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА
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Резюме
Введение. Олигометастатическое поражение при колоректальном раке рассматривается как особая форма опухолевого процесса,                                
при которой локальные методы лечения (хирургическое лечение, стереотаксическая лучевая терапия – СТЛТ) способны обеспечить 
длительный контроль заболевания. Особую актуальность СТЛТ приобретает у пациентов пожилого возраста с соматическими ограничениями 
к повторным операциям и системной химиотерапии. 
Цель исследования – демонстрация клинического случая успешного применения повторной стереотаксической лучевой терапии при 
рецидивирующих метахронных олигометастазах рака прямой кишки в лёгких у пациентки 80 лет. 
Материалы и методы. Пациентка Ю., 80 лет, с диагнозом рак прямой кишки рT3N0M0 IIА стадия, перенесла радикальную резекцию                       
в 2019 г., прогрессирование в 2021 г. выявлен солитарный метастаз в верхней доле правого лёгкого (S2) – выполнена торакоскопическая 
атипичная резекция верхней доли правого лёгкого, прогрессирование в 2023 г. зарегистрирован новый очаг в S6 правого лёгкого размерами 
от 0,4 до 0,7 см с низкой метаболической активностью по данным позитронно-эмиссионной томографии, совмещённой с компьютерной 
томографией (ПЭТ/КТ): стандартизованный уровень накопления (SUV) от 0,87 до 1,01. Проведена СТЛТ в режиме объёмно-модулированной 
дуговой терапии (VMAT) с дыхательной синхронизацией и конусно-лучевой компьютерной томографией (CBCT) в дозе 15 Гр за фракцию, 
суммарная очаговая доза (СОД) 45 Гр за 3 фракции на линейном ускорителе Varian TrueBeam. В 2025 г. появился рецидив в зоне предыдущей 
резекции (S2) размером 1,2 см с SUV 1,63, в связи с чем повторно проведена СЛТ в аналогичном режиме. Результаты. После первой СТЛТ 
(2024) отмечено уменьшение очага в S6, формирование постлучевых изменений без метаболической активности. Через 6 и 12 месяцев 
(декабрь 2024, апрель 2025) ПЭТ/КТ подтвердили стабилизацию. После второй СТЛТ (февраль 2026) при контрольном ПЭТ/КТ в июне 
2026 года ранее активный очаг в S2 перестал визуализироваться, постлучевые изменения в правом лёгком нарастали без патологического 
накопления радиофармпрепарата. Данных за местный рецидив или прогрессирование не получено.                             
Заключение. Представленное наблюдение демонстрирует, что повторная стереотаксическая лучевая терапия является эффективным                         
и безопасным методом локального контроля даже при рецидивирующих олигометастазах колоректального рака в лёгких у пациентов 
старшей возрастной группы, позволяя избежать повторных хирургических вмешательств и системной терапии с сохранением качества жизни.

Ключевые слова: рак прямой кишки, олигометастазы, стереотаксическая лучевая терапия, SBRT, метастазы в лёгкие, пожилой возраст, повторное 
облучение
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REPEATED STEREOTACTIC BODY RADIATION THERAPY FOR RECURRENT OLIGOMETASTASES 
OF RECTAL CANCER IN THE LUNGS IN AN ELDERLY PATIENT
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Abstract
Introduction. Oligometastatic disease in colorectal cancer is considered a distinct form of tumor progression in which local treatment modalities 
(surgery, stereotactic body radiation therapy – SBRT) can provide long‑term disease control. SBRT is particularly relevant in elderly patients with 
somatic limitations for repeated surgery and systemic chemotherapy. 
Objective – to present a clinical case of successful repeated stereotactic body radiation therapy for recurrent metachronous oligometastases of 
rectal cancer in the lungs in an 80‑year‑old patient. 
Materials and methods. A 80‑year‑old female patient with rectal cancer pT3N0M0 stage IIA underwent radical resection in 2019. In 2021, a 
solitary metastasis in the upper lobe of the right lung (S2) was detected and treated by thoracoscopic atypical resection. In 2023, a new lesion in 
the S6 segment of the right lung (0,4 cm to 0,7 cm) with low metabolic activity on PET/CT (SUV from 0,87 to 1,01) was registered. SBRT was 
delivered using volumetric modulated arc therapy (VMAT) with respiratory gating and cone‑beam computed tomography (CBCT) at a dose 
of 15 Gy per fraction, total dose 45 Gy in 3 fractions on a Varian TrueBeam linear accelerator. In 2025, a recurrence at the previous resection 
site (S2) measuring 1,2 cm with SUV 1,63 appeared, and a second course of SBRT was given in the same regimen. Results. After the first SBRT 
(2024), regression of the S6 lesion and formation of post‑radiation changes without metabolic activity were observed. PET/CT at 6 and 12 months 
(December 2024, April 2025) confirmed stabilisation. After the second SBRT (February 2026), follow‑up PET/CT in June 2026 showed that the 
previously active S2 focus was no longer visualised, with increasing post‑radiation changes in the right lung without abnormal tracer uptake. 
No signs of local recurrence or progression were found. Conclusion. This observation demonstrates that repeated stereotactic body radiation 
therapy is an effective and safe method of local control for recurrent oligometastases of colorectal cancer in the lungs in elderly patients, allowing 
avoidance of repeat surgeries and systemic therapy while maintaining quality of life.

Key words: rectal cancer, oligometastases, stereotactic body radiation therapy, SBRT, lung metastases, elderly age, re‑irradiation
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Введение
Колоректальный рак занимает третье место по распростра-

ненности и второе по смертности среди всех злокачественных 
новообразований в мире, ежегодно регистрируется около 
1,9 миллиона случаев заболевания; и на сегодняшний день 
является одной из важнейших проблем системы здравоох-
ранения во многих странах (Abedizadeh R, 2024; Klimeck L, 
2023) [1, 2]. Метастатический колоректальный рак (мКРР) 
остается заболеванием с 14 % пятилетней выживаемостью 

(Shin AE, 2023) [3] требуют точного определения биологи-
ческого статуса первичной опухоли и состояния пациента 
для оптимизации стратегий лечения (Yokoi R, 2023) [4], 
в отдельных случаях используется чрескожная абляция и 
стереотактическая лучевая терапия, демонстрируя возмож-
ность локального контроля опухолевого очага (Izmailov T, 
2023; Wild AT, 2017) [5, 6]. 

В последние годы активно развивается концепция под-
ходов к лечению олигометастатических форм заболевания, 
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предполагающая ограниченное количество метастатических 
очагов и возможность их радикального локального контроля. 
Одним из наиболее перспективных методов лечения является 
стереотаксическая лучевая терапия (SBRT), позволяющая 
подводить высокие дозы излучения к опухолевому очагу                       
с минимальным повреждением окружающих тканей             
(Morris VK, 2023; Carconi C, 2023) [7, 8].

Особую клиническую значимость SBRT приобретает 
у пациентов пожилого возраста, при невозможности вы-
полнения органосохранной операции, в связи с особенно-
стями локализации очагов в легких или противопоказаний 
к проведению системной химиотерапии (отягощенный 
соматический статус). 

Цель работы. На примере данного клинического на-
блюдения пациентки 80 лет с рецидивирующими метах-
ронными олигометастазами рака прямой кишки в лёгкие 
продемонстрировать возможность и эффективность по-
вторного применения стереотаксической лучевой тера-
пии (SBRT) для локального контроля опухолевых очагов                                                 
при невозможности повторных хирургических вмешательств 
и системной химиотерапии.

Материалы и методы исследования

Представленное исследование является клиническим 
наблюдением (case report) пациентки с метахронными оли-
гометастазами колоректального рака в лёгкие, получавшей 
повторные курсы стереотаксической лучевой терапии. 
Наблюдение выполнено в период с 2019 по 2026 год.

В анализ включена одна пациентка женского пола в возрасте 
80 лет с морфологически верифицированным раком прямой 
кишки (аденокарцинома, рT3N0M0, IIА стадия), у которой                
в послеоперационном периоде развились метахронные мета-
статические очаги в верхней доле правого лёгкого. 

Диагностические методы

Динамическое наблюдение включало: компьютерную 
томографию (КТ) органов грудной клетки с внутривенным 
контрастированием (при необходимости) на мультиспи-
ральном томографе с толщиной среза 1,25 мм. Исследования 
проводились каждые 3–6 месяцев; Позитронно-эмиссионную 
томографию, совмещённую с компьютерной томографией 
(ПЭТ/КТ), с радиофармпрепаратом ¹⁸F-фтордезоксиглюкозой 
(¹⁸F-ФДГ) в дозе 3,5–4,0 МБк/кг массы тела. Сканирование 
выполнялось через 60 минут после инъекции на гибридном 
томографе [модель, производитель]. Оценивались размеры 
очагов (максимальный диаметр в аксиальной плоскости)                                    
и стандартизованный уровень накопления (SUV). Метабо-
лическая активность считалась повышенной при SUV > 2,5.

Методика стереотаксической лучевой терапии (SBRT)
Оба курса SBRT проводились на линейном уско-

рителе Varian TrueBeam (Varian Medical Systems, США)                                              
с энергией фотонов 6–10 МэВ. Планирование лечения осу-

ществлялось по данным КТ-симуляции с толщиной среза                                                     
2,5 мм на задержке дыхания. Целевые объёмы определялись 
следующим образом:

GTV (gross tumour volume) – видимый опухолевый очаг 
по данным КТ и/или ПЭТ/КТ.

CTV (clinical target volume) – равен GTV для метаста-
тических очагов без дополнительного расширения.

PTV (planning target volume) – формировался путём до-
бавления униформного отступа 5 мм во все направления 
для учёта дыхательных движений и погрешностей укладки.

