


Научно -практ ический рецензируемый журна л  

РОССИЙСКИЙ   ХИРУРГИЧЕСКИЙ
ЖУРНАЛ  

Scientific and practical peer-reviewed journal 

RUSSIAN SURGICAL JOURNAL
Том 1. № 2, 2025 / Volume 1. No 2, 2025 

Главный редактор / Editor-in-chief 
А.М. Игнашов / Anatoly M. Ignashov 

Заместитель главного редактора / Vice Editor-in-Chief 
Б.В. Сигуа / Badri V. Sigua 

Научный редактор / Scientific Editor 
А.Н. Ткаченко / Alexander N. Tkachenko 

Литературное редактирование и корректура 
Literary editing and proofreading    
В.Е. Филиппова / Viktoria E. Filippova 

Верстка / Layout 
А.Л. Рядкова / Aleksandra L. Ryadkova 

Учредитель  
Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр 
имени В.А. Алмазова» Министерства здравоохранения Российской Федерации  
Founder  
Federal State Budgetary Institution “Almazov National Medical Research Centre of the Ministry of Health of the Russian 
Federation”, St. Petersburg, Russia 

Издатель / Publisher 
Фонд «ФОНД АЛМАЗОВА» / ALMAZOV FOUNDATION 

Контакты   
Адрес издателя и редакции совпадают: Россия, 197341, Санкт-Петербург, Коломяжский пр, д. 21 
Институт медицинского образования ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России 
Contacts  
Publisher and Editorial Address: Russia, 197341, St. Petersburg, Kolomyazhsky ave., 21 
Institute of Medical Education, Federal State Budgetary Institution “Almazov National Medical Research Centre” of the 
Ministry of Health of the Russian Federation 
Тел. / Tel +7 (812) 702-37-49 доб. / ext. 002406 
E-mail: rsj@almazovcentre.ru

Свидетельство о регистрации средства массовой информации:  
серия ПИ № ФС77-89232 от 01 апреля 2025 г., выдано Федеральной службой по надзору в сфере связи, 
информационных технологий и массовых коммуникаций (Роскомнадзор) 
Certificate of registration of mass media: 
series PI no. FS77-89232 dated April 01, 2025, issued by the Federal Service for Supervision of Communications, 
Informotion Technology and Mass Media (Roskomnadzor) 

Подписано в печать / Publication 28.08.2025 
Цена свободная / Open price 

Формат / Format 60×84/16. Уч.-изд. л. / Uch.-ed. 17,6. 
Отпечатано в ООО «Типография Принт24» Санкт-Петербург, ул. Самойловой, д. 5  

Printed by Typography Print24 LLC, St. Petersburg, Samoilova str., 5 

© ФГБУ «НМИЦ имени В.А. Алмазова» Минздрава России, 2025 
© Almazov National Medical Research Centre, 2025

   ISSN 3034-7270 (Print)  
   ISSN 3033-5604 (Online) 



 
 
Главный редактор  

Игнашов А.М. – доктор медицинских наук, 
профессор, ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» 
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия 

Редакционная коллегия 

Сигуа Б.В. (заместитель главного редактора) – 
доктор медицинских наук, профессор, заведую-
щий кафедрой общей хирургии лечебного фа-
культета Института медицинского образования, 
ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава 
России, Санкт-Петербург, Россия 
Фионик О.В. (ответственный секретарь) – док-
тор медицинских наук, доцент, профессор ка-
федры общей хирургии лечебного факультета 
Института медицинского образования, ФГБУ 
«НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России, 
Санкт-Петербург, Россия 
Ткаченко А.Н. (научный редактор) – доктор ме-
дицинских наук, профессор, профессор травма-
тологии, ортопедии и ВПХ, ФГБОУ ВО СЗГМУ 
им. А.М. Мечникова Минздрава России, Санкт-
Петербург, Россия 
Хохлов А.В. (научный редактор) – доктор меди-
цинских науук, профессор, заведующий кафед-
рой хирургии и инновационных технологий ФГБУ 
ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС России, 
Санкт-Петербург, Россия 
Котков П.А. (секретарь редакции) – кандидат 
медицинских наук, ассистент кафедры общей 
хирургии лечебного факультета Института меди-
цинского образования, ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Ал-
мазова» Минздрава России, Санкт-Петербург, 
Россия 
Аванесян Р.Г. (Санкт-Петербург) 
Айрапетов Г.А. (Москва) 
Бадалов В.И. (Санкт-Петербург) 
Баиндурашвили А.Г. (Санкт-Петербург) 
Батыршин И.М. (Санкт-Петербург) 
Белоусов А.М. (Санкт-Петербург) 
Галагудза М.М. (Санкт-Петербург) 
Губин А.В. (Санкт-Петербург) 
Глушков Н.И. (Санкт-Петербург) 
Данилов И.Н. (Санкт-Петербург) 
Демко А.Е. (Санкт-Петербург) 
Елькин А.В. (Санкт-Петербург) 
Завражнов А.А. (Санкт-Петербург) 
Зиновьев Е.В. (Санкт-Петербург) 
Караваева С.А. (Санкт-Петербург) 
 
 

Коханенко Н.Ю. (Санкт-Петербург) 
Кузнецов И.М. (Санкт-Петербург) 
Левченко Е.В. (Санкт-Петербург) 
Линник С.А. (Санкт-Петербург) 
Мовчан К.Н. (Санкт-Петербург) 
Неймарк А.Е. (Санкт-Петербург) 
Петров С.В. (Санкт-Петербург) 
Пищик В.Г. (Санкт-Петербург) 
Попов В.И. (Санкт-Петербург) 
Ромащенко П.Н. (Санкт-Петербург) 
Сердобинцев М.С. (Санкт-Петербург) 
Соловьев И.А. (Санкт-Петербург) 
Солоницын Е.Г. (Санкт-Петербург) 
Суров Д.А. (Санкт-Петербург) 
Сингаевский А.Б. (Санкт-Петербург) 
Трунин Е.М. (Санкт-Петербург) 
Тулупов А.Н. (Санкт-Петербург) 

 
Редакционный совет 

 
Анисимов А.Ю. (Казань) 
Ван Ч. (Санья) 
Гогия Б.Ш. (Москва) 
Горский В.А. (Москва) 
Гранов Д.А. (Санкт-Петербург) 
Дарвин В.В. (Сургут) 
Емельянов С.И. (Москва) 
Земляной В.П. (Санкт-Петербург) 
Липатов В.А. (Курск) 
Луцевич О.Э. (Москва) 
Матвеев Н.Л. (Москва) 
Михин И.В. (Волгоград) 
Натрошвили И.Г. (Кисловодск) 
Нишневич Е.В. (Екатеринбург) 
Осипов А.В. (Москва) 
Протасов А.В. (Москва) 
Прудков М.И. (Екатеринбург) 
Рузибоев С.А. (Самарканд) 
Рутенбург Г.М. (Санкт-Петербург) 
Сажин А.В. (Москва) 
Cамарцев В.А. (Пермь) 
Стебунов С.С. (Минск) 
Стегний К.В. (Владивосток) 
Тер-Ованесов М.Д. (Москва) 
Ходжанов И.Ю. (Ташкент) 
Черепанин А.И. (Москва) 
Шулутко А.М. (Москва) 
Эттингер А.П. (Москва) 

 



4 |  Р О С С И Й С К И Й  Х И Р У Р Г И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л  |  Т О М  1  № 2  2 0 2 5  
 

 

Editor-in-Chief   

A.M. Ignashov – Doctor of Medical Sciences, Pro-
fessor, Almazov National Research Medical Center 
of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
St. Petersburg, Russia 

Editorial Board 

B.V. Sigua (Vice Editor-in-Chief) – Doctor of Me-
dical Sciences, Professor, Head of the Department 
of General Surgery, Almazov National Research 
Medical Center of the Ministry of Health of the Rus-
sian Federation, St. Petersburg, Russia 
O.V. Fionik (Executive Secretary) – Doctor of Me-
dicine, Associate Professor, Professor of the De-
partment of General Surgery, Almazov National Re-
search Medical Center of the Ministry of Health of 
the Russian Federation, St. Petersburg, Russia 
A.N. Tkachenko (Scientific Editor) – Doctor of Medi-
cal Sciences, Professor, Professor of the Depart-
ment of Traumatology, Orthopedics and Military 
Surgery, Northwestern State Medical University 
named after I.I. Mechnikov of the Ministry of Health 
of the Russian Federation, St. Petersburg, Russia 
A.V. Khokhlov (Scientific Editor) – Doctor of Me-
dical Sciences, Professor, Head of the Department 
of Surgery and Innovative Technologies of the Fede-
ral State Budgetary Institution named after A.M. Niki-
forov ECERM EMERCOM of Russia, St. Petersburg, 
Russia 
P.A. Kotkov (Editorial Secretary) – Candidate of 
Medical Sciences, Assistant of the Department of 
General Surgery, Almazov National Research Medi-
cal Center, Ministry of Health of the Russian Federa-
tion, St. Petersburg, Russia  
R.G. Avanesyan (St Petersburg) 
G.A. Airapetov (St Petersburg) 
V.I. Badalov (St Petersburg) 
A.G. Baindurashvili (St Petersburg) 
I.M. Batyrshin (St Petersburg) 
A.M. Belousov (St Petersburg) 
M.M. Galagudza (St Petersburg) 
A.V. Gubin (St Petersburg) 
N.I. Glushkov (St Petersburg) 
I.N. Danilov (St Petersburg) 
A.E. Demko (St Petersburg) 
A.V. Elkin (St Petersburg) 
A.A. Zavrazhnov (St Petersburg) 
E.V. Zinovev (St Petersburg) 
S.A. Karavaeva (St Petersburg) 
V.A. Kashchenko (St Petersburg) 

N.I. Kokhanenko (St Petersburg) 
I.M. Kuznetsov (St Petersburg) 
E.V. Levchenko (St Petersburg) 
S.A. Linnik (St Petersburg) 
K.N. Movchan (St Petersburg) 
A.E. Neimark (St Petersburg) 
S.V. Petrov (St Petersburg) 
V.G. Pischik (St Petersburg) 
V.I. Popov (St Petersburg) 
P.N. Romashchenko (St Petersburg) 
M.S. Serdobintsev (St Petersburg) 
I.A. Soloviev (St Petersburg) 
E.G. Solonitsyn (St Petersburg) 
D.A. Surov (St Petersburg) 
A.B. Singaevskiy (St Petersburg) 
E.M. Trunin (St Petersburg) 
A.N. Tulupov (St Petersbur) 
 
Editorial Council 

 
A.Y. Anisimov (Kazan) 
Z. Wang (Sanya) 
B.S. Gogia (Moscow) 
V.A. Gorsky (Moscow) 
D.A. Granov (St Petersbur) 
V.V. Darwin (Surgut) 
S.I. Emelyanov (Moscow) 
V.P. Zemlyanoi (St Petersburg) 
V.A. Lipatov (Kursk) 
O.E. Lutsevich (Moscow) 
N.L. Matveev (Moscow) 
I.V. Mikhin (Volgograd) 
I.G. Natroshvili (Kislovodsk) 
E.V. Nishnevich (Ekaterinburg) 
A.V. Osipov (Moscow) 
A.V. Protasov (Moscow) 
M.I. Prudkov (Ekaterinburg) 
S.A. Ruziboyev (Samarkand) 
G.M. Rutenburg (St Petersburg) 
A.V. Sazhin (Moscow) 
V.A. Samartsev (Perm) 
S.S. Stebunov (Minsk) 
K.V. Stegniy (Vladivostok) 
M.D. Ter-Ovanesov (Moscow) 
I.Y. Khodzhanov (Moscow) 
A.I. Cherepanin (Moscow) 
A.M. Shulutko (Moscow) 
A.P. Oettinger (Moscow)   



Р О С С И Й С К И Й  Х И Р У Р Г И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л  |  Т О М  1  № 2  2 0 2 5   | 5 
 
СОДЕРЖАНИЕ 

Обращение генерального директора ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России, 
председателя президиума Российско-Китайского конгресса по минимально инвазивной хирургии, 
академика РАН Шляхто Е.В.  ....................................................................................................................................  7 

МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНАЯ ХИРУРГИЯ  

Технологии искусственного интеллекта в эндоскопии пищеварительной системы: состояние 
проблемы и перспективы (обзор литературы) Шляхто Е.В, Солоницын Е.Г., Баранов Д.Г., Сигуа Б.В., 
Данилов И.Н. ..................................................................................................................................................................  8 

Робот-ассистированная хирургия в многопрофильной клинике: опыт более 9000 операций 
Шабунин А.В., Багателия З.А., Пушкарь Д.Ю., Греков Д.Н., Дроздов П.А., Карпов А.А., Лебедев С.С., 
Колонтарев К.Б., Андрейцев И.Л., Тавобилов М.М., Велиев Е.И., Якомаскин В.Н., Кулушев В.М., Глотов Е.М., 
Алимов В.А., Кузнецов Р.Э., Аладин М.Н. .....................................................................................................................  21 

Современные представления о хирургическом лечении хиатальных грыж и гастроэзофагеального 
рефлюкса (обзор литературы) Василевский Д.И., Багненко С.Ф. ...........................................................................  32 

Революция в герниологии: прогноз на ближайшие 25 лет Сигуа Б.В. ................................................................  42 

Дополненная реальность в многопрофильной хирургической клинике: опыт применения 
и перспективы развития технологии Суров Д.А., Румянцев В.Н., Коржук М.С., Гаврилова А.Л., 
Гребеньков В.Г., Иванов В.М., Смирнов А.Ю., Климов И.М., Пономарев А.С., Демко А.Е., Святненко А.В., 
Точильников Г.В. .............................................................................................................................................................  48 