Применялась техника объёмно-модулированной дуго-
вой терапии (VMAT) с двумя или тремя дугами вращения. 
Распределение дозы рассчитывалось на систему планиро-
вания Eclipse (Varian Medical Systems) с использованием 
алгоритма Acuros XB. Критерии планирования: покрытие 
PTV изодозой 95 % ≥ 98 %, максимальная доза в PTV не 
более 120 % от предписанной. Ограничения для органов 
риска (ипсилатеральное лёгкое, оба лёгких, спинной мозг, 
сердце, пищевод, трахея, грудная стенка) строго соблюдались 
в соответствии с рекомендациями ASTRO и RTOG 0915.

Верификация положения и контроль дыхания
Перед каждой фракцией выполнялась конусно-лучевая 

КТ (CBCT) для точной укладки пациента и совмещения 
с эталонным планом. В течение сеанса проводилась ин-
трафракционная CBCT для выявления смещений мишени. 
Контроль дыхания осуществлялся с помощью системы 
gating (Real-time Position Management™, Varian), синхрони-
зированной с дыхательной кривой пациента для облучения 
строго в фазе выдоха (или в заданном окне).

Режимы облучения
Первый курс (июль 2024 г.): на очаг в S6 правого лёгкого 

– разовая доза (РД) 15 Гр, суммарная очаговая доза (СОД) 
45 Гр за 3 фракции (ежедневно).

Второй курс (февраль 2026 г.): на рецидив в S2 право-
го лёгкого (в зоне предыдущей резекции) – аналогичный 
режим: РД 15 Гр, СОД 45 Гр за 3 фракции.

Интервал между курсами составил 19 месяцев. Во время 
лечения пациентка не получала системной химиотерапии 
или таргетной терапии.

Этические аспекты
Исследование проведено в соответствии с Хельсинкской 

декларацией (1964, с последующими пересмотрами) и Пра-
вилами клинической практики в Российской Федерации. 
От пациентки получено письменное информированное 
согласие на диагностические процедуры, лучевую терапию 
и последующую публикацию клинических данных, вклю-
чая изображения, в научных целях. Протокол наблюдения 
одобрен локальным этическим комитетом [название уч-
реждения] (протокол № ... от ...). Все персональные данные 
деидентифицированы.
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Рис. 1. Первое прогрессирование: метастаз                                                                      
в верхней доле правого легкого (2021 г.)

Fig. 1. First progression: metastasis in the upper lobe of the right lung (CT, 2021)

Статистический анализ
Ввиду единичного характера наблюдения формального 

статистического анализа не проводилось. Результаты пред-
ставлены в виде описательной статистики (размеры очагов, 
значения SUV<sub>max</sub>, динамика по шкале RECIST 
1.1 для солидных опухолей). Все измерения выполнены 
независимыми специалистами по радиологии                и 
ядерной медицине.

Клиническое наблюдение

Пациентка Ю. 80 лет. Из анамнеза известно, что с января 
2019 года пациентка отмечала запоры и чувство неполного 
опорожнения кишечника. При комплексном обследовании 
выявлена опухоль прямой кишки.

Установлен диагноз: Рак прямой кишки (аденокарци-
нома) сT3N0M0, IIА стадия.

25.04.2019 выполнена лапароскопическая передняя резек-
ция прямой кишки с формированием подвесной илеостомы.

По данным послеоперационного патолого-анатомического 
исследования опухоль представлена умеренно-дифференци-
рованной аденокарциномой с инвазией в мезоректальную 
клетчатку, без поражения лимфатических узлов рT3N0M0, 
IIА стадия.

29.07.2019 выполнено внутрибрюшное закрытие илео-
стомы. Адъювантная химиотерапия не проводилась.  

Дополнительно в 2019 году диагностирован метахрон-
ный плоскоклеточный рак кожи межлопаточной области 
pT1N0M0, выполнено радикальное хирургическое удаление 
опухоли.

Первое прогрессирование (2021 год)
При контрольном обследовании (КТ органов грудной 

клетки) выявлено метастатическое поражение верхней 
доли правого легкого (метахронный солитарный метастаз) 
до 1,0 см (рис. 1).

09.08.2021 г. выполнена торакоскопическая атипичная 
резекция верхней доли правого легкого. Гистологически 
подтвержден метастаз аденокарциномы колоректального 
рака. Рекомендовано динамическое наблюдение.

Второе прогрессирование (2023 год)
При динамическом наблюдении в 2023 году выяв-

лено образование в S6 правого легкого до 0,4 см с низ-
кой метаболической активностью по данным ПЭТ/КТ                                              
(SUV 0,87) (рис. 2).  

С учетом малого размера образования и низкой метабо-
лической активностью (SUV 0,87), для дифференциальной 
диагностики принято решение о выполнении контрольной 
КТ в динамике через 3 месяца (рис. 3), при которой был 
отмечен рост очага до 0,7 см (SUV 1,01), что позволило 
расценить образование, как метастаз.

Рис. 2. Подозрение на прогрессирование (2023 г.): 
появление очага в S6 правого легкого

Fig. 2. Suspicion of progression (2023): appearance 
of a focus in S6 of the right lung

Рис. 3. Рост очага в S6 правого легкого

Fig. 3. Growth of the focus in S6 of the right lung
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С учетом пожилого возраста пациентки, ранее выпол-
ненного хирургического лечения и олигометастатического 
характера течения болезни принято решение о проведении 
стереотаксической лучевой терапии по методике облучения 
метастатического очага в лёгком: VMAT с дыхательной 
синхронизацией и IGRT в гипофракционном режиме.

С 09.07.2024 по 11.07.2024 проведена SBRT на метаста-
тический очаг в S6 правого легкого РД 15Гр, СОД=45 Гр,                 
3 фракции. Облучение проведено   на линейном ускорителе 
Varian TrueBeam энергией 6 - 10 MэВ   с верификацией 
положения мишени при укладке и интрафракционно kV 
CBCT с контролем дыхания (gating). Лечение перенесла 
удовлетворительно.

Динамика после SBRT

По данным ПЭТ/КТ от декабря 2024 года отмечено: умень-
шение размеров метастатического очага в S6, отсутствие 
повышения метаболической активности, формирование 
постлучевых изменений.

Контроль ПЭТ/КТ от апреля 2025 года подтвердил ста-
билизацию процесса.  

Третье прогрессирование (2025 год)
По данным КТ от 30.05.2025 в области ранее выпол-

ненной резекции легкого (S2), вдоль линии скрепочного 
шва выявлено очаговое образование до 1,2 см (рецидив                      
в зоне операции).

Рецидив в области резекции легкого (2025 год).
ПЭТ КТ от 05.06.2025: очаг в S2 до 1,2 см с низкой ме-

таболической активностью (SUV 1,63), метастатического 
характера (рис. 4). В остальном без признаков рецидива 
и прогрессирования заболевания.

Рис. 4. Рецидив в S2 (линия скрепочного шва)                                                            
и регресс очага в S6 правого легкого после SBRT

Fig. 4. Recurrence in S2 (staple line) and regression of the S6 focus after SBRT

С учетом рецидива в области линии шва, после ати-
пичной резекции S2 правого легкого принято решение                         
о проведении SBRT.

18.02.2026 завершен курс стереотаксической лучевой те-
рапии на метастатический очаг в S2 правого (рецидив в зоне 
аппаратного шва после атипичной резекции легкого) РД 15 
Гр, СД 45 Гр, 3 фракции. Облучение проведено   на линейном 
ускорителе Varian TrueBeam энергией 6–10 MэВ   с верифика-
цией положения мишени c при укладке и интрафракционно 
kV CBCT с контролем дыхания (gating). 

03.06.2026. на ПЭТ КТ с 18F-ФДГ: в сравнении с ПЭТ КТ 
от 22.01.2026 без данных за прогрессирование основного 
заболевания. Ранее выявленный метаболически активный 
очаг в верхней доле правого легкого на фоне постлучевых 
изменений не визуализируется. Определяется нарастание 
постлучевых изменений в правом легком без патологической 
метаболической активности (рис. 5). Сохраняются очаги    
в легких без повышенной метаболической активности – 
вероятно неспецифического характера. Данных за мест-
ный рецидив и регионарное распространение основного 
заболевания не получено.

Ранее выявленный метаболический активный очаг                          
в верхней доле правого на фоне постлучевых изменений 
не визуализируется.

Нарастание постлучевых изменений без патологической 
метаболической активности. Данных за местный рецидив 
и или прогрессирование не получено.

Обсуждение

Представленный клинический случай демонстрирует 
вариант течения метахронного олигометастатического 
колоректального рака с рецидивирующим (трижды) по-
ражением легких.

Рис. 5. ПЭТ КТ от 03.06.26

Fig. 5. PET/CT from June 3, 2026
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Особенности наблюдения: длительный безрецидивный 
период после радикального хирургического лечения; ре-
цидив в зоне хирургического вмешательства (S2 правого 
легкого); последовательное появление солитарных мета-
статических очагов; низкая метаболическая активность 
метастазов по данным ПЭТ/КТ; возможность повторного 
применения локальных методов лечения; пожилой воз-
раст пациентки.

SBRT является эффективной альтернативой хирурги-
ческому лечению при олигометастатическом поражении 
легких. По данным современных исследований, локальный 
контроль после SBRT достигает 70–90 %.

В данном случае применение SBRT позволило: избе-
жать системной терапии; избежать повторного хирурги-
ческого вмешательства; обеспечить локальный контроль; 
эффективно воздействовать на рецидивный очаг в зоне 
операции; сохранить качество жизни и функциональные 
резервы пациентки.