Модернизированный подход к выбору эндовидеохирургических и открытых методик герниопластики 
в лечении больных паховыми грыжами Ромащенко П.Н., Семенов В.В., Фомин Н.Ф., Мамошин А.А. ...........  63 

Стратегия в лечении больных с ранними осложнениями и поздними последствиями 
непреднамеренных повреждений желчных протоков (опыт клиники) Аванесян Р.Г., Королев М.П., 
Федотов Л.Е., Горовой М.Е., Хафизов Л.3. 71 

Сетчатые эндопротезы для пластики брюшной стенки: эволюция материалов и взгляд в будущее 
(обзор литературы) Белоусов А.М., Филиппенко Т.С., Анущенко Т.Ю. ....................................................................  87 

Возможности роботической хирургии в лечении рака предстательной железы и опухолей почки 
у пациентов с выраженной сопутствующей патологией Шелипанов Д.А., Федоров Д.А., Антипова Н.А., 
Васильев А.А., Гилев Е.С., Симонян А.М., Мосоян М.С. .............................................................................................  94 

Современные тренды в бариатрической хирургии Неймарк А.Е., Лапшина С.Е. .............................................  103 

Биопсия сторожевого лимфатического узла при опухолях головы и шеи: современное состояние 
с позиций доказательной медицины. Роль радиоизотопной диагностики (обзор литературы) 
Дмитриев С.П., Тер-Ованесов М.Д., Казаков А.А., Бурова Т.В., Алексина В.И., Маслов Н.М. ................................  112 

Количественная оценка перфузии тканей в колоректальной хирургии с использованием ICG 
флуоресценции: первый опыт Завражнов А.А., Кащенко В.А., Ланков Т.С., Кузнецов В.Д., Новикова А.Д., 
Пасекова Д.С., Бадаев К.Д., Румянцев П.О., Москалев А.С., Лощенов В.Б., Эфендиев К.Т., Лаврентьева А.Н., 
Смирнов Г.А., Краморов Е.С. ........................................................................................................................................  118 
  



6 |  Р О С С И Й С К И Й  Х И Р У Р Г И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л  |  Т О М  1  № 2  2 0 2 5  
 

 

CONTENTS  

Editorial .................................................................................................................................................................................  7 

МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНАЯ ХИРУРГИЯ  

Artificial intelligence technologies in digestive system endoscopy: the state of the problem and prospects 
(literature review) Shlyakhto E.V., Solonitsyn E.G., Baranov D.G., Sigua B.V., Danilov I.N. ..............................................  8 

Robot-assisted surgery in a multidisciplinary clinic: experience of over 9,000 operations Shabunin A.V., 
Bagateliya Z.A., Pushkar D.Yu., Grekov D.N., Drozdov P.A., Karpov A. A., Lebedev S.S., Kolontarev K.B., 
Andreytsev I.L., Tavobilov M.M., Veliev E.I., Yakomaskin V.N., Kulushev V.M., Glotov E.M., Alimov V.A., 
Kuznetsov R.E., Aladin M.N. ................................................................................................................................................  21 

Current concepts of surgical treatment hiatal hernias and gastroesophageal reflux (literature review) 
Vasilevskiy D.I., Bagnenko S.F. ...............................................................................................................................................  32 

Revolution in herniology: Forecast for the next 25 years Sigua B.V. ................................................................................  42 

Augmented reality in a multidisciplinary surgical clinic: application experience and prospects for technology 
development Surov D.A., Rumyantsev V.N., Korzhuk M.S., Gavrilova A.L., Grebenkov V.G., Ivanov V.M., Smirnov A.Yu., 
Klimov I.M., Ponomarev A.S., Demko A.E., Svyatnenko A.V., Tochilnikov G.V. .....................................................................  48 

A modernized approach to the selection of endovideosurgical and open hernioplasty techniques in the treatment 
of patients with inguinal hernias Romashchenko P.N., Semenov V.V., Fomin N.F., Mamoshin A.A. ......................................  63 

Strategy in the treatment of patients with early complications and late consequences of unintentional damage to 
the bile ducts (clinical experience) Avanesyan R.G., Korolev M.P., Fedotov L.E., Gorovoy M.E., Khafizov L.Z. .....................  71 

Hernia mesh: the evolution of materials and a look into the future (literature review) Belousov A.M., 
Filippenko T.S., Anushchenko T.Yu. ........................................................................................................................................  87 

Opportunities of robotic surgery in treatment of prostate cancer and renal masses in patients with severe 
comorbidities Shelipanov D.A., Fedorov D.A., Antipova N.A., Vasilev A.A., Gilev E.S., Simonyan A.M., Mosoyan M.S. ....  94 

Current trends in bariatric surgery Neimark A.E., Lapshina S.E. ......................................................................................  103 

Sentinel lymph node biopsy in head and neck tumors: current status from the standpoint of evidence-based 
medicine. The role of radioisotope diagnostics (literature review) Dmitriev S.P., Ter-Ovanesov M.D., Kazakov A.A., 
Burova T.V., Aleksina V.I., Maslov N.M. .................................................................................................................................  112 

Quantitative assessment of tissue perfusion in colorectal surgery using ICG fluorescence: first experience 
Zavrazhnov A.A., Kashchenko V.A., Lankov T.S., Kuznetsov V.D., Novikova A.D., Pasekova D.S., Badaev K.D., 
Rumyantsev P.O., Moskalev A.S., Loshchenov V.B., Efendiev K.T., Lavrentyeva A.N., Smirnov G.A., Kramorov E.S................  118 
 



Р О С С И Й С К И Й  Х И Р У Р Г И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л  |  Т О М  1  № 2  2 0 2 5   | 7 
 

ДОРОГИЕ КОЛЛЕГИ! 
 
Хочу напомнить вам, что одним из родо-

начальников минимально инвазивной хи-
рургии в мире является наш выдающийся 
соотечественник Дмитрий Оскарович Отт, 
еще в 1901 г. впервые в мире осуществив-
ший вентроскопию (осмотр брюшной поло-
сти через влагалище с помощью оптическо-
го прибора), которая фактически стала 
предтечей современной лапароскопии. Для 
этой цели он использовал кольпотом для 
доступа и осветительную лампу с лобным 
зеркалом. Хотя это не была лапароскопия 
в современном понимании, это был важный 
шаг в развитии минимально инвазивной 
хирургии. С тех пор прошло почти 125 лет, 
и хирургия эволюционировала от мини-
мально инвазивных диагностических вме-
шательств до роботических мультиорган-
ных резекций при распространенных опу-
холевых процессах.  

Безусловно, пройденный путь был тер-
нист: от полного непринятия до активного 
использования и повального увлечения. Не-
смотря на разного рода сложности, сегодня 
до 85% выполняемых хирургических вме-
шательств в современной клинике состав-
ляют минимально инвазивные оперативные 
методики. И эта тенденция набирает рост.     

 Уже сегодня можно смело утверждать, 
что мы находимся на пороге принципиаль-
ных изменений, связанных с развитием 
биотехнологий, искусственного интеллекта 
и совершенно новыми медицинскими мате-
риалами, а сама хирургическая философия 
при этом не может не столкнуться с прежде 
неизвестными для себя глобальными про-
блемами, поскольку появление полностью 
автоматизированных роботических систем 
приведет к смене хирургической парадиг-
мы. Именно поэтому очень важным сегодня 

является осознание и обобщение накоплен-
ного опыта в данном разделе хирургии. 
Предстоящий Российско-Китайский кон-
гресс по минимально инвазивной хирургии, 
который пройдет в Санкт-Петербурге 15–
16 сентября 2025 г. в рамках мероприятий, 
посвященных 45-летию со дня основания 
ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Мин-
здрава России, соберет ведущих экспертов 
России и Китая. Будут подняты наиболее 
актуальные вопросы, связанные с внедрени-
ем искусственного интеллекта в медицину 
и хирургию, а также с минимально инва-
зивными технологиями в основных разде-
лах хирургии.  

Учитывая высокую актуальность рас-
сматриваемых проблем, второй номер «Рос-
сийского хирургического журнала» мы ре-
шили сделать тематическим и полностью 
посвятить его материалам конгресса, кото-
рые будут опубликованы в электронном 
приложении журнала.  

В заключение хочу пожелать конгрессу 
плодотворной работы. 

Приглашаю к участию всех заинтересо-
ванных лиц! 

 
 

С уважением,  
генеральный директор 

ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России, 
председатель президиума Российско-Китайского 

 конгресса по минимально инвазивной хирургии 
академик РАН Евгений Владимирович Шляхто  
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ТЕХНОЛОГИИ ИСКУССТВЕННОГО ИНТЕЛЛЕКТА 
В ЭНДОСКОПИИ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ: СОСТОЯНИЕ 
ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)  
 
Е.В. Шляхто, Е.Г. Солоницын, Д.Г. Баранов, Б.В. Сигуа, И.Н. Данилов 

Национальный медицинский исследовательский центр имени В. А. Алмазова Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 
 
РЕЗЮМЕ. Представлен комплексный анализ современного состояния и перспектив применения технологий 
искусственного интеллекта (ИИ) в эндоскопии пищеварительной системы. Исследование охватывает основные 
направления внедрения ИИ в эндоскопическую практику, включая системы компьютерного зрения CADe 
и CADx, методы машинного обучения и алгоритмы глубокого обучения. Рассматриваются особенности эндо-
скопических процедур, влияющие на эффективность применения ИИ-технологий: подготовка пациента, каче-
ство визуализации в зависимости от навыков эндоскописта, мультимодальность современных эндоскопических 
методов. Результаты демонстрируют активное развитие ИИ-технологий в эндоскопии, особенно в области вы-
явления патологических изменений желудочно-кишечного тракта. Ключевые направления применения ИИ 
включают онкопоиск, диагностику Helicobacter pylori, оценку воспалительных заболеваний и контроль качества 
исследований. Анализ показывает, что несмотря на значительные успехи в разработке ИИ-систем для эндоско-
пии, их внедрение ограничено рядом факторов, включая зависимость от оператора и сложности стандартизации. 
В ближайшем будущем для обучения ИИ-моделей будут внедрятся новые подходы, включая рекурентные 
нейронные сети и мультимодальные ИИ-системы, объединяющие визуальные данные с другой информацией 
о пациенте. 
 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: искусственный интеллект, эндоскопия, пищеварительная система, компьютерное зре-
ние, машинное обучение, глубокое обучение, медицинская визуализация, CADe, CADx, онкопоиск, сверточные 
нейронные сети, диагностическая эндоскопия, медицинские изображения, автоматизация диагностики 
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ARTIFICIAL INTELLIGENCE TECHNOLOGIES IN DIGESTIVE 
SYSTEM ENDOSCOPY: THE STATE OF THE PROBLEM 
AND PROSPECTS (LITERATURE REVIEW) 
 
E.V. Shlyakhto, E.G. Solonitsyn, D.G. Baranov, B.V. Sigua, I.N. Danilov 

Almazov National Research Medical Center of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
St. Petersburg, Russia  
 
ABSTRACT. The review presents a comprehensive analysis of the current state and prospects for the use of artificial 
intelligence (AI) technologies in endoscopy of the digestive system. The research covers the main areas of AI imple-
mentation in endoscopic practice, including CADe and CADx computer vision systems, machine learning methods and 
deep learning algorithms. The paper examines the features of endoscopic procedures that affect the effectiveness of AI 
technologies: patient preparation, imaging quality depending on the skills of the endoscopist, and the multimodality of 
modern endoscopic methods. The results demonstrate the active development of AI technologies in endoscopy, especial-
ly in the field of detecting pathological changes in the gastrointestinal tract. Key applications of AI include cancer de-
tection, diagnosis of Helicobacter pylori, assessment of inflammatory diseases, and quality control of research. The ana-
lysis shows that despite significant advances in the development of AI systems for endoscopy, their implementation is 
limited by a number of factors, including dependence on the operator and the complexity of standardization. In the near 
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future, new approaches will be introduced to train AI models, including recurrent neural networks and multimodal AI 
systems that combine visual data with other patient information. 
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mation 
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Введение 

Еще недавно искусственный интеллект (ИИ) 
был фантастической историей. В последние го-
ды ИИ прочно вошел в повседневную жизнь. 
Распознавание лиц для доступа к телефонам, 
выбор оптимального маршрута автомобиля, бес-
пилотные транспортные средства и даже алго-
ритмы поиска, анализирующие лингвистические 
данные, теперь стали нормой. Следует ожидать, 
что по мере разработки новых решений, техно-
логии ИИ будут чаще применяться для повыше-
ния качества и производительности в сфере 
здравоохранения. В таких процедурно-ориенти-
рованных областях, как эндоскопия, качество 
и производительность во многом зависят от опе-
ратора, что, с одной стороны, открывает широ-
кие возможности для улучшения показателей 
с помощью ИИ, с другой, – является сложной 
задачей.  

Искусственный интеллект – свойство интел-
лектуальных систем выполнять когнитивные 
функции, которые традиционно считаются пре-
рогативой человека. Сферы применения ИИ 
в медицине многообразны: используется для ин-
терпретации медицинских изображений, анализа 
сердечного ритма, создания роботов-помощни-
ков для ухода за пациентами, обработки меди-
цинских записей, планирования лечебной и диа-
гностической тактики, выявления групп населе-
ния с повышенным риском различных заболева-
ний, помощи в выполнении повторяющихся за-
даний (включая управление приемом медика-
ментов), первичное медицинское консультиро-
вание, разработка новых лекарственных средств, 
использование человекоподобных манекенов 
вместо пациентов для клинического обучения, 
организация пациенто-потоков и др.  

По уровню ИИ можно разделить на три кате-
гории [1]: искусственный узкий интеллект (Ar-
tificial Narrow Intelligence – ANI, также извест-
ный как «слабый» ИИ); искусственный общий 
интеллект (Artificial General Intelligence – AGI, 
также известный как «сильный» ИИ); искус-

ственный суперинтеллект (Artificial Superintelli-
gence – ASI). 