Заключение

Представленное клиническое наблюдение демонстрирует, 
что стереотаксическая лучевая терапия (SBRT) является 
эффективным и безопасным методом локального контроля 
рецидивирующих олигометастазов колоректального рака в 
лёгких у пациентов пожилого возраста. Последовательное 
применение SBRT позволило добиться стойкой стабилизации 
процесса на протяжении более двух лет, избежать повторных 
хирургических вмешательств и системной химиотерапии, 
сохранив при этом качество жизни пациентки. Полученные 
данные свидетельствуют о целесообразности повторного 
использования SBRT при локальном прогрессировании        
в зоне предшествующего лечения. Несмотря на единич-
ный характер наблюдения, данный случай обосновывает 
необходимость дальнейших проспективных исследований 
для уточнения оптимальных режимов фракционирования 
и критериев отбора пациентов старшей возрастной группы 
для повторной стереотаксической лучевой терапии.
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ИНФИЦИРОВАНИЕ СОСУДИСТЫХ ПРОТЕЗОВ ПОСЛЕ ИНФРАИНГВИНАЛЬНЫХ 
РЕКОНСТРУКЦИЙ – СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ И ПУТИ РЕШЕНИЯ
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Резюме
Введение. Несвоевременно распознанная инфекция сосудистого протеза может привести к катастрофическим последствиям – сепсису, 
тромбозу, несостоятельности трансплантата с развитием массивного кровотечения.
Основная часть. Консервативная терапия инфекций сосудистых трансплантатов без удаления инфицированного кондуита признана 
неэффективной по причине высокой смертности пациентов (до 45 %) в сроки наблюдения до 5 лет, стойкой инфекции, высоких рисков 
несостоятельности анастомозов с развитием аррозивных кровотечений. VAC-терапия является эффективной терапией в лечении инфекций 
и направлена на ускоренное заживление инфицированных ран методом отрицательного давления, однако на сегодняшний день данную 
методику можно расценивать как экспериментальную, так как количество исследований на тему эффективности применения VAC-терапии 
при инфекции сосудистых трансплантатов крайне ограничено и основано на небольших выборках больных.
Активное дренирование и промывание инфицированных ран может применяться в лечении инфекции сосудистых протезов с целью 
снижения бактериальной колонизации инфицированных тканей, однако, данный метод в качестве монотерапии может применяться лишь 
у пациентов, которым невозможно удалить инфицированный трансплантат.
Заключение. Ключом к успешному лечению является точная идентификация инфицирующего агента, назначение специфической 
антибактериальной терапии, правильно спланированное хирургическое вмешательство. Метод лечения инфекции сосудистого протеза 
должен подбираться индивидуально, с учетом выраженности и локализации инфекционного процесса, характера ишемии конечности, 
наличия аутологичной вены либо альтернативных трансплантатов, опыта хирургической бригады и оснащенности клиники

Ключевые слова: инфраингвинальные реконструкции, инфраингвинальный сегмент, инфицирование сосудистых протезов, инфицирование 
шунтов
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Abstract
Introduction. Untimely recognition of an infection in a vascular prosthesis can lead to catastrophic consequences - sepsis, thrombosis, and graft failure 
with the development of massive bleeding.
The main part. Conservative therapy for infections of vascular grafts without removing the infected conduit has been proven ineffective due to the high 
mortality rate of patients (up to 45 %) within a follow‑up period of up to 5 years, persistent infection, and high risks of anastomotic failure with the 
development of erosive bleeding. VAC therapy is an effective treatment for infections and is aimed at accelerating the healing of infected wounds using 
negative pressure. However, at present, this technique can be considered experimental, as the number of studies on the effectiveness of VAC therapy in 
treating infections of vascular grafts is extremely limited and is based on small patient samples. Active drainage and irrigation of infected wounds can be 
used in the treatment of vascular graft infections to reduce bacterial colonization of infected tissues; however, this method can be used as monotherapy 
only in patients in whom it is impossible to remove the infected graft.
Conclusion. The key to successful treatment is the accurate identification of the infecting agent, the prescription of specific antibacterial therapy, and 
properly planned surgical intervention. The method of treating vascular prosthesis infection should be selected individually, taking into account the 
severity and localization of the infectious process, the nature of limb ischemia, the presence of an autologous vein or alternative grafts, the experience of 
the surgical team, and the clinic’s equipment.

Key words: infrainguinal reconstructions, infrainguinal segment, infection of vascular prostheses, infection of shunts
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Введение
Благодаря рутинной антибиотикопрофилактике пе-

ред хирургическими вмешательствами, тщательному 
соблюдению асептики, современным методам стерили-
зации, частота инфицирования сосудистых протезов на 
сегодняшний день относительно невелика. По данным 
литературы, инфекция сосудистых протезов возникает 
в 0,2–5 % случаев после открытых операций. Частота ран-
них инфицирований протезов (в сроки до 1 месяца) го-
раздо меньше частоты раневых инфекций и составляет    
от 1 % до 2 % [1]. Частота инфицирования сосудистых 
графтов после инфраингвинальных реконструкций ва-
рьирует от 2,5 % при бедренно-бедренных [2] до 2,8 % 
при бедренно-подколенных шунтированиях [3]. При 
критической ишемии, угрожающей потерей конечно-
сти, частота риска развития инфекции возрастает. Так, 
в ретроспективном исследовании Brothers T.E. и соавт. 
(2009), частота развития инфекции протезов после ре-
конструкций инфраингвинального сегмента составила 
25 случаев из 141 (18 %). При этом риск инфицирования 
в группе больных, перенесших высокую ампутацию был 
существенно больше (41 % против 6 %), равно как и после 
первичной реконструкции (70 % против 16 %). Кроме того, 
риски инфицирования протезов были максимальными                 
у пациентов, перенесших ампутацию в сроки до 1 месяца 
после первичного шунтирования (70 % против 32 %).

Несвоевременно распознанная инфекция сосуди-
стого протеза может привести к катастрофическим по-

следствиям – сепсису, тромбозу, несостоятельности 
трансплантата с развитием массивного кровотечения. 
Клиническая картина всегда зависит от сроков возникно-
вения инфекции, локализации инфекционного процес-
са и вирулентности возбудителя. Ключом к успешному                                            
лечению является точная идентификация инфицирую-
щего агента, назначение специфической антибактериаль-
ной терапии, правильно спланированное хирургическое 
вмешательство с полным или частичным удалением про-
теза и, при необходимости, одномоментным решунтиро-
ванием для поддержания адекватной перфузии тканей 
конечности [1].

Основная часть

В литературе описано 4 основных пути инфицирования 
сосудистых протезов – периоперационное инфицирова-
ние через операционную рану, бактериемия, механическая 
эрозия и сопутствующая инфекция. Периоперационное 
инфицирование может возникать в результате нарушения 
асептики, контакте протезов с эндогенной флорой паци-
ента, локализующейся в лимфоузлах, потовых железах, 
измененных стенках артерий. Кроме того, любые поверх-
ностные раневые осложнения, такие как целлюлит, некроз 
кожи, лимфоцеле, лимфорея и др. могут приводить к ин-
фекции протеза в раннем послеоперационном периоде. 
Бактериемия также является одним из механизмов инфи-
цирования сосудистых трансплантатов гематогенным пу-
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тем, например, при инфицированных внутрисосудистых 
катетерах, инфекции мочевыводящей системы, пневмо-
нии, инфицированных ран на нижних конечностях. Еще 
одним механизмом развития инфекции сосудистых проте-
зов является их механический контакт с кишечником, пи-
щеводом, органами мочевыводящей системы с развитием 
протезо-энтеральных и других пролежней и свищей в за-
висимости от локализации тесного контакта протеза или 
линии анастомоза с прилежащими тканями и органами. 
Частота подобных осложнений после операций на аорте 
варьирует в пределах от 0,4 до 2 %. И, наконец, сопутству-
ющая инфекция, прогрессирующая и способная вызвать 
инфекцию кондуита на фоне снижения иммунной защиты 
организма, при злокачественных новообразованиях, лим-
фопролиферативных и аутоиммунных заболеваниях, хро-
нической болезни почек, прогрессирующих заболеваниях 
печени и др. [1].

Дифференцировать инфекцию глубоких ран от инфек-
ции сосудистых протезов достаточно непросто. Инфекции 
в области хирургического вмешательства являются наибо-
лее значимым фактором риска инфекции трансплантатов. 
Факторы риска развития инфекции в области хирургиче-
ского вмешательства представлены в таблице 1.

Наиболее частой локализацией инфекций глубоких 
тканей после инфраингвинальных реконструкций являет-
ся паховая область. На долю инфекций, локализующихся 
в паховой области, приходится 20 % случаев всех инфици-
рований инфраингвинального сегмента. Чаще всего боль-
ные предъявляют жалобы на озноб, лихорадку, уплотне-
ния, боль, гиперемию кожи [4].

Таблица 1 
Факторы риска развития инфекции                                                                  

в области хирургического вмешательства

Table 1 

Risk factors for the development of infection                                                 
at the site of surgical intervention

Факторы риска
Risk factors

Отношение 
шансов 

(ДИ 95 %)
Odds ratio
(95 % CI)

Авторы
The authors

Женский пол
Female gender

1,44 
(1,28–1,63)

Greenblatt et 
al.[4] (2011)

Ожирение
Fatness

2,08 
(1,78–2,43)

Greenblatt et al. 
(2011)

Индекс массы тела >25 кг/м2

Body mass index >25 kg/m²
1,78 

(1,23–2,57)
Davis et al.[5] 

(2017)

Факторы риска
Risk factors

Отношение 
шансов 

(ДИ 95 %)
Odds ratio
(95 % CI)

Авторы
The authors

Хроническая обструктив-
ная болезнь легких
Chronic obstructive 
pulmonary disease

4,29 
(2,74–6,72)

Davis et al. 
(2017)

Диализ
Dialysis 

2.10 
(1.07–4.09)

Leekha et al. 
(2016)

1,51 
(1,08–1,44)

Greenblatt et al. 
(2011)

Критическая ишемия 
конечностей
Critical limb ischemia

4,35 
(3,45–5,47)

Davis et al. 
(2017)

Повторное вмешательство
Repeated intervention

2,91 
(1,61–5,27)

Leekha et al.[6] 
(2016)

Уровень глюкозы в крови 
> 11 ммоль/л
Blood glucose level > 11 
mmol/L

2,68 
(1,38–5,22)

Leekha et al. 
(2016)

Гипонатриемия <134 г/дл
Hyponatremia <134 g/dL

11,0 
(1,9–63)

Brothers et al.[7] 
(2009)

Послеоперационная                    
иммобилизация
Postoperative 
immobilization

1,20 
(1,02–1,42)

Greenblatt et al. 
(2011)

Серьезная ампутация
Serious amputation 12 (4.1–34) Brothers et al. 