ANI ориентирован на специализированное 
выполнение одной или нескольких конкретных 
задач в заранее определенных рамках. Почти 
все современные системы ИИ, включая меди-
цинские, относятся к категории ANI [2]. AGI 
остается пока что теоретической концепцией и 
перспективной технологией. Архитектура AGI 
предполагает взаимное подключение множе-
ства систем ANI, что будет способствовать 
формированию когнитивных функций уровня 
человека и позволит решать комплексные за-
дачи в изменяющихся условиях без вмеша-
тельства человека. В свою очередь ASI – это 
гипотетический уровень развития ИИ, кото-
рый превосходит человеческий интеллект во 
всех аспектах. В отличие от существующих 
систем, ASI сможет не только выполнять зада-
чи лучше людей, но и самостоятельно разви-
вать новые методы мышления и принятия ре-
шений [3]. 

В рамках сферы искусственного интеллекта 
машинное обучение – это раздел, который зани-
мается разработкой алгоритмов и моделей, спо-
собных обучаться на основе выборки данных. 
Алгоритмы обучаются на заранее подготовлен-
ных признаках, выделенных экспертами. В свою 
очередь глубокое машинное обучение – это один 
из уровней машинного обучения, при котором 
используются нейронные сети. В этом случае 
алгоритмы самостоятельно выявляют и извле-
кают признаки из сырых данных, благодаря мно-
гослойной структуре нейронной сети. В отличие 
от обычного машинного обучения, для обучения 
нейронных сетей требуются большие объемы 
данных и серьезные вычислительные мощности. 
Структура нейронной сети предполагает много-
уровневую оценку множества признаков, при 
которой каждый из уровней автоматически ме-
няет параметры настойки, в зависимости от дан-
ных, полученных на предыдущем уровне, пока 
не будет достигнут оптимальный результат 
(рис. 1).  
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Рис. 1. Схематичное изображение работы глубокого машинного обучения 
Глубокое обучение стало доминирующим направлением в машинном обучении. Оно использует 
многослойные нейронные сети, имитирующие структуру и работу нейронов человеческого мозга 

 
Глубокое обучение стало доминирующим 

направлением в машинном обучении. Оно ис-
пользует многослойные нейронные сети, имити-
рующие структуру и работу нейронов человече-
ского мозга. 

Раздел ИИ, занимающийся распознаванием 
образов, называется компьютерным зрением. 
Технологии компьютерного зрения в разрезе 
клинических задач можно условно можно разде-
лить на [4]:  

• CADe (Computer-Aided Detection) – систе-
ма компьютерного обнаружения, которая помо-
гает врачам выявлять подозрительные участки 
(например, опухоли или предраковые измене-
ния) на медицинских изображениях. Она выде-
ляет потенциально опасные зоны, но не ставит 
диагноз, являясь ассистентом врача. 

• CADx (Computer-Aided Diagnosis) – си-
стема компьютерной диагностики, которая не 
только находит аномалии, но и анализирует их, 
предлагая возможный диагноз. 

Эндоскопия пищеварительной системы яв-
ляется одним из стремительно развивающихся 
направлений медицины, в котором используют-
ся высокотехнологичные способы получения 
изображения, имеющего высокую четкость, 
возможность увеличения, осмотра в узкоспек-
тральных режимах и др. Новые технологии 
привели к новым подходам в выполнении эндо-
скопических исследований, разработаны новые 
классификации, диагностические и лечебные 

принципы. Поскольку эндоскопия является ме-
тодом, работающим с изображениями, она име-
ет множество точек приложения для ИИ. Про-
должают совершенствоваться подходы к работе 
ИИ с эндоскопическими изображениями, появ-
ляются программно-аппаратные комплексы для 
эндоскопии, и в ближайшем будущем это на-
правление окажет значительное влияние на 
клиническую практику. В связи с необходимо-
стью понимать основные технические и клини-
ческие аспекты применения технологий ИИ 
в эндоскопии, настоящее исследование посвя-
щено практическим аспектам использования 
ИИ в современной эндоскопии. 

 
Особенности методик гибкой 
эндоскопии, влияющих на подходы 
к внедрению технологий искусственного 
интеллекта 

Эндоскопия пищеварительной системы явля-
ется методом медицинской визуализации, но 
имеет несколько ключевых аспектов, отличаю-
щих ее от других визуализирующих методов, 
влияющих на выбор целей и особенностей при-
менения технологий ИИ в практической дея-
тельности [4]. К таким аспектам относятся 
прежде всего необходимость подготовки паци-
ента к исследованию, доставки устройства визу-
ализации к зоне осмотра и мультимодальность 
современных эндоскопических методов. 
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От качества подготовки пациента к исследо-
ванию напрямую зависит возможность визуали-
зации патологических объектов, которые могут 
быть полностью скрыты содержимым. Пенистое 
содержимое, слизь на поверхности слизистой 
оболочки может создавать ощущение полноцен-
ного осмотра, но за счет своих оптических 
свойств искажают поверхность и цветопередачу, 
что приводит к невозможности визуализировать 
имеющиеся патологические изменения.  

Доставка источника визуализации к зоне 
осмотра осуществляется эндоскопами, имею-
щих сложное техническое устройство и требу-
ющими серьезных мануальных навыков и опы-
та от врача-эндоскописта. Это приводит к тому, 
что методики приобретают значительную долю 
операторозависимости и сложны для стандар-
тизации. Качество изображения зависит от спо-
собностей конкретного врача, который с тем 
или иным успехом способен вывести нужную 
зону, а затем сфокусироваться на патологиче-
ской находке. Наименьший коэффициент зави-
симости от навыков эндоскописта у гастроско-
пии, наибольший – у эндоскопической ультра-
сонографии (ЭУС). Колоноскопия имеет про-
межуточный характер, а капсульная эндоскопия 
не имеет такой зависимости во время исследо-
вания.  

Анатомические особенности строения желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ), значительные 
индивидуальные особенности у различных па-
циентов дополнительно усугубляют фактор опе-
раторозависимости и усложняют стандартиза-
цию исследований [1]. В начале XXI в. прово-
дилось изучение причин пропуска онкологиче-
ских заболеваний верхних и нижних отделах 
ЖКТ, зависящих от врача-эндоскописта. Эти 
причины разделены на две большие группы: 
нарушение стандартов осмотра; когнитивные 
факторы. Нарушение стандартов осмотра при-
водит к оставлению слепых зон, в которых мо-
гут локализоваться патологические процессы. 
К когнитивным факторам относятся пропуски 
патологических процессов, связанные с невни-
мательностью (часто коррелирующей с устало-
стью эндоскописта), а также незнанием, недо-
оценкой или неправильной интерпретацией вы-
явленных изменений. Как и в случае с плохой 
подготовкой, технологии компьютерного зрения 
бесполезны в ситуациях, когда врач, нарушая ме-
тодику осмотра, не вывел зону с патологическим 
процессом, а быстрое продвижение эндоскопа 
приводит к motion-эффекту (смазыванию изобра-
жения) и снижению точности ИИ-технологий. 
Поэтому эффективность работы ИИ напрямую 
зависит от качества и полноценности выполнения 
исследования эндоскопистом [3]. С другой сторо-
ны, ИИ способен значительно снизить влияние 
когнитивных факторов при соблюдении методо-
логии выполнения исследования. 

В отношении доставки источника визуализа-
ции в зону осмотра отдельно стоит выделить 
капсульную эндоскопию, в проведении которой 
практически отсутствует фактор операторозави-
симости, так как продвижение капсулы обеспе-
чивается перистальтикой и не зависит от навы-
ков эндоскописта. С другой стороны, проблемы 
качества подготовки пациента и когнитивных 
факторов при расшифровке исследования могут 
значительно влиять на диагностическую эффек-
тивность исследования.  

Мультимодальность современной эндоскопии 
проявляется в использовании различных спосо-
бов визуализации во время одного вмешатель-
ства [5]. В частности, при проведении внутри-
просветных исследований ЖКТ используются 
методики осмотра в белом свете, узкоспектраль-
ные режимы, увеличительная эндоскопия [4]. 
Выполнение полноценного исследования по со-
временным стандартам осуществляется при со-
четании комплекса методов. Эндоскопическая 
ультрасонография подразумевает переключение 
с оптического осмотра на ультразвуковой, при 
котором также используется большое количе-
ство различных настроек: меняется частота, 
применяются режимы тканевой гармоники, до-
плеровское сканирование, эластография и т.д. 
Как и в случае с оптической эндоскопией, пол-
ноценное исследование возможно исключитель-
но при сочетании множества режимов.  

С одной стороны, мультимодальность дает до-
полнительные данные для обучения ИИ, с дру-
гой, – требует отдельного обучения по каждой из 
методик для различных патологий, что кратно 
увеличивает длительность и трудоемкость под-
готовки комплексных моделей и значительно 
усложняет работу системы.  

Исходя из особенностей гибкой эндоскопии, 
использование технологий ИИ может быть 
направлено на следующие аспекты: 

• детекцию патологических процессов пи-
щеварительной системы, выявляемых визуально, 
а также нормальных анатомических структур, по 
аналогии с другими методами медицинской ви-
зуализации; 

• помощь врачу в выборе модальности ос-
мотра, применения наиболее эффективных 
в конкретной ситуации режимов осмотра; 

• контроль качества выполнения вмешатель-
ства для уменьшения вероятности нарушения 
методики осмотра эндоскопистом и, как след-
ствие, снижения количества «слепых» зон ис-
следования; качество подготовки также может 
оцениваться автоматически; 

• помощь при выполнении эндоскопических 
интервенционных вмешательств; 

• обучение начинающих врачей-эндоскопис-
тов. 

Кроме того, требуются и другие решения, 
в частности, для ведения автоматической стати-
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стики, оформления и ведения документации, ор-
ганизации пациенто-потока, экономики процесса 
и др. [3]. 

 
Основные направления разработки 
программных продуктов 

В отличие от лучевых методов диагностики, 
эндоскопия не может похвастаться большим ко-
личеством разработок, особенно внедренных 
в практическую медицину. Наибольшую слож-
ность в практическое применение привносит опи-
санный субъективный фактор, значительно влия-
ющий на эффективность работы ИИ. 

С точки зрения детекции реализованы многие 
направления как CADe, так и CADx во всех эн-
доскопических методах. Одним из ключевых 
направлений является безусловно онкопоиск. 
Эндоскопия является золотым стандартом скри-
нинга рака ЖКТ, способствуя как снижению за-
болеваемости (в случае лечения предраковых со-
стояний), так и летальности (при обнаружении 
малигнизации на ранних стадиях). В связи с этим, 
выявление опухолевого и предопухолевого по-
ражения ЖКТ является одной из ключевых задач 
эндоскопии пищеварительной системы.  

После внедрения технологии сверточных 
нейронных сетей появилось большое количество 
публикаций о высокой эффективности примене-
ния технологий ИИ с целью детекции опухолей 
пищеварительной системы. Одними из первых 
о возможности детекции плоскоклеточного рака 
пищевода сообщили S.L. Cai et al. [5]. Для обу-
чения нейронной сети использовано 1332 разме-
ченных снимка, что оказалось достаточным для 
создания эффективного программного обеспече-
ния. Об удачных доклинических разработках де-
текции плоскоклеточного рака сообщили L. Guo 
et al. [6] и M.B. Piazuelo et al. [7]. Авторы ис-
пользовали не только осмотр в белом свете, но 
также узкоспектральные и увеличительные ме-
тодики. Работы показали высокую чувствитель-
ность и специфичность (Sp – 89,3 %, Se – 
92,6 %), которые значительно снижались при 
быстром продвижении эндоскопа. A.J. Groof et 
al. [8] в 2020 г. доложили о возможности детек-
ции очагов пищевода Баррета, A.J. Trindade et al. 
[9] – о возможности ИИ выявлять очаги диспла-
зии и малигнизации внутри пищевода Баррета 
при конфокальной лазерной эндомикроскопии. 

Отдельные исследования показали, что при 
скрининге рака желудка в белом свете частота 
пропусков составляет от 4,6 до 25,8 % [10]. Учи-
тывая сложность, особенно для начинающих 
эндоскопистов, выявления раннего рака желуд-
ка [11], многие работы посвящены этой темати-
ке [12–14]. Обучение проходило на снимках как 
в белом цвете, так и узкоспектральном режиме 
и эндоцитоскопии. Кроме детекции, S. Nagao et 
al. [15] получили модель, способную с точно-

стью до 90 % оценивать глубину инвазии выяв-
ленного раннего рака.  

Наибольшее количество разработок ИИ в эн-
доскопии относится к колоноскопии и направле-
ны на детекцию новообразований, их диффе-
ренциальную диагностику и определение про-
гноза, используя различные модальности осмот-
ра (белый свет, узкий спектр, увеличение, эндо-
цитоскопию) [16–20]. Часть из них доступно уже 
в коммерческом варианте в виде программно-
аппаратных комплексов. В России доступны про-
граммно-аппаратные комплексы Fujifilm CADEye 
(рис. 2), Discovery от PENTAX Medical, с функ-
циями детекции и частичной дифференциальной 
диагностики полипов толстой кишки. 

 

а 

 

б 

Рис. 2. Система искусственного интеллекта 
CADEye компании Fujifilm: а – работа системы 
в режиме детекции полипа; б – работа в режиме 
дифференциальной диагностики (желтый цвет 
ободка вокруг эндоскопического изображения 
и на экране навигации справа показывает 
наличие и локализацию эпителиальной 
неоплазии) 

В колоноскопии присутствуют и российские 
продукты для детекции полипов толстой кишки. 
В частности, программно-аппаратный комплекс 
ArtInCol и Poliptron [21]. 