(2009)
Предшествующая                             
реваскуляризация
Prior revascularization

2,68 
(1,38–5,22)

Leekha et al. 
(2016)

Основные принципы профилактики инфекции                     
протезов

1. Снижение предоперационного пребывания в стаци-
онаре с целью сведения к минимуму развитие и колониза-
цию резистентных штаммов бактериальной флоры, полу-
ченной внутригоспитально.

2. Тщательная гигиена пациентов накануне хирургиче-
ского вмешательства (с мылом на спиртовой основе, хлор-
гексидином).

3. Контроль сопутствующей инфекции пациентов                     
перед планированием хирургического вмешательства.

4. Тщательное и аккуратное бритье операционного 
поля без травматизации кожи накануне оперативного      
вмешательства.

Окончание Таблицы 1 / End of Table 1
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5. Укрытие сосудистых трансплантатов салфетками, 
пропитанными антисептиками, антибиотиками, исполь-
зование антисептических и антибактериальных пленок 
для кожи во время имплантации протезов.

6. Использование антибиотикопрофилактики (за 30–  
60 минут до кожного разреза).

7. Применение продленной антибиотикопрофилактики 
(>24 часов) при наличии у пациента двух и более факто-
ров риска (пожилой возраст, длительная госпитализация, 
наличие сопутствующей инфекции, иммуносупрессия, не-
давние и повторные хирургические вмешательства, луче-
вая терапия в области предстоящего вмешательства).

8. Соблюдение мер асептики и антисептики (исполь-
зование одноразовых масок, перчаток, халатов, периоди-
ческие скрининги сотрудников стационара, хирургиче-
ских бригад).

9. Бережное обращение с тканями, предотвращение об-
разования гематом, послойное ушивание ран без образо-
вания карманов, резекция с лигированием поврежденных 
лимфатических узлов, умеренное натяжение краев раны                  
с целью снижения рисков ишемии раны.

Принципы лечения инфицированных сосудистых 
протезов

Консервативная терапия инфекций сосудистых транс-
плантатов без удаления инфицированного кондуита при-
знана неэффективной по причине высокой смертности 
пациентов (до 45 %) в сроки наблюдения до 5 лет, стойкой 
инфекции, высоких рисков несостоятельности анастомо-
зов с развитием аррозивных кровотечений [5].

VAC-терапия является эффективной терапией в лече-
нии инфекций и направлена на ускоренное заживление 
инфицированных ран методом отрицательного давления 
[6]. Известно, что отрицательное давление 125 мм рт. ст. 
способствует быстрому заживлению ран и образованию 
грануляций, однако, при контакте с протезами и анасто-
мозами такое давление может вызвать кровотечения. 
По мнению ряда авторов, VAC-терапия в лечении ин-
фекций протезов является сомнительной процедурой, 
а в 10 % случаев может привести к серьезным кровотече-
ниям из послеоперационных ран [7]. В тоже время, дру-
гие авторы считают, что VAC-терапия может применяться 
при высоких рисках кровотечений [8, 9]. В ретроспектив-
ном анализе лечения 161 пациента методом VAC-терапии 
[10], в 7,1 % случаев было отмечено массивное кровоте-
чение, в 6,4 % случаев – повторное инфицирование после 
полного заживления ран. В течение 80 дней от момента 
возникновения инфекций отмечено полное заживление 
ран у 70 % пациентов. К факторам риска неэффективной 
VAC-терапии авторы отнесли инфицирование синтетиче-
ского протеза и активные кровотечения из раны. В другом 
ретроспективном исследовании, включающем 68 пациен-

тов с инфекциями протезов в инфраингвинальном сег-
менте, в 85 % случаев протезы удалось сохранить в сро-
ки наблюдения до 9 месяцев от начала VAC-терапии [11]. 
На сегодняшний день данную методику можно расцени-
вать как экспериментальную, так как количество исследо-
ваний на тему эффективности применения VAC-терапии 
при инфекции сосудистых трансплантатов крайне ограни-
чено и основано на небольших выборках больных.

Активное дренирование и промывание инфицирован-
ных ран может применяться в лечении инфекции сосу-
дистых протезов с целью снижения бактериальной коло-
низации инфицированных тканей, однако, данный метод                   
в качестве монотерапии может применяться лишь у па-
циентов, которым невозможно удалить инфицированный 
трансплантат [12].

Трансплантаты для решунтирования
Повторная реваскуляризация после удаления инфици-

рованного протеза может не понадобиться в случае, если 
первичная операция была выполнена по поводу переме-
жающейся хромоты. В таких случаях выполняется пласти-
ка артериотомических отверстий заплатой из собственной 
вены пациента или ксеноперикарда. Повторное вмеша-
тельство выполняется в отдаленные сроки после полно-
го заживления ран. Если же первичная реконструкция 
выполнялась пациенту с ишемией, угрожающей потерей 
конечности, либо же удаление протеза сопряжено с воз-
можным стенозированием или окклюзией магистральных 
артерий, то во избежание высокой ампутации конечности 
необходима повторная реваскуляризация в ранние сро-
ки наблюдения [4]. В качестве материала для повторного 
шунтирования предпочтение отдается поверхностных ве-
нам, в особенности, большой подкожной вене [13]. При 
наличии бедренной вены, соответствующей по диаметру 
артериями притока и оттока, возможно ее применение                 
в качестве аутоматериала для шунта [14]. Применение                
аутовены набирает все большую популярность в лечении 
инфекции протезов, поскольку является гораздо менее 
инвазивной операций в сравнении с методиками экстраа-
натомического шунтирования [15]. Однако, в ряде случаев 
применение аутовены ограничено и тогда вопрос подбора 
оптимального трансплантата для решунтирования остает-
ся открытым [16]. 

При инфицировании ран после сосудистых рекон-
струкций в качестве материала для шунтирования могут 
применяться криоконсервированные аллотрансплантаты. 
Частота повторных инфицирований после их применения 
ниже, чем при использовании синтетических протезов, 
как и частота ампутаций в сравнении с консервативны-
ми методами лечения раневой инфекции без удаления 
инфицированного протеза [17]. В тоже время, по данным 
Randon, C. и соавт. [18], частота повторных операций по-
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сле применения криоконсервированных аллотрансплан-
татов составляет 33 % среди пациентов, перенесших 
инфраингвинальную реконструкцию (2 случая разрыва трансплан-
тата и 7 случаев формирования дегенеративных аневризм                       
в области анастомозов). Всего же в данном исследований 
у больных после шунтирования криоконсервиврованны-
ми шунтами частота осложнений составила 29 %. Кроме 
того, первичная и вторичная проходимость подобных 
графтов оставляет желать лучшего и составляет 56 % 
и 73 % соответственно в сроки наблюдения до года и 17 % 
и 38 % в сроки наблюдения до 5 лет [18].

В качестве материала для решунтирования могут ис-
пользоваться синтетические протезы, пропитанные се-
ребром или рифампицином. Синтетические протезы лег-
кодоступны и позволяют существенно сократить время 
операции, однако, при их использовании риски повтор-
ных инфицирований существенно возрастают. В литера-
туре крайне мало информации и крупных исследований, 
посвященных теме решунтирования с применением син-
тетических протезов, а уровень доказательности невысок 
и требует дальнейшего изучения вопроса. Так, в исследо-
вании Matic P. и соавт. [19], частота повторного инфициро-
вания при использовании для решунтирования синтети-
ческих протезов, импрегнированных серебром, составила 
19 %. При использовании протезов, пропитанных рифам-
пицином, необходимы результаты бактериального посева 
из раны, так как, по данным Topel I. и соавт. [20], в 31 % слу-
чаев микроорганизмы, вызывающие инфицирование про-
теза устойчивы к рифампицину. Применение биосинтети-
чесикх коллагеновых протезов было продемонстрировано 
на 9 пациентах при инфекции сосудистого трансплантата. 
При этом, уровень ранней заболеваемости составил 56 %. 
В 4 случаях наблюдались проблемы с заживлением по-
слеоперационных ран, в одном случае – ранний тромбоз 
трансплантата, в двух случаях – поздний тромбоз транс-
плантата в сроки 6 и 12 месяцев [21].

Ксенопротезы также могут использоваться в качестве 
материала для решунтирования, равно как и заплаты                         
из ксеноперикарда для закрытия артериальных дефектов. 
В сосудистом обществе принято считать, что ксенопро-
тезы являются более устойчивыми к развитию инфекции                    
в сравнении с синтетическими протезами. В исследовании 
McMillan W.D. и соавт., из 51 случая применения заплаты 
из ксеноперикарда после инфицирования PTFE протезов, 
лишь в одном случае в двухлетние сроки наблюдения была 
отмечена аррозия из места ее установки [22].

В ряде научных работ в качестве эффективного сред-
ства борьбы с инфекционными осложнениями после 
инфраингвинальных артериальных реконструкций опи-
сывают применение укрывания раны мышечным лоску-
том в дополнение к удалению инфицированного протеза 
с повторной реконструкцией или без нее и сообщают о 

снижении частоты послеоперационных осложнений [23].                         
В качестве лоскута для закрытия инфекционных ран мо-
жет применяться портняжная мышца, прямая мышца бе-
дра, тонкая мышца бедра, прямая мышца живота, мышеч-
но-кожный переднебоковой лоскут бедра.

Применение лоскута из портняжной мышцы в па-
ховой области как дополнение к сосудистой процедуре 
считается стандартным хирургическим методом лечения 
инфекционных осложнений сосудистых операций [24]. 
Его применение возможно при окклюзии поверхностной 
бедренной артерии и при наличии работающей глубокой 
артерии бедра. В случае окклюзии глубокой артерии бедра, 
жизнеспособность мышечного лоскута из портняжной 
мышцы ставится под угрозу и требуется ее предваритель-
ная реваскуляризация [25]. В исследовании Obeid T. и со-
авт., из 170 пациентов, которым было применено укрытие 
раны лоскутом из портняжной мышцы, повторное хирур-
гическое вмешательство в течение месяца потребовалось                       
в 4,1 % случае. При этом, в 21 % случаев пациенты были 
оперированы по поводу инфекции раны. В другом ис-
следовании Mirzabeigi M.N. и соавт. при применении                           
201 лоскута в ходе сохранения сосудистого трансплантата 
не было зафиксировано ни одного случая массивного кро-
вотечения, кроме местных раневых осложнений [26].

Лоскут прямой мышцы бедра обеспечивает хороший 
объем для заполнения крупных дефектов инфицирован-
ных ран и некротизированных тканей. В сравнительном 
анализе лоскутов портняжной и прямой мышц бедра                             
в отношении осложнений и сохранении сосудистого про-
теза, статистически достоверной разницы зафиксировано                      
не было [26].

Лоскут тонкой мышцы бедра также обеспечивает хо-
рошее заживление сложных инфицированных ран пахо-
вой области, даже при наличии синтетического протеза                          
в ране. В проспективном исследовании Dua A., у 22 па-
циентов после артериального шунтирования через месяц 
после применения лоскута тонкой мышцы бедра раны за-
жили в 54 % случаев, а в сроки наблюдения до трех ме-
сяцев – в 100 % случаев при комбинации лечения с ВАК-
терапией и антибиотиками [27].

Использование лоскута прямой мышцы живота воз-
можно при обширных сложных дефектах в паховой обла-
сти, когда в связи с инфекцией закрытие кожей невозмож-
но. Применение данного лоскута имеет и ряд недостатков, 
в т.ч. развитие послеоперационных грыж брюшной поло-
сти, паховых грыж, слабость передней брюшной стенки. 

Применение кожно-мышечного передне-бокового ло-
скута бедра вызывает меньше осложнений по сравнению 
с другими лоскутами и может использоваться при отсут-
ствии его кровоснабжения. В сравнительном ретроспек-
тивном исследовании с участием 39 пациентов, перенес-
ших 30 операций по пересадке кожно-мышечного лоскута 



116 ЛИТЕРАТУРНЫЕ ОБЗОРЫ / LITERARY REVIEWS

Спецвыпуск'2026МосковскийХирургическийЖурнал

МoscowSurgicalJournal

с передней поверхности бедра и 10 операций по пересадке 
свободного кожного лоскута, все донорские участки за-
жили. Частота осложнений в обеих группах оказалась 
сопоставимой, однако, у пациентов, которым выполня-
лась пересадка кожно-мышечного лоскута с передней по-
верхности бедра, заживление происходило существенно                     
быстрее [28]. 

Ряд авторов допускает в качестве дополнительного 
метода лечения инфицированных трансплантатов приме-
нять бусы с антибактериальным покрытием (рис. 1) [1, 29].

Рис. 1. Бусы с антибактериальным покрытием                                                          
с попыткой сохранения синтетического графта

Fig. 1. Beads with an antibacterial coating, with an attempt to preserve                    
the synthetic graft

В качестве антибиотиков могут быть использованы 
ванкомицин, гентамицин, тобрамицин или их комбина-
ции. Подобная терапия способна обеспечить полное за-
живление ран, но в литературе описаны случаи повторно-
го их инфицирования с частотой возникновения до 20 % 
[30]. Наиболее крупным ретроспективным исследованием 
по применению бус с антибактериальным покрытием яв-
ляется работа Stone P.A. Авторы заявляют о сохранении 
сосудистого трансплантата в 28 случаях из 36 наблюдений. 
В сроки наблюдения 17 месяцев частота ампутаций соста-
вила 21,4 %, частота рецидива инфекции – 19,4 % [30].

Чтобы избежать распространения инфекции и предот-
вратить ишемию конечности после удаления синтетиче-
ского протеза, может потребоваться экстраанатомическая 
реконструкция.

Заключение

Метод лечения инфекции сосудистого протеза дол-
жен подбираться индивидуально, с учетом выраженности                          
и локализации инфекционного процесса, характера ише-
мии конечности, наличия аутологичной вены либо альтер-

нативных трансплантатов, опыта хирургической бригады 
и оснащенности клиники. Наблюдение за пациентами, пе-
ренесшими инфицирование сосудистого протеза должно 
быть особенно тщательным по причине сохраняющихся 
рисков рецидива инфекции. После полного заживления 
ран контрольные осмотры пациентов должны проводится 
не реже 1 раза в 3 месяца в течение первого года и не реже 
1 раза в 6 месяцев в течение последующих лет.
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НЕИНВАЗИВНЫЕ И НЕЛЕКАРСТВЕННЫЕ СПОСОБЫ ПРОФИЛАКТИКИ                                                             
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ НАРУШЕНИЙ МОТОРИКИ ПОСЛЕ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ
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Резюме
Введение. Кесарево сечение остается одной из наиболее часто выполняемых серьезных хирургических вмешательств в акушерстве 
во всем мире, а частота выполнения на территории РФ имеет прирост до 1 % в ежегодно.Среди различных вариантов динамического 
послеоперационного илеуса тяжелые формы дисмоторики, нередко требующие участия хирургов и проведения оперативной коррекции, 
составляя 2,5 % от общего числа вмешательств акушерско-гинекологического профиля. Следует также иметь ввиду, что вопрос нарушения 
моторики следует рассматривать как вариант предотвратимой причины изменения течения послеоперационного периода, что, однако, требует 
соблюдения ряда «протокольных мероприятий». Традиционное лечение в основном носит поддерживающий характер: ранняя активизация, 
внутривенная гидратация, коррекция электролитного баланса и назогастральная декомпрессия являются стандартными мерами. Однако, 
эти вмешательства оказывают ограниченное влияние на раннее восстановление перистальтики кишечника.  В связи с этим, в настоящее 
время, акцент смещается в сторону немедикаментозных и неинвазивных методов, которые либо имитируют физиологические реакции, 
связанные с приемом пищи, и стимулируют перистальтику желудочно-кишечного тракта, либо осуществляют данную стимуляцию без 
энтерального приёма, но под действием провоцирующих электрокавитаций. В статье представлен обзор данных методов с критическим 
анализом их воздействия.

Ключевые слова: кесарево сечение, послеоперационный парез, неинвазивные методы профилактики и стимуляции перистальтики
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NON INVASIVE AND NON DRUG METHODS FOR PREVENTING POSTOPERATIVE MOTILITY 
DISORDERS AFTER CESAREAN SECTION
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Abstract
Cesarean section remains one of the most frequently performed major surgical interventions in obstetrics worldwide, and the frequency of its performance 
in the Russian Federation is increasing by up to 1 % annually.Among the various variants of postoperative dynamic ileus, severe forms of dysmotility, which 
often require the involvement of surgeons and surgical correction, account for 2,5 % of the total number of obstetric and gynecological interventions. It 
should also be borne in mind that the issue of motility disorders should be considered as a preventable cause of changes in the course of the postoperative 
period, which, however, requires adherence to a number of “protocol measures”. Traditional treatment is mainly supportive in nature: early mobilization, 
intravenous hydration, correction of electrolyte balance, and nasogastric decompression are standard measures. However, these interventions have a 
limited impact on the early recovery of intestinal peristalsis. In this regard, the focus is currently shifting towards non pharmacological and non invasive 
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methods that either mimic the physiological reactions associated with food intake and stimulate gastrointestinal peristalsis, or carry out this stimulation 
without enteral intake, but under the influence of provoking electrocavitation. The article provides an overview of these methods, along with a critical 
analysis of their effects. 

Key words: cesarean section, postoperative paresis, non invasive methods of prevention and stimulation of peristalsis. 
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Введение
Актуальность. Одним из самых распространённых ос-

ложнений послеоперационного периода является нарушение 
моторно-эвакуаторной деятельности желудочно-кишечного 
тракта. В научной литературе это состояние обозначают 
по-разному: послеоперационный парез кишечника, дина-
мическая кишечная непроходимость, функциональный 
кишечный стаз, послеоперационный функциональный 
илеус и другие термины. При сохранении и нарастании 
дисметаболических нарушений временные расстройства 
моторики и эвакуации могут переходить в синдром энте-
ральной недостаточности, а затем – в полиорганную дис-
функцию, сопровождающуюся системными нарушениями 
и повышением риска летального исхода. Такое состояние 
клинически обычно проявляется тошнотой и рвотой, мете-
оризмом, увеличением объёма живота, а также задержкой 
отхождения газов [1, 2]. Одновременно становится не-
возможным энтеральное питание, поскольку всасывание 
питательных веществ ограничивается, либо полностью 
прекращается на протяжении 3–4-х суток после завершения 
операции – т. н. «физиологический парез».

Послеоперационные расстройства пищеварительной 
функции традиционно рассматриваются как закономерное 
следствие хирургической травмы. При наиболее тяжелом 
течении они способны существенно повышать риск ле-
тального исхода и увеличивать затраты на лечение. На-
рушения моторно-эвакуаторной деятельности кишечника 
различной степени выраженности развиваются как после 
экстренных, так и после плановых операций на органах 
брюшной полости. При этом выраженность пареза не всег-
да напрямую определяется масштабом хирургического 
вмешательства [3]. Об этом, в частности, свидетельствуют 
случаи моторно-эвакуаторных расстройств после операций, 
выполненных лапароскопическим доступом. Результаты 
фармакоэкономических исследований показывают, что 
лечение подобных осложнений значительно увеличивает 
расходы: в совокупном выражении затраты системы здра-
воохранения США превышают $750 000 000 в год. Кроме 
того, лечение пациентов с такими нарушениями может 

обходиться в 1,5–2 раза дороже по сравнению с неослож-
ненным послеоперационным периодом [4]. 