Недавние исследования в Китае показали кли-
ническую эффективность использования ИИ для 
детекции полипов толстой кишки [22]. На мате-
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риале 3059 исследований доказано, что использо-
вание технологий ИИ повышает рейтинг детек-
ции аденом (ADR) с 32,4 до 39,9 %. Интересно, 
что у опытных эндоскопистов этот показатель 
увеличивался еще больше – с 32,8 до 42,3 %, 
что является еще одним подтверждением необ-
ходимости правильного выполнения исследо-
вания, независимо от используемых технологий 
ИИ. С другой стороны, шведское исследование, 
в котором сравнивали ADR при использовании 
ИИ и без него, не показало значимых преиму-
ществ использования ИИ [3]. В обоих группах 
ADR был сопоставим (41 % в группе с ИИ, 43 % 
в группе без ИИ). Важно отметить, что во всех 
этих исследованиях использовались разные ИИ-
системы и разное оборудование.  

Безусловно не только онкологические про-
блемы находятся в фокусе внимания. C.H. Lin et 
al. [23] предложили программный алгоритм на 
основе ИИ для первичной диагностики Helico-
bacter pylori по эндоскопическим изображени-
ям. Хорошие результаты доложены в визуаль-
ной диагностике различных типов гастрита, 
в том числе аутоиммунного, на фоне Нр-инфек-
ции, атрофического и др. [24, 25]. Имеются ука-
зания на модели, помогающие по визуальным 
признакам определить целиакию [26, 27], воспа-
лительные заболевания кишечника [28, 29]. 

Наименьшее количество разработок по дан-
ным литературы приходится на долю ЭУС. Свя-
зано это прежде всего с максимальными сложно-
стями стандартизации исследования, большим 
количеством настроек оборудования, которые по-
разному используются различными специалиста-
ми. Имеются сложности с адекватной разметкой 

данных и методом окончательной диагностики 
в связи с большой долей субъективности в оценке 
выявленных изменений. Кроме того, по опыту 
многих исследований, УЗ-изображения являются 
одними из наиболее сложных для обучения. Воз-
можно это связанно с наличием множества арте-
фактов, которые зачастую не позволяют получить 
четкое изображение.  

Несмотря на сложности, имеются успешные 
разработки, пока не дошедшие до промышлен-
ной реализации. Существуют модели, позволя-
ющие c высокой достоверностью детектировать 
солидные новообразования поджелудочной же-
лезы [30], дифференцировать их по гистологи-
ческому строению [31, 32], хронический и ауто-
иммунный панкреатит [33], муцинозные кисты 
[34]. Имеются данные об эффективном исполь-
зовании ИИ для выявления нормальных анато-
мических структур [35] с модулями для обуче-
ния специалистов [36]. Кроме панкреато-би-
лиарной зоны ИИ используется в ЭУС подсли-
зистых новообразований ЖКТ и помогает диф-
ференцировать гастроинтестинальные стромаль-
ные опухоли [37], в том числе при контрастно-
усиленном исследовании [38]. 

В НМИЦ им. В.А. Алмазова разработана 
компьютерная программа, позволяющая детек-
тировать солидные опухоли поджелудочной же-
лезы под ЭУС наведением как в режиме оценки 
записанного исследования, так и непосредствен-
но во время выполнения ЭУС (рис. 3). При кли-
нических испытаниях показаны чувствитель-
ность 0,89, специфичность 0,93. Площадь под 
кривой составила 0,96, что сопоставимо с меж-
дународными данными. 

 

 

Рис. 3. Фрейм работы программы для детекции солидных опухолей поджелудочной железы: 
зеленый квадрат фиксирует детекцию опухоли; в правой части экрана график вероятности 
детекции опухоли в зависимости от кадра 
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Похожие разработки для детекции и диффе-

ренциальной диагностики различных структур 
в режиме реального времени ведутся и в отноше-
нии эндоскопической ретроградной холангиопан-
креатографии и холангиоскопии [39–41]. 

Капсульная эндоскопия – единственный эн-
доскопический метод, интерпретация которого 
может быть полностью автоматизирована, а ка-
чество исследования не зависит от эндоскопи-
ста. Здесь технологии ИИ применяются пре-
имущественно для автоматической расшиф-
ровки исследований, выявления патологиче-
ских находок, признаков кровотечения [42–46]. 
Это также единственный метод, который поз-

воляет проводить исследование в полностью 
роботизированном варианте. Речь идет о кап-
суле, которая управляемо перемещается в маг-
нитном поле, и ее передвижение в просвете 
желудка осуществляется ИИ без помощи чело-
века [47]. 

В эндоскопических интервенциях ИИ приме-
няют для разметки патологических новообразо-
ваний, определения границ резекции, выявления 
различных гистологических структур. P. An et al. 
сообщили об использовании ИИ для определе-
ния оптимальной зоны циркулярного разреза, 
исходя из автоматического определения края 
неоплазии (рис. 4) [48].  

 

 

Рис. 4. Пример работы программы ENDOANGEL, позволяющей определять края 
резекции опухоли: темная линия – граница резекции, отмеченная программой,  
светлая линия – граница резекции, отмеченная экспертом [48] 

 
Отдельно стоит выделить исследования, 

направленные на оценку качества выполнения 
эндоскопии, сбор статистической информации 
и составление отчетов. Так, S. Thakkar et al. [49] 
разработали программу, которая в режиме ре-
ального времени предоставляет эндоскописту 
обратную связь по качеству проводимого им ис-
следования, оценивая четыре параметра: види-
мая площадь поверхности; раскрытая/расширен-
ная толстая кишка; условия подготовки; чет-
кость текущего изображения. Разработки ведут-
ся в отношении определения качества подготов-
ки ЖКТ к исследованию [50], оценки слепых зон 
при гастроскопии [51], времени выведения ко-
лоноскопа из толстой кишки [52]. 

 
Основные направления развития 
и перспективы искусственного 
интеллекта в эндоскопии 

В связи с признанием важности ИИ в гастро-
энтерологии в конце 2019 г. в США, проведен 
первый глобальный саммит по ИИ в гастроэнте-
рологии и эндоскопии, в котором приняли уча-
стие многочисленные эксперты из академиче-

ских кругов, промышленности и регулирующих 
учреждений [53]. В 2022 г. вышел согласитель-
ный документ Европейского общества эндоско-
пии пищеварительной системы об ожиданиях от 
внедрения ИИ и стандартов его внедрения [54], 
в котором авторы обозначают наиболее актуаль-
ные направления исследований и предлагают 
определенные критерии, которым должны соот-
ветствовать медицинские изделия с ИИ. Это 
подчеркивает важность проблемы ИИ в эндо-
скопии, в том числе при внедрении этих техно-
логий в клиническую практику.  

Приведенный перечень практических разра-
боток ИИ в сфере эндоскопии пищеварительной 
системы безусловно далеко не полный, но адек-
ватно описывает основные точки приложения 
исследователей и отражает в среднем состояние 
вопроса. В обзоре P.T. Kröner et al. [55] приведен 
исчерпывающий анализ разработок ИИ в гаст-
роэнтерологии (рис. 5). Большая часть разрабо-
ток для эндоскопии посвящена компьютерному 
зрению, а именно детекции патологических из-
менений и их дифференциальной диагностике. 
Меньшая часть направлена на повышение стан-
дартов качества вмешательств, и лишь единич-
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ные наработки облегчают сбор статистических 
данных и автоматизируют ведение документа-
ции.  

 

 

Рис. 5. Диаграмма рассеяния, показывающая 
распределение исследований по системам органов 
в гастроэнтерологии и гепатологии 
Upper GI – верхние отделы ЖКТ;  
Small bowel – тонкий кишечник;  
Colon – толстая кишка;  
GIB – желудочно-кишечные кровотечения;  
IBD – воспалительные заболеваний кишечника; 
HB – гепатобилиарная зона;  
Pancreas – поджелудочная железа1 

 
Одно из актуальных направлений, в котором 

ИИ уже может играть значимую роль, – скри-
нинг колоректального рака, так как имеющиеся 
разработки в детекции эпителиальных новооб-
разований толстой кишки и контроля качества 
выполнения исследования позволяют значитель-
но повышать эффективность скрининговой ко-
лоноскопии, особенно при объединении этих 
возможностей в одном проекте. По пути ком-
плексного решения пошли и создатели россий-
ского проекта ArtInCol. Они разработали мно-
гофункциональный программно-аппаратный 
комплекс, позволяющий не только осуществлять 
детекцию полипов, но и контролировать часть 
критериев качества колоноскопии, собирать ста-
тистическую информацию по исследованиям, 
формировать фото- и видеоархив и реализовы-
вать другие функции.  

Еще одно перспективное направление разви-
тия ИИ в эндоскопии – предсказание гистологи-
ческого типа патологии по эндоскопической кар-
тине (новообразования, воспалительные заболе-
вания кишечника, эозинофильный эзофагит, це-
лиакия и др.). Повышение эффективности под-
хода CADx позволит уйти от ненужных биоп-
сий, определять программу наблюдения пациен-
та и оценивать эффективность лечения непо-
средственно при эндоскопическом обследова-
нии. Это в свою очередь приведет к снижению 

                                            
1 Kröner P.T., Engels M.Ml., Glicksberg B.S. et al. Artificial 
intelligence in gastroenterology: A state-of-the-art review. 
2021;27(40):6794–6824. DOI: 10.3748/wjg.v27.i40.6794. 

финансовых затрат на систему здравоохранения, 
снизит нагрузку на патологоанатомическую 
службу и увеличит скорость постановки оконча-
тельного диагноза. 

Полностью уйти от субъективности исследо-
вания в гибкой эндоскопии пищеварительной 
системы удастся не скоро. Решение проблемы 
операторозависимости решается двумя путями: 
введение стандартных протоколов, как в луче-
вых методах исследования; перевод мануальных 
действий в автоматический, роботизированный 
вариант, частично решенный в хирургических 
вмешательствах и применяемый опять же в лу-
чевых методах диагностики. Но в эндоскопии 
руки врача пока не заменимы из-за технической 
сложности самого вмешательства и многообра-
зия анатомических вариантов ЖКТ. В отличие от 
других направлений, сложность мануальных 
приемов не позволяет прогнозировать внедрение 
эндоскопических роботизированных устройств 
в клиническую практику в ближайшем будущем, 
несмотря на уже имеющиеся разработки. Внед-
рение роботизированных систем уже реализова-
но в других медицинских направлениях. Суще-
ствуют системы с удаленным управлением от 
Monarch – Johnson & Johnson, Ion для роботизи-
рованной бронхоскопии. J. Zhang et al. сообщили 
о разработке роботизированной системы для про-
ведения бронхоскопии с интеграцией ИИ [56]. 
В эндоскопии пищеварительной системы ближе 
всего подошли к созданию роботизированного 
колоноскопа [57, 58]. Но только в капсульной 
эндоскопии реализован по-настоящему роботи-
зированный вариант [47].  

В России найдено ограниченное количество 
публикаций, посвященных разработке и внедре-
нию программ на основе ИИ для эндоскопии 
пищеварительной системы [59, 60, 21]. Учиты-
вая, что данное направление во всем мире еще 
не достигло серьезных системных решений, 
важно не упустить момент и активно участво-
вать в разработке ИИ-систем для эндоскопии. 
Важным шагом в активизации этих исследова-
ний будет создание единого всероссийского ре-
гистра эндоскопических изображений, который 
можно было бы использовать в различных про-
ектах для обучения ИИ. 

На сегодняшний день все исследования в ми-
ре проводятся в рамках узкоспециализирован-
ных задач уровня. Можно сказать, что идет про-
цесс накопления критической массы приклад-
ных разработок, которые в последующем воз-
можно будут объединены в единые комплексные 
системы. Пока нет информации о системном 
подходе в создании программ ИИ для комплекс-
ной помощи в работе врача-эндоскописта. 
В идеале такая программа должна решать ряд 
задач, в которые входят как помощь в приклад-
ных клинико-диагностических вопросах, так 
и организационных, в том числе: формирование 
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расписания пациентов, детекция и дифференци-
альная диагностика различных патологических 
состояний во время выполнения вмешательства, 
помощь в выборе правильной диагностической 
и лечебной тактики, определение качества под-
готовки и управление качеством выполнения 
вмешательства, автоматическая видео- и фото-
фиксация, формирование архива, сбор статисти-
ки по исследованиям, в том числе по работе обо-
рудования. В то же время эндоскопия не должна 
вырываться из контекста клинической деятель-
ности, поэтому программное обеспечение долж-
но иметь возможность коммуникации с элек-
тронными историями болезни. 

Уже имеющиеся разработки не позволяют 
повысить эффективность работы опытных эндо-
скопистов (за исключением детекции полипов 
размером менее 5 мм). Поэтому актуальная цель 
использования этих систем – повысить уровень 
работы менее опытных специалистов, особенно 
в центрах с высоким потоком и низкими стан-
дартами качества. Такой подход позволит, с од-
ной стороны, повысить стандарты качества, 
с другой, – снизить фактор операторозависимо-
сти [54]. 

Общее развитие технологий ИИ позволяет 
не только говорить, но и предсказывать даль-
нейшие пути технической реализации задач. 
Так, для подавляющего количества разработок 
использовали в обучении статические изобра-
жения и сверточные нейронные сети. Однако 
современные возможности позволяют исполь-
зовать более совершенные инструменты. На-
пример, рекурентные нейронные сети, которые 
анализируют последовательные данные, такие 
как видео. Еще один подход – мультимодаль-
ный ИИ, совмещающий визуальные данные 
с другими данными пациента: половозрастные 
характеристики, данные лабораторных иссле-
дований, генетики и т. д. Использование новых 
подходов теоретически позволит ИИ выполнять 
задачи эффективнее врачей экспертного класса 
и вывести эндоскопические исследования на 
новый качественный уровень. Особенно при 
системном подходе к решению поставленных 
задач.  

Большое количество исследовательских 
групп, работающих над разными диагностиче-
скими задачами, позволяют быстро накопить 
опыт в их решении. Однако значимая конкурен-
ция между ними, желание быстрой финансовой 
выгоды мешает обмену опытом и информацией, 
не позволяет объединять имеющиеся разработки 
в комплексные системы. Из-за того, что произ-
водители технологий быстро разрабатывают 
и внедряют системы искусственного интеллекта, 
можно ожидать, что эндоскопическое сообще-
ство начнет использовать ИИ еще до того, как 
будут получены убедительные научные доказа-
тельства его влияния на клиническую практику.  

Безусловно преимущества и недостатки ИИ 
можно спрогнозировать на основе клинической 
значимости решаемой задачи и предварительных 
данных, полученных в искусственных или кли-
нических условиях. То есть «ожидаемая цен-
ность» ИИ – ценность, которую мы можем 
предвидеть до проведения тщательно сплани-
рованных клинических испытаний, – зависит, 
с одной стороны, от последствий ошибок при 
проведении эндоскопических исследований 
врачом, с другой, – от вероятности того, что ИИ 
компенсирует эти ошибки. На эту ожидаемую 
ценность также влияют возможные негативные 
последствия применения ИИ, такие как ложнопо-
ложительные результаты или снижение квалифи-
кации эндоскопистов [54]. 

Перед профессиональным сообществом, как 
и перед всем человечеством, стоит ряд фунда-
ментальных вопросов, на которые пока нет отве-
тов. Не решены организационные, этические, 
юридические и даже политические аспекты внед-
рения ИИ в медицинскую практику. Кто несет 
ответственность за неправильно поставленный 
диагноз или допущенную интраоперационную 
ошибку? Будет ли ошибка ИИ оправдывать врача, 
или ответственность останется на человеке? Как 
внедрение технологий ИИ скажется на уровне 
образования и накопления опыта специалистами? 
И множество других вопросов. Но адекватная 
оценка реальности современной медицины поз-
воляет увидеть неизбежность внедрения техноло-
гий ИИ в клинику. 

 
Заключение 

Еще рано говорить о революции, которую ИИ 
произвел в эндоскопии пищеварительной систе-
мы. Разработка и внедрение этих технологий 
в клиническую практику ограничено и не меняет 
лечебно-диагностических подходов. Большин-
ство разработок являются экспериментальны-
ми, узконаправленными, работают на уровне 
хорошего врача, но в большинстве случаев не 
превосходят его. Но уже понятно, что вопрос не 
в том, станут ли технологии ИИ стандартом 
оснащения лечебных учреждений и изменят 
подходы к выполнению эндоскопических вме-
шательств, а в том, когда это произойдет. 

Объединение усилий разных команд позволит 
ускорить решение системных задач и создание 
программно-аппаратных комплексов для эндо-
скопии, способных решать многоплановые, а не 
узкоспециализированные задачи.  
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РОБОТ-АССИСТИРОВАННАЯ ХИРУРГИЯ 
В МНОГОПРОФИЛЬНОЙ КЛИНИКЕ: ОПЫТ БОЛЕЕ 
9000 ОПЕРАЦИЙ  
 
А.В. Шабунин, З.А. Багателия, Д.Ю. Пушкарь, Д.Н. Греков, П.А. Дроздов, А.А. Карпов, 
С.С. Лебедев, К.Б. Колонтарев, И.Л. Андрейцев, М.М. Тавобилов, Е.И. Велиев, 
В.Н. Якомаскин, В.М. Кулушев, Е.М. Глотов, В.А. Алимов, Р.Э. Кузнецов, М.Н. Аладин 

Московский многопрофильный научно-клинический центр им. С.П. Боткина Департамента 
здравоохранения г. Москвы, Москва, Россия 
 
РЕЗЮМЕ. Робот-ассистированная хирургия представляет собой инновационный минимально инвазивный под-
ход, широко применяемый в современной клинической практике. Исследование систематизирует опыт Москов-
ского многопрофильного научно-клинического центра им. С.П. Боткина по выполнению более 9000 робот-
ассистированных операций с 2008 г. В ретроспективный анализ включены данные 9133 пациентов, которым 
выполнена робот-ассистированная операция на платформах da Vinci S/Si/Xi в урологии, абдоминальной хирур-
гии и гинекологии. Оценка исходов проводилась с использованием шкалы Clavien – Dindo, классификаций 
ISGPS (для поджелудочной железы) и валидированных опросников. В абдоминальной хирургии выполнено 
1642 операции: 45,2 % – на толстой кишке, 19,8 % – на желудке, 15 % – на поджелудочной железе. Частота 
осложнений III–V классов варьировала от 4,2 (толстая кишка) до 19,7 % при панкреатодуоденальных резекциях. 
В торакальной хирургии выполнено (n = 330) операций. Осложнения III–V классов составили 2,6–17,1 %. 
В урологии преобладала радикальная простатэктомия (n = 5253), резекция почки (n = 934) и аденомэктомия 
(n = 558). В гинекологии выполнено (n = 416) операций. Осложнения III–V классов: 0–20,9 % в онкогинекологии 
и 3,8 % в общей гинекологии соответственно. Опыт многопрофильного центра показывает, что робот-ассисти-
рованная хирургия безопасна и эффективна в урологии, абдоминальной, торакальной хирургии и гинекологии, 
обеспечивая сопоставимую онкологическую радикальность при меньшей травматичности и более быстром вос-
становлении. 
 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: робот-ассистированная хирургия, урология, хирургия, гинекология 
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ROBOT-ASSISTED SURGERY IN A MULTIDISCIPLINARY CLINIC: 
EXPERIENCE OF OVER 9,000 OPERATIONS 
 
A.V. Shabunin, Z.A. Bagateliya, D.Yu. Pushkar, D.N. Grekov, P.A. Drozdov, A. A. Karpov, 
S.S. Lebedev, K.B. Kolontarev, I.L. Andreytsev, M.M. Tavobilov, E.I. Veliev, 
V.N. Yakomaskin, V.M. Kulushev, E.M. Glotov, V.A. Alimov, R.E. Kuznetsov, M.N. Aladin 

Moscow Multidisciplinary Scientific and Clinical Center named after S.P. Botkin of the Moscow City Health 
Department, Moscow, Russia  
 
ABSTRACT. Robot-assisted surgery is an innovative, minimally invasive approach widely applied in modern clinical 
practice. This study summarizes the experience of the Moscow Multidisciplinary Scientific and Clinical Center named 
after S.P. Botkin in performing more than 9,000 robot-assisted operations since 2008. A retrospective analysis included 
data from 9,133 patients who underwent robot-assisted surgery using the da Vinci S/Si/Xi platforms in urology, abdominal 
surgery, and gynecology. Outcomes were assessed using the Clavien – Dindo classification, ISGPS classifications (for pan-
creatic surgery), and validated questionnaires. In abdominal surgery, 1,642 procedures were performed (45.2 % – on the 
colon, 19.8 % – on the stomach, 15 % – on the pancreas); the incidence of grade III–V complications ranged from 4.2 (co-
lon) to 19.7 % for pancreatoduodenectomies. In thoracic surgery, 330 procedures were performed, with grade III–V com-
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plications occurring in 2.6–17.1 % of cases. In urology, radical prostatectomy predominated (n = 5,253), followed by par-
tial nephrectomy (n = 934) and adenomectomy (n = 558). In gynecology, 416 procedures were performed; grade III–
V complications occurred in 0–20.9 % of oncogynecology cases and 3.8 % in general gynecology. The experience of 
a multidisciplinary center demonstrates that robot-assisted surgery is safe and effective in urology, abdominal, thoracic 
surgery, and gynecology, providing comparable oncological radicality with lower invasiveness and faster recovery. 
  
KEYWORDS: robot-assisted surgery, urology, surgery, gynecology 
 
FOR CITATION: Shabunin A.V., Bagateliya Z.A., Pushkar D.Yu., Grekov D.N., Drozdov P.A., Karpov A. A., Lebe-
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tov E.M., Alimov V.A., Kuznetsov R.E., Aladin M.N. Robot-assisted surgery in a multidisciplinary clinic: experience of 
over 9,000 operations. Russian Surgical Journal. 2025;2(2): 21–31. DOI: 10.18705/3034-7270-2025-1-2-21-31 (In Russ.). 
 
 
Введение 

Робот-ассистированная хирургия представля-
ет собой дальнейшее развитие концепции мини-
мально инвазивных вмешательств и занимает 
устойчивое место в клинической практике. По 
данным компании Intuitive Surgical, на 2024 г. 
выполнено более 16 млн робот-ассистированных 
операций. Технологические особенности робо-
тической платформы обеспечивают высокий 
уровень прецизионности и контроля движений, 
что в ряде исследований ассоциировано со сни-
жением интраоперационной травмы и кровопо-
тери, уменьшением частоты послеоперационных 
осложнений, сокращением длительности госпи-
тализации и улучшением функциональных ис-
ходов при сопоставимой онкологической ради-
кальности. В РФ эксплуатируется около 55 хи-
рургических систем da Vinci (Si – 28, Xi – 27) 
в 37 медицинских организациях. Общее коли-
чество робот-ассистированных операций пре-
высило 38 600, с ежегодным приростом 13–
17 %. Московский многопрофильный научно-
клинический центр им. С.П. Боткина (ММНКЦ) 
имеет опыт более 9000 робот-ассистированных 
операций с 2008 г.  

Цель исследования – систематизировать опыт 
ММНКЦ им. С.П. Боткина по выполнению ро-
бот-ассистированных операций. 

 
Материалы и методы 

В ретроспективный анализ включены паци-
енты (n = 9133), которым выполнялись ро-
бот‑ассистированные оперативные вмешатель-
ства. Анализ урологических операций прово-
дился с момента запуска роботической про-
граммы в ноябре 2008 г. на базе ГКБ им. 
С. И. Спасокукоцкого, где до ноября 2023 г. 
располагалась клиника урологии МГМСУ им. 
А. И. Евдокимова. С декабря 2023 г. программа 
продолжена в Московском урологическом цен-
тре (МУЦ) на базе ММНКЦ им. С. П. Боткина, 
а также операций выполненных в урологиче-
ских отделениях ММНКЦ им. С. П. Боткина 
с 2012 г. Анализ гинекологических и хирургиче-
ских операций основывался на опыте ММНКЦ 

им. С.П. Боткина с 2012 г. cо старта роботиче-
ской программы.  

На различных этапах реализации программы 
применялись хирургические системы da Vinci 
S/Si/Xi, обеспечивающие различный уровень 
технических возможностей и визуализации. Все 
операции выполнялись хирургами с высоким 
уровнем подготовки, прошедшими специализи-
рованное обучение и сертификацию в рамках 
роботической программы. Дооперационное об-
следование пациентов включало стандартную 
лабораторную и инструментальную диагности-
ку. Селекция пациентов для робот-ассистиро-
ванных вмешательств осуществлялась с учетом 
ряда клинико-анатомических факторов, вклю-
чая предполагаемый объем вмешательства, ана-
томические особенности, стадию заболевания 
и предпочтения пациента. Для стандартизации 
оценки исходов повсеместно применялись ва-
лидированные опросники; фиксация и градация 
послеоперационных осложнений производилась 
по международной шкале Clavien – Dindo. Для 
операций на поджелудочной железе (ПЖ) до-
полнительно анализировались осложнения по 
классификации ISGPS (POPF, PPH, DGE). Ле-
тальность определялась как смерть, наступив-
шая в стационаре или в течение 30 сут после 
операции. 

  
Результаты робот-ассистированных 
операций в абдоминальной хирургии 

В абдоминальной хирургии выполнено 
1642 робот-ассистированные операции. Из них 
743 (45,2 %) пациентам выполнена робот-ассис-
тированная операция на толстой кишке: 544 
(33 %) резекции ободочной кишки, 174 (10,6 %) 
резекции прямой кишки, 25 (1,5 %) экстирпа-
ций прямой кишки; 325 (19,8 %) операций на 
желудке – 191 (11,6 %) резекция желудка и 134 
(8,2 %) гастрэктомии; 247 (15 %) операций на 
ПЖ – 178 (10,8 %) панкреатогастродуоденаль-
ные резекции, 27 (1,6 %) дистальных резекций 
ПЖ со спленэктомией, 23 (14 %) дистальные 
резекции ПЖ с сохранением селезенки и селе-
зеночных сосудов (модификация Kimura), 11 
(0,7 %) энуклеаций опухоли ПЖ – 4 (0,2 %) из 
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головки ПЖ, 3 (0,18 %) из тела ПЖ и 4 (0,2 %) 
из хвоста ПЖ, 4 (0,2 %) операции Фрея, 3 
(0,18 %) тотальные дуоденопанкреатэктомии – 
2 (0,12 %) с сохранением селезенки и селезе-
ночных сосудов и 1 (0,06 %) срединная резек-
ция ПЖ; 247 (15 %) операций по поводу грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы; 61 (3,7 %) 

операция на печени – 28 (1,7%) атипичных ре-
зекций печени, 13 (0,8 %) перицистэктомий, 13 
(0,8 %) фенестраций кист, 7 (0,4 %) кавальных 
резекций, 12 (0,7 %) резекций пищевода, 7 
(0,4 %) парциальных резекций селезенки. 
Структура оперативных вмешательств в абдо-
минальной хирургии представлена на рисунке. 

 

 

Структура робот-ассистированных оперативных вмешательств (распределение по органам) 
 
Результаты робот-ассистированных вме-

шательств на толстой кишке. Анализ 743 ро-
бот-ассистированных операций на толстой 
кишке показал, что частота осложнений III–
V степени по Clavien – Dindo составила 4,2 % 
(n = 31), включая IIIa – 2,3 % (n = 17), IIIb – 
0,8 % (n = 6), IV и V – по 0,5 % (n = 4). 