Кесарево сечение остается одной из наиболее часто 
выполняемых серьезных хирургических вмешательств                                         
в акушерстве во всем мире.  Частота выполнения кесаре-
ва сечения на территории РФ составляет 30–31,2 % в год                           
и имеет прирост доли оперативного родоразрешения 
на 1 % в ежегодно [5]. Несмотря на достижения в области 
хирургических и анестезиологических методов, послеопе-
рационные осложнения, такие как снижение перистальтики 
кишечника и паралитическая кишечная непроходимость, 
по-прежнему представляют серьезную проблему для вос-
становления организма матери и эффективности оказания 
медицинской помощи [6]. Развитие послеоперационного 
илеуса в акушерской практике приводит не только к ос-
ложнениям восстановительного периода, но и существенно 
пролонгирует период пребывания в больнице и задержку 
начала грудного вскармливания. 

Причины угнетения моторики в послеоперационном 
периоде и триггеры неудовлетворительных результатов 
лечения

Патогенез илеуса в послеоперационном периоде после 
абдоминальных, в том числе, акушерских операций много-
факторный и включает в себя активацию тормозных нервных 
рефлексов, местные воспалительные реакции и нарушение 
вегетативного баланса. Хирургический стресс приводит к 
чрезмерной активации симпатической нервной системы и 
подавлению парасимпатической (блуждающей) стимуляции, 
что снижает выработку ацетилхолина в кишечнике и тем 
самым нарушает перистальтику [1].  К дополнительным 
факторам риска относятся интраоперационные манипу-
ляции с кишечником, нарушения электролитного баланса, 
применение анестетиков и послеоперационных опиоидных 
анальгетиков, а также степень денудации брюшины в ходе 
операции [5, 7].

В настоящее время можно обозначить две ключевые 
причины неудовлетворительных результатов лечения по-
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слеоперационных парезов. Первая связана с преобладанием 
традиционного стандартного подхода к выбору лечебной 
тактики, не учитывающего патогенетические особенно-
сти состояния конкретного индивида, а также попытки 
отсрочить терапию в пользу субъективной уверенности в 
адекватности ранее выполненной операции [8]. Вследствие 
этого применяемые схемы остаются унифицированными, 
без адаптации к индивидуальным характеристикам паци-
ентки, наличию коморбидной патологии, функциональному 
состоянию органов и ранее проведенным хирургическим 
вмешательствам [9]. Вторая причина, имеющая еще большее 
значение, обусловлена началом терапии уже после манифе-
стации послеоперационного пареза. Между тем профилак-
тические мероприятия, направленные на предупреждение 
моторно-эвакуаторных нарушений, целесообразно проводить 
заблаговременно, т.е. до появления клинических признаков 
дисмоторики или кишечной дисфункции [10]. 

В современной российской акушерской практике по-
слеоперационные моторно-эвакуаторные осложнения вы-
являются у 6% оперированных пациенток. Среди различ-
ных вариантов динамического послеоперационного илеуса 
тяжелые формы дисмоторики, нередко требующие участия 
хирургов и проведения оперативной коррекции, по данным 
Упрямовой Е.Ю. и соавт. [11], составляют 2,5 % от общего 
числа вмешательств акушерско-гинекологического профиля. 
Безусловно, разработка новых алгоритмов и схем лечения 
кишечного пареза имеет важное значение. Однако приори-
тетным направлением следует считать профилактику данного 
осложнения, в том числе у пациенток после родоразрешения 
путем операции кесарева сечения. 

Возможности неинвазивной и нелекарственной про-
филактики пареза 

Хотя послеоперационный парез обычно разрешается 
самостоятельно, проблема не теряет актуальности. Следует 
также иметь ввиду, что вопрос нарушения моторики следует 
рассматривать как вариант предотвратимой причины из-
менения течения послеоперационного периода, что, однако, 
требует соблюдения ряда «протокольных мероприятий». 
Традиционное лечение в основном носит поддерживающий 
характер: ранняя активизация, внутривенная гидратация, 
коррекция электролитного баланса и назогастральная де-
компрессия являются стандартными мерами. Однако эти 
вмешательства оказывают ограниченное влияние на раннее 
восстановление перистальтики кишечника [12].  В связи с 
этим, в настоящее время, акцент смещается в сторону не-
медикаментозных и неинвазивных методов, которые либо 
имитируют физиологические реакции, связанные с приемом 
пищи, и стимулируют перистальтику желудочно-кишеч-
ного тракта, либо осуществляют данную стимуляцию без 
энтерального приёма, но под действием провоцирующих 
электро- или ультразвуковых кавитаций.  

Имитация приёма пищи / жевательная резинка
Одним из вышеприведенных методов первой группы 

является имитация приема пищи, в частности жевание жева-
тельной резинки, которое за счет симуляции естественного 
процесса попадания нутриентов стимулирует вагальную 
активность, способствуя выделению желудочно-кишечных 
гормонов и запуску перистальтических рефлексов [2].

Несколько рандомизированных и обсервационных ис-
следований показали, что жевание «жвачки» после операции 
ускоряет восстановление функций кишечника у пациенток, 
перенёсших абдоминальные и гинекологические операции, 
в том числе кесарево сечение [8]. Этот метод безопасен, не-
дорог и легко применим в условиях ограниченных ресурсов. 
Внедрение такой стратегии в стандартные послеоперационные 
протоколы может не только сократить время пребывания в 
больнице и повысить комфорт пациенток, но и оптимизи-
ровать использование больничных коек и снизить затраты 
на медицинское обслуживание.

В исследовании Biradar A. и соавт. (2024) в экспери-
ментальной группе приёма жевательной резинки в ран-
нем послеоперационном периоде время появления первых 
кишечных шумов и первой дефекации значительно со-
кращалось по сравнению с группой контроля. В частно-
сти, среднее время появления первых кишечных шумов 
в экспериментальной группе сократилось по сравнению 
с контрольной – с 24,42 +/– 8,33 часа до 18,06 +/– 5,11 
часа, а среднее время первой дефекации – с 39,52 +/– 5,61 
часа до 31,5 +/– 4,85 часа [13]. Эти эффекты не зависели 
от возраста, срока беременности и количества родов, что 
подтверждается стратифицированным анализом, в кото-
ром все p-значения достигли статистической значимости.  
Полученные авторской группой результаты согласуются с 
результатами более ранних исследований, согласно кото-
рым жевание «жвачки» активирует блуждающий нерв, что 
усиливает перистальтику желудочно-кишечного тракта 
по тому же принципу, что и имитация кормления [14]. 
Положительный эффект в подгруппах свидетельствует о 
том, что жевание жевательной резинки является потен-
циально универсальным немедикаментозным методом, 
который можно использовать в качестве стандартной меры 
при восстановлении, в том числе после кесарева сечения, 
для снижения послеоперационного дискомфорта, риска 
развития кишечной непроходимости и потенциального 
сокращения срока пребывания в стационаре [2, 14].

Ledari и соавторы (2012) провели исследование и про-
демонстрировали, что жевание «жвачки» может сократить 
среднее время до первого опорожнения кишечника у женщин 
после планового кесарева сечения в экспериментальной 
группе (7,4 +/– 1,71 часа) по сравнению с контрольной 
группой (15,7 +/– 3,44 часа) [15]. Тем не менее исследование 
Morais и соавторов (2016) по результатам систематического 
обзора не выявило статистически значимой разницы во 
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времени до опорожнения кишечника между клиническими 
группами с «жвачкой» и без неё [16]. 

Различие вышеприведенных исследований можно объ-
яснить особенностями выборки и техникой хирургических 
вмешательств.  К основным недостаткам большинства пу-
бликаций следует отнести и малый размер выборки, что 
может ограничить возможность экстраполяции полученных 
результатов на более широкую популяцию. Кроме того, 
большинство исследований — моноцентровые, что, в свою 
очередь активирует в той или иной мере потенциальную 
институциональную предвзятость и особенность тех или 
иных манипуляций в «местечковой» интерпретации [2].  
Такие факторы, как различия в хирургических методиках, 
видах анестезии и протоколах послеоперационного ухо-
да, не контролируются при моноцентровом анализе, что 
может влиять на результаты исследования перистальти-
ки желудочно-кишечного тракта. Также важно отметить, 
что соблюдение пациентами протокола жевания «жвачки» 
оценивается в большинстве случаев на основе их собствен-
ных заявлений, что потенциально способствует развитию 
систематической ошибки, связанной с субъективностью 
восприятия испытуемым.

Неинвазивные методы профилактики пареза и стиму-
ляции кишечника транскутанными токами

В терапии послеоперационной дис- и гипомоторики 
кишечника особые надежды уже долгие годы связывают-
ся с возможностью рефлекторной индукцией моторики 
пищеварительного тракта посредством электромиости-
муляции его гладкомышечных структур. Учитывая, что 
клеткам организма свойственны регулярные колебательные 
процессы, протекающие в стабильном незатухающем ре-
жиме и обеспечивающие автоматическую синхронизацию 
метаболических, структурных и функциональных реакций, 
закономерным становится стремление восстановить нару-
шенный собственный биоритм с помощью внешнего воздей-
ствия индуцирующих волновых частот. В настоящее время 
для этого применяют экспоненциальные и прямоугольные 
токи, подаваемые в форме одиночных импульсов или серий 
стимулирующих разрядов с определёнными интервалами, 
диадинамические и синусоидальные модулированные токи, 
ритмический постоянный ток, а также токи, параметры 
которых соответствуют биопотенциалам стимулируемых 
мышц или органов [17].

В современной практике используются три основных ва-
рианта электростимуляции: чрескожный, внутриполостной 
и внутритканевой, также называемый прямым. Каждый из 
них отличается техническими характеристиками и имеет 
определённые достоинства и ограничения. В частности, 
при чрескожной электронейростимуляции токами с посто-
янной частотой быстро развивается адаптация, вследствие 
чего клиническая эффективность снижается и возникает 

необходимость увеличивать интенсивность воздействия.  
Электроакупунктура с применением тока малой интенсив-
ности существенно усиливает воздействие на биологически 
активные точки, что, однако, ограничивается линиями по-
слеоперационной раны и дренажными трубками, а также 
потребностями в стимулирующем токе высокой амплитуды, 
многократно превышающей порог сенсорной болевой чув-
ствительности пациента [18]. 