Наиболее частым специфическим осложне-
нием была несостоятельность кишечного ана-
стомоза – 2,7 % (n = 20), в том числе после пе-
редней резекции прямой кишки – 1,2 % (n = 9) 
и резекций ободочной кишки – 1,5 % (n = 11). 
Перфорации кишечной стенки выявлена у 1,2 % 
пациентов (n = 9), преимущественно при резек-
циях прямой кишки: 0,5 % – после передней ре-
зекции, 0,7 % – после экстирпации. В 0,9 % слу-
чаев (n = 7) имели место ранние послеопераци-
онные кровотечения, потребовавшие повторных 
вмешательств (0,3 % – при передней резекции, 
0,7 % – при экстирпации). 

Результаты робот-ассистированных вме-
шательств на поджелудочной железе. В хи-
рургии ПЖ выполнено 247 робот-ассистиро-
ванных операций. Наибольшее число операций 
составили робот-ассистированные панкреато-
дуоденальные резекции – 72,1 % (n = 178), из 
них 3 (1,7 %) операции выполнены с краевой 
резекцией воротной вены. Осложнения III–

V класса по Clavien – Dindo выявлены у 35 па-
циентов (19,7 %). Из них класс IIIA встречался 
у 19 пациентов (10,7 %), IIIB – 6 (3,8 %), IV – 
5 (2,8 %), V –  5 (2,8 %). Среди специфических 
осложнений, согласно классификации ISGPS, 
послеоперационная панкреатическая фистула 
(POPF) встречалась у 119 пациентов (66,8 %), 
из них 91 случай (51,1 %) – BL/A класса, 
23 (12,9 %) – класса B, 5 (2,8 %) – класса C. 
Послеоперационные кровотечения (PPH) заре-
гистрированы в 13 случаях (7,3 %), задержка 
эвакуации желудка (DGE) – в 11 случаях 
(6,2 %). 

При дистальных резекциях ПЖ (n = 50), 
включая вмешательства с сохранением селезен-
ки у 27 (54 %) пациентов и со спленэктомией 
у 23 (46 %), общая частота тяжелых осложне-
ний III–V классов составила 10 % (n = 10). 
Преобладали осложнения IIIA степени 8 % (n = 
4) и 2 % (n = 1) IV степени. POPF зафикси-
рованы у 26 пациентов (52 %). Класс BL/A, 
у 8 (16 %) класса B, и у 2 (4 %) класс C. PPH 
зарегистрированы в 2 случаях (4,2 %). 

При энуклеациях опухолей ПЖ (n = 11) 
осложнения III класса возникли у одного пациен-
та (9,1 %). POPF класса BL/A отмечена в трех 
случаях (27,3 %), в двух случаях (18,2 %) класс B. 
Отдельно выявлен 1 (9,1%) случай PPH класса B. 



24 |  Р О С С И Й С К И Й  Х И Р У Р Г И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л  |  Т О М  1  № 2  2 0 2 5  
 

 

Гастростазы в данной когорте пациентов не 
наблюдались.  

Тотальная дуоденопанкреатэктомия выпол-
нена трем пациентам, и в одном случае опера-
ция сопровождалась осложнениями класса IIIA, 
а также зафиксирован гастростаз класса B 
в одном (33,3 %) случае. 

Робот-ассистированная операция Фрея вы-
полнена в трех случаях. В 100 % случаев в по-
слеоперационном периоде развилась POPF клас-
са B по ISGPS. У одного пациента (33,3 %) 
осложнение сопровождалось кровотечением 
степени C, потребовавшим экстренного хирур-
гического вмешательства. 

Результаты робот-ассистированных вме-
шательств при грыжах пищеводного отвер-
стия диафрагмы. Выполнено 247 робот-
ассистированных операций по поводу грыж пи-
щеводного отверстия диафрагмы. Преобладал 
III тип по классификации SAGES – 153 случая 
(62,0 %), I тип встречался у 46 пациентов 
(18,6 %), II тип – 18 (7,3 %), IV тип – 30 (12,1 %). 
Сопутствующий рефлюкс-эзофагит по Лос-
Анджелесской классификации отмечен в 66,4 % 
случаях: класс A – 28,3 % (n = 70), B – 21,5 % 
(n = 53), C – 10,5 % (n = 26), D – 6,1 % (n = 15). 
По классификации Б.В. Петровского преоблада-
ли кардиофундальные (n = 155; 62,8 %) и кар-
диальные формы (n = 45; 18,2 %). Основным ме-
тодом оперативного лечения являлась тотальная 
фундопликация Floppy-Nissen – 214 (86,6 %), 
в 29 случаях (11,7 %) выполнялась Collis-Nissen, 
в 4 (1,6 %) – передняя фундопликация Dor.  

Средняя длительность вмешательства соста-
вила 85 ± 15,3 мин, кровопотеря – 102 ± 13,4 мл, 

случаев конверсии не зарегистрировано. Средняя 
длительность госпитализации – 3 сут. Осложне-
ния III–V степени по классификации Clavien – 
Dindo зарегистрированы у 21 пациента (8,9 %): 
IIIa – 3,2 % (n = 8), IIIb – 3,2 % (n = 8), IV – 0,8 % 
(n = 2), V – 1,2 % (n = 3). Зафиксировано 9 реци-
дивов (3,6 %), в том числе соскальзывание ман-
жетки – 5 (2,0 %) и несостоятельность манжетки 
– 4 (1,6 %), по поводу которых выполнены по-
вторные реконструктивные вмешательства. 

Результаты робот-ассистированных вме-
шательств на желудке. Выполнено 325 ро-
бот-ассистированных вмешательств на желуд-
ке, из них 191 (58,8 %) – резекция желудка, 
134 (41,2%) – гастрэктомии. Средний возраст 
пациентов составил 64,5 ± 13,2 лет, длитель-
ность операций – 276 ± 27,2 мин, кровопотеря 
– 128,3 ± 58,1 мл, средний койко-день – 6,5. 
Летальность составила 2,2 % (n = 7). Несосто-
ятельность гастроэнтероанастомоза зафикси-
рована в 17 случаях (5,2 %), гастроэнтероа-
настомоза – 5 (1,5 %), несостоятельность куль-
ти двенадцатиперстной кишки – 5 (1,5 %). 
Осложнения IIIA класса отмечены у 13 паци-
ентов (4,0 %), IIIB – 15 (4,6 %), IV – 8 (2,5 %), 
V – 7 (2,2 %). 

Результаты робот-ассистированных вме-
шательств на печени. Выполнена 61 робот-
ассистированная операция на печени (табл. 1). 
Основу составляли атипичные резекции –
 28 (45,9 %), перицистэктомии – 13 (21,3 %) 
и фенестрации кист – 13 (21,3 %); кавальные 
резекции выполнены в 7 случаях (11,5 %). 

Интраоперационные показатели и структура 
осложнений представлена в табл. 1. 

 
Таблица 1. Интраоперационные показатели и структура осложнений при робот-ассистированных 
операциях на печени 

Тип  
вмешательства n Время операции, 

мин 
Кровопотеря,  

мл 
Ср.  

койко-день 
Clavien – 
Dindo IIIa 

Clavien – Dindo 
IIIb–V 

ISGLS 
Grade B 

Кавальная  
резекция 

7 318 ± 31,3 357 ± 51 7 1 0 1 

Атипичная  
резекция 

28 167 ± 31,4 218 ± 30,5 3 1 0 0 

Перицистэктомия 13 171 ± 17,6 270 ± 19,3 4 1 0 1 

Фенестрация  
кисты 

13 101 ± 10,1 7 ± 3,3 2 0 0 0 

 
Результаты робот-ассистированных вме-

шательств на пищеводе. За исследуемый пе-
риод в клинике выполнено 12 (0,7 %) резекций 
пищевода по методике Льюиса. Тяжелые после-
операционные осложнения развились у трех 
(25 %) пациентов: осложнения класса IIIА выяв-
лены в двух (16,7 %) случаях, класс IV выявлен 
в одном (8,3 %) случае. Основной причиной 
осложнений стала несостоятельность эзофаго-

энтероанастомоза в трех (25 %) случаях, в од-
ном случае (8,3 %) несостоятельность анасто-
моза осложнилась кровотечением в плевраль-
ную полость.  

Результаты робот-ассистированных вме-
шательств на селезенке. Анализ семи робот-
ассистированных операций на селезенке пока-
зал, что вмешательства выполнялись преиму-
щественно у пациентов с кистозными образо-
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ваниями и доброкачественными опухолями. 
Средний возраст составил 47,3 ± 8,5 г., кро-
вопотеря – 78 мл, длительность операций – 
136 мин. В послеоперационном периоде ос-
ложнения III–V степени по шкале Clavien – 
Dindo зарегистрированы в одном случае 
(14,3 %) и представлены серомой послеопера-
ционной раны, не потребовавшей повторного 
хирургического вмешательства. Летальных 
исходов не зафиксировано, средняя длитель-
ность госпитализации составила 3–4 сут. 

 
Результаты робот-ассистированных 
операций в торакальной хирургии 

Результаты робот-ассистированных опе-
раций на органах переднего средостения. Ана-
лиз 38 робот-ассистированных операций на ор-
ганах переднего средостения показал, что часто-
та осложнений III–V степени по шкале Clavien – 
Dindo составила 2,6 % (n = 1), включая IIIa – 
2,6 % (n = 1), IIIb – 0, IV – 0 и V – 0. Наиболее 
частым специфическим осложнением была 
пневмония – 2,6 % (n = 1). Летальных исходов 
не зарегистрировано. 

Результаты робот-ассистированных опе-
раций на легких. Анализ 120 робот-ассистиро-
ванных атипичных резекций легкого по поводу 
доброкачественных новообразований показал, 
что частота осложнений III–V степени по шкале 
Clavien – Dindo составила 3,3 % (n = 4), включая 
IIIa – 2,5 % (n = 3), IIIb – 0,8 % (n = 1), IV – 0, 
V – 0. Наиболее частые специфические ослож-
нения: пролонгированная утечка воздуха – 1,7 % 
(n = 2), пневмония – 0,8 % (n = 1) и кровотечение, 
потребовавшее повторного вмешательства, – 
0,8 % (n = 1). Летальных исходов не отмечено. 

Анализ 90 робот-ассистированных атипич-
ных резекций легкого при злокачественных но-
вообразованиях показал, что частота осложне-
ний III–V степени по шкале Clavien – Dindo со-
ставила 7,8 % (n = 7), включая IIIa – 4,4 % (n = 
4), IIIb – 2,2 % (n = 2), IV – 0, V – 1,1 % (n = 1). 
Наиболее частые специфические осложнения: 
пневмония – 3,3 % (n = 3), бронхоплевральный 
свищ – 2,2 % (n = 2) и кровотечение, потребо-
вавшее повторного вмешательства, – 2,2 % (n = 
2). Летальность составила 1,1 % (n = 1). 

Анализ 82 робот-ассистированных лобэкто-
мий по поводу злокачественных новообразова-
ний легких показал, что частота осложнений III–
V степени по шкале Clavien – Dindo составила 
17,1 % (n = 14), включая IIIa – 7,3 % (n = 6), 
IIIb – 4,9 % (n = 4), IV – 0, V – 4,9 % (n = 4). 
Наиболее частые специфические осложнения: 
бронхоплевральный свищ – 8,5 % (n = 7), пнев-
мония – 7,3 % (n = 6) и кровотечение, потребо-
вавшее повторного вмешательства, – 2,4 % (n = 
2). Летальность составила 4,9 % (n = 4). Конвер-
сии выполнены в 16 случаях (19,5 %), преиму-

щественно на раннем этапе освоения методики; 
в остальных подгруппах конверсий не отмечено. 

 
Результаты робот-ассистированных 
операций в урологии 

Результаты робот-ассистированной ради-
кальной простатэктомии. Наиболее часто вы-
полняемым вмешательством в рамках роботиче-
ской программы являлась робот-ассистирован-
ная радикальная простатэктомия (РАРПЭ) (n = 
4132 в МУЦ и n = 1121 в урологических отделе-
ниях ММНКЦ до 2023 г.). Метод продемон-
стрировал высокую радикальность удаления 
опухоли, сопоставимую с таковой при ради-
кальной позадилонной простатэктомии (РПП), 
при этом обеспечивая существенно лучшую пе-
реносимость. По данным ретроспективного ана-
лиза, частота биохимического рецидива, общая 
и раково-специфическая выживаемость не раз-
личались статистически между робот-ассисти-
рованной и открытой методиками, что свиде-
тельствует об онкологической эквивалентности 
данных подходов. В то же время РАРПЭ досто-
верно превосходила открытую операцию по ря-
ду функциональных исходов.  

Немедленное удержание мочи (в течение 
первых суток после удаления уретрального ка-
тетера) достигалось у 33,2 % пациентов после 
РАРПЭ, тогда как в группе открытой позади-
лонной простатэктомии этот показатель соста-
вил 19,6 % (p = 0,002), т. е. преимущество соста-
вило почти в 1,7 раза. Через год после операции 
недержание мочи отсутствовало у 91,5 % паци-
ентов в группе РАРПЭ, у 88,3 % – в группе РПП. 
При выполнении нервосберегающей операции 
с сохранением сосудисто-нервных пучков часто-
та удержания мочи через год возрастала до 93,2 
и 91 % соответственно (p = 0,022).  

Значительное преимущество отмечено и в от-
ношении восстановления эректильной функции. 
Через 12 мес после операции спонтанная эрекция, 
достаточная для полового акта, сохранялась 
у 77,1 % пациентов после РАРПЭ и лишь 
у 34,4 % пациентов после РПП (p<0,0001), что 
позволяет говорить о двукратном превосходстве 
роботической технологии по данному параметру. 
Кроме того, РАРПЭ ассоциирована с более высо-
ким уровнем общей удовлетворенности пациен-
тов результатами операции. Так, оценку «пре-
красно» дали 93,6 % пациентов, перенесших 
РАРПЭ, по сравнению с 83,1 % пациентов после 
открытого вмешательства (p<0,05), что подчер-
кивает не только клинические, но и субъектив-
ные преимущества роботической методики. 

С точки зрения частоты и характера после-
операционных осложнений РАРПЭ также про-
демонстрировала ряд преимуществ: осложне-
ния различной степени тяжести регистрирова-
лись у 32,4 % пациентов, перенесших РАРПЭ, 
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и у 42,3 % после РПП (p<0,05). Среди факторов, 
ассоциированных с повышенным риском небла-
гоприятного послеоперационного течения, вы-
явлены наличие ишемической болезни сердца, 
предшествующая неоадъювантная гормональная 
терапия, необходимость реконструкции шейки 
мочевого пузыря, несостоятельность уретро-
везикального анастомоза, повышенный индекс 
массы тела. 

Результаты робот-ассистированной аде-
номэктомии и реконструктивных операций. 
Робот-ассистированная аденомэктомия (n = 471 
в МУЦ и n = 87 в ММНКЦ до 2023 г.) применя-
лась преимущественно у пациентов с выражен-
ной гиперплазией предстательной железы объе-
мом более 150 см3. В практике нашего центра 
данное вмешательство зарекомендовало себя как 
эффективная альтернатива открытой аденомэк-
томии: средняя интраоперационная кровопотеря 
составляла не более 250 мл, средняя длитель-
ность катетеризации – 2,5–3 дня, периопераци-
онный перитод составил 4 дня. Повторная кате-
теризация требовалась менее, чем в 5 % случаев, 
а частота гемотрансфузий не превышала 2 %. По 
сравнению с открытым доступом робот-
ассистированная техника обеспечивает более 
быструю реабилитацию, меньшую выражен-
ность болевого синдрома и снижение частоты 
инфекционных осложнений. Высокоточная ви-
зуализация и свобода движений манипуляторов 
позволяют безопасно мобилизовать аденоматоз-
ную ткань с минимальным риском повреждения 
хирургической капсулы и наружного сфинктера 
уретры. Показатели качества жизни после РА-
аденомэктомии оценивались как стабильно вы-
сокие: в среднем через 3–6 мес после операции 
наблюдалось снижение суммарных баллов по 
шкале IPSS с 22–25 до 7–9, а максимальная 
скорость мочеиспускания (Qmax) увеличилась 
с 6–9 мл/с до 18–22 мл/с. Индекс качества жиз-
ни (QoL) с 4–5 снизился до 0–1 баллов. Большин-
ство пациентов полностью восстановили спон-
танное мочеиспускание в течение первой недели 
после удаления катетера.  

Робот-ассистированные реконструктивные 
вмешательства выполнялись при стриктурах 
и обструкциях мочеточника различной этиоло-
гии, в том числе после ранее перенесенных 
операций или в результате ятрогенных повре-
ждений. В подавляющем большинстве случаев 
применялась методика пересадки мочеточника 
(уретероцистонеоанастомоз), при необходимо-
сти с каудальной мобилизацией или использо-
ванием анти-рефлюксной техники. Использова-
ние РА-технологии обеспечивало точную дис-
секцию, прецизионную мобилизацию и форми-
рование герметичного анастомоза с минималь-
ной травматизацией окружающих тканей. Бла-
годаря трехмерной визуализации и высокой 
точности манипуляций частота послеопераци-

онных осложнений оставалась минимальной. 
Несостоятельность анастомоза, инфицирование 
раны или необходимость повторного вмеша-
тельства наблюдались крайне редко. В ряде слу-
чаев выполнялись комбинированные вмеша-
тельства, например, резекция рубцового участка 
мочеточника с одномоментной пластикой ло-
ханки или мочевого пузыря.  

Роботассистированная резекция почки. 
Робот-ассистированная резекция почки (n = 684 
в МУЦ и n = 250 в ММНКЦ до 2023 г.) является 
современным и высокотехнологичным методом 
органосохраняющего лечения локализованного 
рака почки, получившим широкое распростра-
нение в клинической практике. Средняя про-
должительность операции составила 148 мин 
(межквартильный размах – от 125 до 188 мин), 
объем кровопотери – 220 мл (IQR: 160–280 мл). 
Интраоперационные осложнения зафиксирова-
ны у 4,4 % пациентов (n = 15), послеоперацион-
ные – у 27,5 % (n = 95), при этом осложнения 
III степени и выше по классификации Clavien – 
Dindo отмечены в 8,8 % случаев (n = 30).  

Положительный хирургический край выявлен 
в 3,5 % наблюдений (n = 12), что свидетельствует 
о высокой онкологической радикальности вмеша-
тельств. Частота рецидивов составила 1 %, что 
дополнительно подтверждает онкологическую 
безопасность метода. Функциональные результа-
ты продемонстрировали высокую эффективность 
робот-ассистированной резекции. Острое повре-
ждение почки, определяемое как снижение ско-
рости клубочковой фильтрации более, чем на 
10 % от исходного уровня, зафиксировано у 29 % 
пациентов. При этом трифекта – совокупность 
отрицательного края резекции, времени ишемии 
менее 25 мин и отсутствия тяжелых осложнений 
(Clavien ≥ III) – достигнута в 84 % случаев 
(n = 290). Пентафекта, дополнительно включаю-
щая сохранение СКФ на уровне не менее 90 % от 
предоперационного значения и отсутствие про-
грессирования хронической болезни почек через 
12 мес, достигнута у 66 % пациентов (n = 228). 
Анализ результатов в зависимости от сложности 
опухолей по шкале RENAL показал снижение 
частоты достижения пентафекты с увеличением 
баллов: 74,8 % при 4–6 баллах, 63,3 % при 7–9 
и 41,7 % при 10–12. Тем не менее даже у пациен-
тов с опухолями высокой категории сложности 
отмечена сохранность функции почки, что под-
черкивает возможности робот-ассистированной 
технологии в сложных клинических ситуациях.  

Таким образом, робот-ассистированная ре-
зекция почки в условиях высокотехнологичного 
урологического центра позволяет достигать 
превосходных онкологических и функциональ-
ных результатов при низкой частоте тяжелых 
осложнений и высоких показателях трифекты 
и пентафекты. Метод может быть обоснованно 
рекомендован как стандарт нефронсберегающе-
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го лечения у пациентов с локализованным ра-
ком почки, включая случаи высокой анатомиче-
ской сложности. 

 
Результаты робот-ассистированных 
операций в гинекологии 

Результаты робот-ассистированных опе-
раций в онкогинекологии. Выполнено 71 ро-
бот-ассистированная гистерэктомия без лим-
фодиссекции (РА ГЭ без ЛД). Частота ослож-
нений III–V класса по шкале Clavien – Dindo 
составила 0 %. Выявлено одно (1,4 %) ослож-
нение II степени – послеоперационное кровоте-
чение, купированное консервативно. 

Анализ 43 робот-ассистированных гистерэк-
томий с тазовой и поясничной лимфаденэкто-

мией ретроперитонеальным доступом (РА ГЭ + 
ТПЛАЭ) показал, что частота осложнений III–
V степени по шкале Clavien – Dindo составила 
20,9 % (девять пациенток). Все осложнения от-
носились к классу IIIa и представлены по-
слеоперационным лимфоцеле, потребовавшим 
пункционного дренирования. 

Анализ 91 робот-ассистированной гистер-
эктомии с биопсией сторожевых лимфатиче-
ских узлов (РА ГЭ + БСЛУ) показал, что 
осложнений III–V класса не зарегистрировано 
(табл. 2). Отмечено одно (1,1 %) осложнение 
II класса – послеоперационное кровотечение, 
купированное без повторного хирургического 
вмешательства. 

Интраоперационные и послеоперационные 
показатели представлены в табл. 2.  

 
Таблица 2. Интраоперационные и послеоперационные показатели робот-ассистированных вмешательств 
в гинекологии 

Характеристика РА ГЭ без ЛД 
( n =71) 

РА ГЭ + ТПЛАЭ  
(ретроперитонеальный доступ) 

(n = 43) 

РА ГЭ + БСЛУ 
(n = 91) 

Время операции (мин) 120 (98,5–130) 308 (255; 344) 177 (75–246) 
Кровопотеря (мл) 30 (20–40) 50 (50–70) 30 (30–50) 
Удаленные тазовые л/у – 11,7 (6–19) – 
Удаленные поясничные л/у – 7,67 (4–11) – 
Перфорации брюшины – 5 (21,7%) – 
Длительность госпитализации 
(дней) 3 (2–4) 5,3 (3–10) 3 (2–4) 

 
Результаты робот-ассистированных опе-

раций в общей гинекологии. Анализ 84 робот-
ассистированных миомэктомий показал, что ча-
стота осложнений III–V степени по шкале 
Clavien – Dindo составила 3,6 % (n = 3), включая 
IIIa – 2,4 % (n = 2), IIIb – 1,2 % (n = 1); осложне-
ний IV–V не отмечено. Наиболее частыми спе-
цифическими осложнениями были гематома ло-
жа с необходимостью дренирования (n = 2) 
и раннее послеоперационное кровотечение, по-
требовавшее повторной ревизии (n = 1). Конвер-
сия выполнена в 1,2 % случаев (n = 1) из-за не-
контролируемого кровотечения. 

Анализ 62 робот-ассистированных гистерэк-
томий при доброкачественных заболеваниях 
(без лимфодиссекции) показал, что частота 
осложнений III–V класса составила 1,6 % (n = 
1); осложнение представлено гематомой культи 
влагалища, потребовавшей дренирования. Ос-
ложнений IIIb–V классов и конверсий не зареги-
стрировано. 

Анализ 38 робот-ассистированных вмеша-
тельств по поводу эндометриоза продемон-
стрировал частоту осложнений III–V класса 
7,9 % (n = 3), включая IIIa – 5,3 % (n = 2), IIIb – 
2,6 % (n = 1); осложнений IV–V не было. Кон-
версия выполнена в 2,6 % случаев (n = 1) на 
фоне выраженного спаечного процесса. 

Анализ 17 робот-ассистированных сакропек-
сий показал, что частота осложнений III–V сте-
пени составила 5,9 % (n = 1), представлена дис-
локацией сетчатого импланта, потребовавшей 
хирургической коррекции. Осложнений IV–V 
и конверсий не отмечено. Анализ 10 робот-ас-
систированных операций на придатках пока-
зал отсутствие осложнений III–V класса и кон-
версий. 

В целом по группе общей гинекологии (n = 
211) частота осложнений III–V степени по шкале 
Clavien – Dindo составила 3,8 % (n = 8), включая 
IIIa – 2,4 % (n = 5), IIIb – 1,4 % (n = 3); осложне-
ний IV–V не зарегистрировано. Суммарная ча-
стота конверсий – 1,0 % (n = 2), обусловлена ин-
траоперационным кровотечением при миомэк-
томии и выраженным спаечным процессом при 
вмешательстве по поводу эндометриоза. 

Обсуждение 

Исследование обобщает один из крупнейших 
мировых опытов робот-ассистированной хирур-
гии, накопленный в ММНКЦ им. С.П. Боткина, 
– более 9 тыс. операций. Полученные результа-
ты подтверждают высокую онкологическую эф-
фективность и безопасность роботической тех-
нологии в урологии, абдоминальной и торакаль-
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ной хирургии и гинекологии. Эти выводы согла-
суются с данными крупных международных ис-
следований последних лет. В частности, по дан-
ным метаанализа (L. Cao et al., 2019) РАРПЭ 
обеспечивает сопоставимые с открытой опера-
цией онкологические результаты (частота поло-
жительных краев, биохимический рецидив), но 
сопровождается значительно меньшей интрао-
перационной кровопотерей, реже требует гемот-
рансфузий и сокращает длительность госпита-
лизации [1].  При этом функциональные исходы 
не уступают открытым: например, через 12 мес 
после РАРПЭ показатели удержания мочи 
и эректильной функции как минимум не хуже, 
а по некоторым данным – лучше, чем после от-
крытых операций. Наши результаты подтвер-
ждают это: продемонстрировано достоверное 
преимущество РАРПЭ в отношении восстанов-
ления эректильной функции (спонтанная потен-
ция сохранилась у 77 % пациентов против 34 % 
после открытой РПЭ) и ранней континенции 
(непосредственное удержание мочи 33,2 % про-
тив 19,6 %) при эквивалентной онкологической 
эффективности. Такие же тенденции отмечены и 
в международных работах. Например, недавний 
метаанализ (D. K. Kim et al., 2025) с включением 
80 исследований показал, что робот-ассистиро-
ванная простатэктомия достоверно снижает 
риск биохимического рецидива и положитель-
ного хирургического края по сравнению с от-
крытой, а также обеспечивает более высокую 
вероятность сохранения потенции [2]. Различия 
в частоте послеоперационных осложнений меж-
ду методиками минимальны, однако отмечено, 
что с накоплением опыта преимущества роботи-
ческой техники могут проявляться сильнее. Это 
подтверждает и наш опыт: в условиях специали-
зированного центра с отлаженной программой 
обучения удалось достичь снижения частоты 
осложнений РАРПЭ до 32,4 % (против 42,3 % 
при открытой РПЭ) при отсутствии компромис-
са в онкологических исходах. 