Учитывая, что имплантация электродов или их вну-
трипросветное позиционирование не отвечает критериям 
неинвазивности, данные методы, при всей их привлекатель-
ности, не следует рассматривать в контексте профилактики 
эпизодов дисмоторики.  

В ряде экспериментальных исследований показано, что 
каждому отделу пищеварительного тракта присущ соб-
ственный ритм. При совпадении его частотного спектра 
с параметрами экзогенной электростимуляции возникает 
резонансный эффект, сопровождающийся усилением элек-
трической и моторной активности как отдельных участков, 
так и всего желудочно-кишечного тракта [19]. В настоящее 
время резонансная стимуляция применяется эпизодически, 
преимущественно у пациентов в критическом состоянии с 
тяжёлыми нарушениями моторно-эвакуаторной функции 
кишечника, когда другие методы и средства оказываются 
неэффективными [20]. Вместе с тем имеются отдельные со-
общения об использовании данной методики при лечении 
пареза, возникшего после оперативного родоразрешения [21]. 

В медицинской литературе имеются указания на ис-
пользование альтернативных подходов к терапии после-
операционной динамической кишечной непроходимости,                    
в частности назначением природных слабительных средств, 
однако в настоящее время доказательная база таких ме-
тодов остается недостаточной [22], а приём последних                                
с целью протекции — весьма спорным. Результаты рандо-
мизированного исследования свидетельствуют о значимом 
уменьшении времени до отхождения газов и появления 
первого стула у пациенток, получавших масло ромаш-
ки после кесарева сечения [23]. Вместе с тем этот вопрос 
нуждается в дальнейшем углубленном исследовании и 
обсуждении и не находит полноценной поддержки в слу-
чае рутинного назначения после операции без указаний                                                      
на исходное снижение моторики.

Заключение

Анализ современных подходов к профилактике на-
рушений моторной функции кишечника после кесарева 
сечения, подтверждает высокую актуальность данной 
проблемы. 

Изложенные данные свидетельствуют о необходимости 
систематизации методов не инвазивного воздействия, а 
также критического пересмотра традиционных рутинных 
подходов к профилактике явлений дисмоторики в после-
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операционном периоде в акушерско-гинекологической 
практике. Следует акцентировать внимание на поиске 
практико-ориентированных алгоритмов, схем профилак-
тического воздействия, ориентированных на повышение 
эффективности лечения пациенток после оперативного 
родоразрешения.
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Резюме
Введение. Современная практика оказания медицинской помощи, особенно в хирургических областях, связана с высоким уровнем 
конфликтности и приводит к росту судебных споров между пациентами, врачами и медицинскими организациями. Анализ уголовных               
и гражданских дел показывает, что зачастую допускаются экспертные ошибки, не позволяющие установить истину по конкретному делу.
Цель исследования. На основе анализа имеющейся судебно-медицинской практики (по материалам уголовных и гражданских дел) 
выявить системные пробелы в правовом регулировании медицинской деятельности и предложить пути их преодоления с использованием 
комплексного медико-криминалистического подхода.
Материалы и методы. В работе использованы методы системного анализа, обобщения судебной практики, формально-юридический 
метод, а также методы трасологии и судебной медицины для оценки механизмов образования повреждений.
Результаты. Установлено, что попытка разрешения медицинских споров преимущественно через уголовно-правовое поле неэффективна 
из-за перегруженности судов и отсутствия детальной правовой регламентации. Выявлена недостаточная активность использования 
специальных криминалистических знаний (в частности, трасологии) при производстве судебно-медицинских экспертиз. Обоснована 
значимость исследования следов хирургических инструментов и шовных материалов для объективизации причинно-следственной связи.
Заключение. Представленные в ходе исследования предложения направленына законодательное совершенствование институтов защиты 
прав пациентов, медицинских работников и медицинского страхования. Итоговым положением является вывод о том, что эффективное 
разрешение медицинских деликтов невозможно без переориентации судебной практики на досудебное урегулирование. Кадровое 
обеспечение экспертной деятельности подготовленными специалистами межведомственного уровня будет способствовать эффективному 
установлению обстоятельств дела.
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Abstract
Introduction. Contemporary medical care delivery, particularly in surgical fields, is characterized by a high level of disputability, leading to an 
increase in litigation between patients, physicians, and healthcare institutions. An analysis of criminal and civil cases reveals that expert errors are 
frequently made, which impedes the establishment of the factual circumstances of a given case.
Objective. Based on the analysis of existing forensic medical practice (drawing on materials from criminal and civil cases), to identify systemic 
gaps in the legal regulation of medical activities and to propose pathways for overcoming them through an integrated medico-criminalistic 
approach.
Materials and methods. The study employed methods of systems analysis, synthesis of judicial practice, formal-legal analysis, as well as methods of 
traceology and forensic medicine to assess the mechanisms of injury formation.
Results. It has been established that attempts to resolve medical disputes primarily through the criminal law framework are ineffective due to court 
overload and the absence of detailed legal regulation. Insufficient utilization of specialized criminalistic knowledge (notably traceology) in the 
conduct of forensic medical examinations has been identified. The significance of examining traces left by surgical instruments and suture materials 
for objectifying causal relationships is substantiated.
Conclusion. The proposals presented in this study are aimed at legislative improvement of the legal frameworks for protecting the rights of patients, 
medical workers, and medical insurance. The final proposition is that effective resolution of medical torts is impossible without a reorientation of 
judicial practice toward pre-trial settlement mechanisms. Staffing expert activities with qualified interdisciplinary specialists will contribute to the 
effective establishment of the factual circumstances of a case.

Key words: medical care, forensic medical examination, traceology, medical error, criminal law regulation.
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Введение
Современная практика здравоохранения в Российской 

Федерациив различных направлениях медицинской помощи 
свидетельствует о многих проблемах, приводящих к спорам 
и недовольствам пациентов как непосредственно к врачу, 
оказывающему помощь (операцию, после нее – реабилита-
цию и др.), так и к администрации лечащего учреждения. 
Анализ многих уголовных и гражданских дел показывает, 
что ряд претензий являются либо необоснованными, либо 
не связанными непосредственно с деятельностью врача, 
проводившего операцию, а обусловлены иными факторами. 
Среди них – недостаточная профессиональная грамотность 

персонала, приводящая к ошибкам различного рода, в том 
числе связанная с недостаточным знанием современного 
технического оборудования и работы на нем и др.

Как справедливо, отмечал профессор Григорьев Н.Н. 
«…попытка решения через уголовный процесс споров в 
области медицины привела практически к катастрофе» [1, 
2]. Этот тезис подтверждается рядом факторов: во-первых, 
суды переполнены такого рода заявлениями (жалобами) и 
дела рассматриваются очень долго, во-вторых, отсутствует 
должное правовое регулирование этой деятельности, несмотря 
на ряд норм в УК РФ, не используются такие формы участия 
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экспертов в судопроизводстве, как заключение (мнение) 
специалиста; опрос или допрос эксперта; участие эксперта 
в подготовке отзыва на иск и рассмотрения претензий и др. 
В основном объективизация доказательств и применение 
криминалистических средств и методов направленына про-
изводство экспертиз. Как известно, назначение экспертизи 
их производство осуществляется через государственные 
судебно-экспертные учреждения и, как правило, в судеб-
но-медицинские учреждения, но остаются без внимания 
и не используются специальные криминалистические зна-
ния. Использование их на уровне комплексного подхода 
(совместное проведение медико-криминалистических экс-
пертиз) с использованием трасологических знаний об опре-
делении самой травмы, идентификации орудий, которыми 
они были образованы, и решения многих диагностических 
задач, установления различных артефактов, несомненно, 
будет способствовать более эффективному установлению 
обстоятельств дела.

Цель и задачи исследования. Основываясь на анализе 
имеющейся судебно-медицинской практики по уголовным 
и гражданским делам выявить системные дефекты право-
вого регулирования медицинской деятельности и пред-
ложить пути их устранения через внедрение комплексных 
медико-криминалистических экспертиз с применением 
трасологических методов.

Материалы и методы

В ходе исследования был проведен анализ судебной 
практики по делам о причинении вреда здоровью при ока-
зании медицинской помощи за период 2018–2025 гг. Изуче-
ны материалы уголовных и гражданских дел, заключения 
судебно-медицинских экспертиз.

Исследование построено на междисциплинарной осно-
ве. В правовой части задействованы методы юридической 
герменевтики и системного структурирования норм УК 
РФ и потребительского законодательства. Для исследова-
ния механизмов образования повреждений применялись 
методы трасологии, гистологии и морфометрии. 

Результаты исследования

1. Специфика хирургических споров как объекта 
правовой оценки

Хирургические споры обладают рядом особенностей, 
отличающих их от иных медицинских деликтов: 

a.	 высокая степень неопределенности исходов (воз-
можность осложнений даже при безупречной технике вы-
полнения);

b.	 многофакторность (зависимость результата от 
оборудования, инструментов, шовного материала, техни-
ки хирурга, состояния тканей пациента, сопутствующей 
патологии пациента);

c.	 временной разрыв между вмешательством и про-
явлением последствий (например, несостоятельность ана-
стомоза на 5–7 сутки);

d.	 участие нескольких субъектов (хирург, ассистент, 
операционная медсестра, администрация, поставщик рас-
ходных материалов).

По нашим данным, в 40,8 % случаев претензии к хи-
рургам фактически обусловлены не их действиями, а про-
блемой медицинской техники или расходных материалов                              
за организацию поставок и эксплуатацию которых отвечает 
администрация.

Особую группу составляют споры, связанные с ис-
пользованием сшивающих аппаратов (степлеров). Здесь 
пересекаются вопросы технологии использования инстру-
мента, его износа, возможности повторного использования 
и биологической реакции тканей на скобочный шов. Эти 
споры зачастую могут перерасти в иски сразу к хирургу  
и производителю, что требует серьезной междисципли-
нарной экспертизы.

2.	 Правовые и процессуальные проблемы
Анализ практики проведения судебно-медицинских 

экспертиз, свидетельствует о том, что допускаются экс-
пертные ошибки, не позволяющие установить истину 
по конкретному делу. Более того, в РФ достаточно давно 
работают частные эксперты (Бюро, гильдии), проводя-
щие экспертизы, но, к сожалению, не всегда на должном 
профессиональном уровне и остается вопрос о качестве 
и объективности выводов. Таким образом, проведение 
нескольких сложных экспертиз, выводы которых противо-
речат друг другу, не редкость. Допрос эксперта в зале суда 
превратился в единственную возможность понять, в чем 
состоит сущность выводов экспертизы и как их можно 
использовать в качестве доказательств. 

Другой, не менее важной проблемой, является взаимо-
действие врача и пациента. Хотя эта тема требует отдельного 
рассмотрения, но не обозначить ее нельзя. Общественный 
характер предоставления медицинской помощи приводит 
к вовлечению в процесс не только самого врача, как лица, 
оказывающего медицинскую помощь, но и организатора 
этих услуг – должностное лицо (главного врача).

Таким образом, возникает новый субъект – должностное 
лицо медицинского учреждения. Это может быть заведую-
щий отделением, главный врач, начальник медицинской 
части. Новые субъекты в случае деликта также несут раз-
личные виды юридической ответственности, что требует 
отдельного подхода с привлечением узких специалистов 
для урегулирования. 

3. Роль трасологии в объективизации экспертных 
выводов

Для установления истины по делам о врачебных ошибках 
критически важно отличать закономерные последствия 
хирургического вмешательства (послеоперационные руб-



128

МосковскийХирургическийЖурнал

МoscowSurgicalJournal

ПРАВОВЫЕ АСПЕКТЫ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ / LEGAL ASPECTS OF MEDICAL ACTIVITY

Спецвыпуск'2026

цы, отеки, гематомы) от последствий халатности. В этом 
ключевое значение приобретает трасология. 

Трасология является разделом криминалистики, кото-
рый изучает закономерности и механизм возникновения 
различных видов следов и повреждений, образованных 
различными видами орудий и инструментов. Научно обо-
сновано, что характер повреждения тканей напрямую за-
висит от вида используемого инструмента. Ультразвуковой 
скальпель оставляет иные морфологические изменения, 
чем холодный скальпель или монополярная электрокоагу-
ляция (рис. 1). Каждый из этих инструментов формирует 
специфические следы воздействия [3–6], которые могут 
быть идентифицированы при комплексном медико-кри-
миналистическом исследовании.

 

Рис. 1. Интраоперационное фото момента рассечения тканей                                                                                                                              
с использованием ультразвукового скальпеля

Fig. 1. Intraoperative view of tissue dissection using an ultrasonic scalpel

Отдельного внимания заслуживает анализ шовных 
материалов (рис. 2) [6]. Свойства нити, техника проведе-
ния хирургической нити через ткани, особенности шва, 
обусловленные свойством использованного материала и 
его способностью к биодеградации, являются определя-
ющим фактором в надежности соединения тканей между                                               
собой [8–10]. Понимание того насколько способствовал 
шовный материал в конкретном случае локальному по-
вреждению тканей или поддержанию воспаления, напри-
мер, за счет развития фитильного эффекта или избыточной 
жесткости, прочности или, наоборот, слабости завязанного 
узла, позволяетэксперту четко определить причинно-след-
ственную связь между выбранным материала и негативным 
исходом.

 

Рис. 2. Общий вид наиболее распространенных шовных материалов (по 
данным Xu et al., 2022, Polymers, 14(9):1637, DOI:10.3390/polym14091637).

(A) Монофиламентные и (B) полифиламентные нити. (C) Однонаправ-
ленные нити с насечками. (D) Двунаправленные нити с насечками

Fig. 2. General view of the most common suture materials (according to 
Xu et al., 2022, Polymers, 14(9):1637, DOI: 10.3390/polym14091637)

(A) Monofilament and (B) multifilament sutures. (C) Unidirectional 
barbed sutures. (D) Bidirectional barbed sutures

4. Современные сшивающие аппараты и проблема 
их использования

Активное внедрение лапароскопических и роботиче-
ских операций сопровождается использованием сложных 
сшивающих систем (степлеров), формирующих до 6 ря-
дов скобочного шва, с последующим пересечением ткани 
(рис. 3). Возможность ротации ствола и артикуляции рабочей 
части позволяет проводить операции с высокой точностью 
[11]. Однако, несмотря на то что использование сшивающих 
систем в различных областях хирургии позволяет выполнять 
сложные операции с высокой степенью надежности, нет окон-
чательного понимания того, как на молекулярном уровне при 
таком соединении происходит заживление ткани.  Именно 
этот фактор определяет атрибутивную предвзятость в фор-
мировании спорных моментов, связанных, например, 
с несостоятельностью анастомоза в желудочно-кишечной 
хирургии [12]. С одной стороны, возникает претензия                        
к производителям степлеров, с другой – хирург становит-
ся второй жертвой в этой негативной ситуации [13, 14].               
При этом анализ претензий к производителям степлеров 
показывает, что в большинстве случаев несостоятельность 
не всегда связана с неисправностью устройства [15]. Таким 
образом, доминирующим остается мнение о том, что при-
чиной несостоятельности являются техника наложения 
аппарата, избыточное натяжение, ишемия и пр. Для под-
тверждения или исключения данных факторов необходим 
молекулярно-гистологический анализ [16, 17].
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Рис. 3. Фото скобочного шва аппарата с линией пересечения ткани

Fig. 3. Photograph of a stapled suture with tissue transection line

Выявлен также фактор износа оборудования. Сле-
ды затупившихся лезвий проявляются в виде неровных, 
«рваных» краев тканей с чередованием выступов и впа-
дин [18]. Это свидетельствует либо о браке инструмента, 
либо о повторном использовании одноразовых расходных 
материалов (в целях экономии), что может приводить                     
к серьезным осложнениям для жизни и здоровья паци-
ента, превращает врача и клинику в объект уголовного 
преследования.

Обсуждение

Полученные результаты свидетельствуют о необходимо-
сти глубокого переосмысления текущего подхода к правовой 
оценке медицинских деликтов. Следует отметить, что первая 
попытка применения Закона «О защите прав потребителей» 
к медицинской деятельности не была успешной. Общее 
недовольство обществом качеством медицинской помощи 
привело к переходу на уголовно-правовое регулирование 
этой сферы, но как свидетельствует практика и процес-
суальное законодательство требует совершенствования                      
и должно дополняться эффективными гражданско-право-
выми и страховыми механизмами. 

Хирургические споры не могут быть эффективно раз-
решены в рамках исключительно уголовного процесса. Они 
требуют специализированного досудебного института, 
где на раннем этапе должны быть привлечены эксперты-
трасологи и гистологи. Это позволит перевести большую 
часть конфликтов из уголовной плоскости в страховую, 
снизив нагрузку на суды и уменьшив сроки рассмотрения 
дел. Именно в хирургии следы инструментов, возникаю-
щие вследствие воздействия хирургических инструментов                  
на ткань, (разрезы, кровоподтеки, вдавления, зоны тер-

мического воздействия, состояние краев ран и пр.) явля-
ются материальными носителями информации о качестве 
вмешательства. Их игнорирование равносильно отказу 
от объективной истины, потому что только специализи-
рованное исследование позволит отличить закономерные 
последствия хирургического вмешательства от халатно-
сти. В такой ситуации трасология приобретает медико-
юридическое значение, защищая хирурга от обвинений 
во врачебной ошибке.

Научная новизна исследования заключается в обоснова-
нии применения методов трасологии не как вспомогатель-
ных, а как обязательных при производстве комплексных 
судебно-медицинских экспертиз по «хирургическим» делам. 
Это соответствует положениям Приказа Министерства 
здравоохранения РФ от 25 сентября 2023 г. № 491н, где                    
в Правилах организации деятельности отделения медико-
криминалистической экспертизы и ее проведения (п. 4) 
отмечается, что «экспертиза проводится с целью решения 
диагностических, идентификационных и ситуационных экс-
пертных задач для установления травмирующих предметов, 
детализации механизма причинения телесных повреждений, 
отождествления личности», включая применение приемов 
и методов, используемых в медицине, криминалистике, 
антропологии и других научных дисциплинах. В Приказе 
прямо указано, что трасологические исследования являются 
одним из видов экспертных исследований в медицинских 
целях (п. 5), подробно излагается последовательность про-
ведения трасологических исследований (п. 8). Выносимые                 
на обсуждение результаты исследований позволят уста-
новить или исключить причинно-следственную связь на-
ступивших негативных последствий с действиями хирурга 
как в момент самой операцией, так и в отдаленном периоде 
после ее проведения. 

Заключение

Изложенные проблемы свидетельствуют о необходи-
мости глубокого переосмысления существующей системы 
правового регулирования медицинской помощи в части 
перераспределения нагрузки между уголовным, граждан-
ским и страховым законодательством.

Объективизация доказательств по делам о врачебных 
ошибках невозможна без широкого использования специ-
альных знаний в области криминалистической техники,                       
в частности трасологии. Исследование следов хирургических 
инструментов, шовных материалов и сшивающих аппара-
тов должно стать обязательным элементом комплексной 
экспертизы. Внедрение такой комплексной медико-кри-
миналистической экспертизы во всех хирургических делах                   
с неблагоприятным исходом позволит объективизировать 
причинно-следственную связь, исключить субъективизм 
экспертных оценок, разграничить врачебную ошибку,                       
объективный риск и дефект оборудования. 
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