Полученные данные по робот-ассистирован-
ным резекциям почки также согласуются с ми-
ровой литературой. Применение робота позво-
лило в большинстве случаев выполнить орга-
носохраняющие операции при раке почки с ми-
нимальной травматичностью. Множество мета-
анализов подтверждают, что робот-ассистиро-
ванная резекция почки не уступает открытой 
и лапароскопической по радикальности удале-
ния опухоли и сохранению функции почки, при 
этом обладает рядом преимуществ. Так, в об-
зорной работе (Z.G. Gul et al., 2020) отмечено 
сокращение времени ишемии при роботической 
резекции относительно лапароскопической, 
а также снижение частоты конверсий [3]. По 
данным крупного метаанализа (H. Qu et al., 
2024), сопоставившего 67 исследований, робот-
ассистированная частичная нефрэктомия при-

водит к достоверно меньшей кровопотере, бо-
лее короткому пребыванию в стационаре и ре-
же сопровождается осложнениями по сравне-
нию с открытой хирургией, при аналогичном 
уровне онкологического контроля (включая 
отрицательные края резекции и отдаленную 
выживаемость) [4]. Наши результаты демон-
стрируют низкую частоту серьезных осложне-
ний и отсутствие летальности при роботиче-
ских резекциях почки, что соответствует этим 
данным.  

Следует подчеркнуть, что роботическая плат-
форма облегчает выполнение сложных рекон-
структивных этапов (например, при опухолях 
в воротах почки), позволяя расширить показания 
к органосохранению. В совокупности мировой 
опыт свидетельствует о том, что робот-ассисти-
рованная нефрэктомия становится новым «золо-
тым стандартом» лечения локализованного рака 
почки, обеспечивая оптимальный баланс между 
онкологической эффективностью и сохранением 
функции органа [4]. 

В сфере гинекологической робот-ассистиро-
ванной хирургии наши данные подтверждают 
преимущества минимально инвазивного подхо-
да. Международные исследования показывают, 
что при онкогинекологических заболеваниях 
роботическая техника не уступает лапароскопи-
ческой по онкологическим исходам и может 
улучшать интра- и послеоперационные показа-
тели. Так, метаанализ (W.R. Huang et al., 2025), 
охвативший свыше 6,5 тыс. пациенток с онколо-
гическим заболеванием эндометрия, выявил, что 
робот-ассистированная гистерэктомия значимо 
снижает объем кровопотери, частоту перелива-
ний, продолжительность госпитализации и риск 
осложнений (как интра-, так и послеоперацион-
ных) по сравнению не только с открытой, но 
и с лапароскопической операцией [5]. При этом 
онкологические результаты оказались схожими: 
количество удаленных лимфоузлов и выживае-
мости при роботическом и лапароскопическом 
доступе не различаются [5]. Эти данные согла-
суются с опубликованными ранее наблюдатель-
ными исследованиями, в которых робот-ассис-
тированная хирургия продемонстрировала сопо-
ставимую с традиционными методами общую и 
безрецидивную выживаемость при раке тела 
матки, а в некоторых случаях – более высокое 
качество лимфодиссекции и меньший процент 
конверсий. 

В онкоколопроктологии наше исследование 
показало низкую частоту серьезных осложнений 
(III–V степени по Clavien – Dindo – 4,2 %, несо-
стоятельность анастомоза – 2,7 %) при роботи-
ческом подходе. Сравнение с международными 
данными демонстрирует общее соответствие 
тенденций. Согласно метаанализу (A. Thrikan-
diyur et al., 2024), периоперационные показатели 
лапароскопических и робот-ассистированных 
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колоректальных операций в целом сопоставимы: 
частота осложнений и летальность не различа-
ются статистически, а единственным системати-
чески отмечаемым различием является несколь-
ко более длительное время операции при робо-
тическом доступе [7]. 

 
Заключение 

Робот-ассистированная хирургия, внедренная 
в практику ММНКЦ им. С.П. Боткина, проде-
монстрировала высокую клиническую эффек-
тивность при лечении как онкологических, так 
и доброкачественных заболеваний. Метод дока-
зал свою состоятельность у широкого круга па-
циентов, включая лиц с отягощенным соматиче-
ским статусом и сложной анатомией, благодаря 
минимальной инвазивности, прецизионной тех-
нике и высоким технологическим возможностям 
платформ da Vinci. Ключевыми факторами 
успешного внедрения стали: обоснованная орга-
низационная модель, стандартизированная про-
грамма подготовки персонала, наличие аккреди-
тованного цикла обучения и авторского пошаго-
вого атласа, формирование устойчивых мульти-
дисциплинарных бригад, системный подход 
к отбору пациентов и объективной оценке хи-
рургических результатов.  

Накопленный опыт иллюстрирует реальные 
перспективы масштабируемого распространения 
робот-ассистированной хирургии в условиях 
многопрофильного стационара. При доказанной 
клинической эффективности, снижении частоты 
осложнений, улучшении функциональных исхо-
дов и высокой степени удовлетворенности паци-
ентов метод может быть обоснованно признан 
неотъемлемой частью современной хирургиче-
ской помощи. В условиях непрерывного техно-
логического прогресса, снижения стоимости 
оборудования и расширения показаний, можно 
ожидать, что робот-ассистированная хирургия 
станет новым клиническим и образовательным 
стандартом. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ ХИАТАЛЬНЫХ ГРЫЖ И ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОГО 
РЕФЛЮКСА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)  
 
Д.И. Василевский, С.Ф. Багненко  

Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова, 
Санкт-Петербург, Россия 
 
РЕЗЮМЕ. Различные аспекты хирургического лечения грыж пищеводного отверстия диафрагмы и гастроэзо-
фагеального рефлюкса, несмотря различие данных нозологий, традиционно рассматривают в комплексе. Поми-
мо общих исторических этапов изучения этих патологических состояний, их во многом объединяют взаимосвя-
занные механизмы развития и подходы к лечению. Как это нередко бывает в медицинской науке, понимание 
многих теоретических составляющих проблемы следовало за развитием ее сугубо прикладной стороны. Казав-
шиеся изначально очевидными и простыми вопросы обретали иной смысл и значение. В форме дискуссии из-
ложены имеющиеся на сегодняшний день взгляды на проблему хирургического лечения грыж пищеводного от-
верстия диафрагмы и гастроэзофагеального рефлюкса. В хронологическом порядке отмечены основные этапы 
развития данного направления клинической медицины. С позиций функциональной анатомии и физиологии 
подробно рассмотрены спорные вопросы хирургии хиатальных грыж и желудочно-пищеводного заброса. Пока-
зана ошибочность доминирования технологий над идеологией, забвения опыта основоположников и первопро-
ходцев этой области знаний. Представлены имеющиеся теоретические и практические подходы к их решению, 
достоинства и недостатки различных методик операций. 
 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, гастроэзофагеальный рефлюкс, хирурги-
ческое лечение 
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CURRENT CONCEPTS OF SURGICAL TREATMENT 
HIATAL HERNIAS AND GASTROESOPHAGEAL REFLUX 
(LITERATURE REVIEW) 
 
D.I. Vasilevskiy, S.F. Bagnenko 

First Saint Petersburg I.P. Pavlov State Medical University, St. Petersburg, Russia  
 
ABSTRACT. Various aspects of surgical treatment of hiatal hernias and gastroesophageal reflux, despite the differrences 
in these nosologies, are traditionally considered in a complex. In addition to the general historical stages of studying these 
pathological conditions, they are largely united by interrelated mechanisms of development and approaches to treatment. 
As is often the case in medical science, understanding of many theoretical components of the problem followed the devel-
opment of its purely applied side. Questions that initially seemed obvious and simple acquired a different meaning and 
significance. The article in discussion form presents current views on the problem of surgical treatment of hiatal hernias 
and gastroesophageal reflux. The main stages of development of this area of clinical medicine are noted in chronological 
order. Controversial issues of surgery of hiatal hernias and gastroesophageal reflux are considered in detail from the stand-
point of functional anatomy and physiology. The fallacy of dominating technology over ideology, forgetting the experience 
of the founders and pioneers of this field of knowledge is shown. The theoretical and practical approaches to their solution, 
the advantages and disadvantages of various methods of operations, which are available to date, are presented. 
  
KEYWORDS: hernia of the esophageal orifice of the diaphragm, gastroesophageal reflux, surgical treatment 
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Введение 

Несмотря на очевидные различия в причинах 
возникновения и клинической роли грыж пище-
водного отверстия диафрагмы, являющихся од-
ним из вариантов изменения висцеральной ана-
томии, и гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезнью, обусловленной дезорганизацией физи-
ологических механизмов пищеварения, данные 
состояния традиционно рассматриваются в оп-
ределенной взаимосвязи [1, 2]. 

Желудочно-пищеводный заброс не всегда яв-
ляется следствием хиатальных грыж. С совре-
менных позиций нарушения запирательного ме-
ханизма гастроэзофагеального перехода нельзя 
рассматривать как единственный фактор разви-
тия рефлюкса. Не меньшую роль играют: изме-
нение градиента давления между пищеводом 
и желудком, дуоденальная гипертензия и сниже-
ние эзофагеального клиренса [2–4]. 

Аналогично и для грыж пищеводного отвер-
стия диафрагмы: гастроэзофагеальный рефлюкс 
является не единственным и не всегда клиниче-
ски более значимым проявлением заболевания. 
Нередко на первое место выходят нарушения 
транспорта пищи в верхних отделах дигестивно-
го тракта в результате ротации в разных плоско-
стях, смещенной в грудную клетку части желуд-
ка. И в определенном количестве случаев хиат-
альные грыжи вообще не имеют клинических 
проявлений [5–8]. 

Однако частое сочетание гастроэзофагеаль-
ного рефлюкса с нарушением анатомических 
отношений между желудком, пищеводом и диа-
фрагмой сформировали в научном сообществе 
их совокупное патогенетическое восприятие. 
Причиной тому стали работы основоположников 
доказательной медицины конца XIX – начала 
XX вв.: C. von Rokitansky, H. Bowdich, W. Tiles-
ton и др. [1, 2]. 

Применительно же к хирургии идеологиче-
ское объединение данных заболеваний обуслов-
лено не только историческими факторами, но во 
многом близкими подходами к лечению, сохра-
няющимися и сейчас. Хотя и в этой части про-
блематики есть много противоречивых вопросов, 
требующих отдельного рассмотрения [1, 2, 7]. 

  
Результаты 

Больше 100 лет прошло с первой операции 
в мире, выполненной через чревосечение по по-
воду грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 
в 1919 г. A. Soresi. Серию подобных наблюдений 
10 годами позднее описал S. Harrington. Важ-
нейшей вехой в понимании возможных вариантов 
нарушения анатомических взаимоотношений 
между пищеводом, желудком и диафрагмой стала 
классификация хиатальных грыж на три типа, 
предложенная в 1926 г. A. Akerlund [1, 2, 7]. 

Однако настоящий прорыв в развитии данно-
го направления практической медицины про-
изошел в середине ушедшего века. К этому мо-
менту сформировались основные представления 
о физиологии верхних отделов дигестивного 
тракта. Пришло понимание роли нарушения 
анатомических взаимоотношений между пище-
водом, желудком и диафрагмой в развитии га-
строэзофагеального рефлюкса. Несомненную 
роль сыграла и закончившаяся Вторая мировая 
война, обогатившая медицину и хирургию 
в частности, горьким, но исключительно богатым 
опытом. На этот же хронологический отрезок 
пришелся значительный прорыв в развитии без-
опасных методов анестезии, появились эффек-
тивные препараты для борьбы с возбудителями 
раневой инфекции [1, 2]. 

В 1948 г. P. Allison в Европе и R. Sweet в Се-
верной Америке описали результаты операций 
по поводу диафрагмальных грыж через грудную 
клетку. В течение короткого времени хирургиче-
ские вмешательства данной категории дополне-
ны специальным антирефлюксным компонен-
том. R. Belsey разработал методику укрепления 
гастроэзофагеального перехода дном желудка 
торакальным доступом, а J-L. Lortat-Jacob – че-
рез чревосечение [1, 2]. 

Для предотвращения рецидива грыж пище-
водного отверстия диафрагмы в 1952 г. R. Sweet 
при коррекции размеров хиатального окна пред-
ложил использовать заплаты из широкой фасции 
бедра, а I. Boerema – фиксацию желудка к пе-
редней брюшной стенке (гастропексию). Про-
должили совершенствоваться методики кон-
троля гастроэзофагеального рефлюкса. Ориги-
нальные варианты операций, широко применяе-
мые и в настоящее время, разработаны R. Nissen 
(1956), J. Dor (1962), A. Toupet (1963). Для реше-
ния проблемы укорочения пищевода J. Collis 
предложил увеличивать его длину за счет желу-
дочной трубки, формируемой по ходу малой 
кривизны желудка – гастропластику [1, 2]. 

В 1967 г. D. Skinner и R. Belsey доработали 
классификацию хиатальных грыж A. Akerlund, 
разделив их на четыре типа. Данная систематика 
является наиболее распространенной в мире [2, 
5–7]. 

В России зарождение данного направления 
хирургии также пришлось на середину ХХ в., 
в первую очередь, благодаря работам Б.В. Пет-
ровского и его научно-практической школы. 
В 1959 г. разработана методика применения диа-
фрагмального лоскута для укрепления пище-
водно-желудочного перехода при рефлюксе и хи-
атальных грыжах. Тремя годами позднее 
Н. Н. Каншин предложил методику операции 
при укорочении пищевода, альтернативную про-
цедуре J. Collis – клапанную гастропликацию. 
Обобщающим итогом огромной научно-прак-
тической работы стала разработка классифика-
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ции грыж пищеводного отверстия диафрагмы, 
представленной в 1967 г., и широко применяю-
щейся в России [1, 5, 9]. 

Важной вехой дальнейшего развития хирур-
гии хиатальных грыж и гастроэзофагеального 
рефлюкса стала предложенная в 1977 г. P. Do-
nahue модификация свободной циркулярной 
фундопликации, получившая в литературе наз-
вание short floppy Nissen, и являющаяся самой 
часто выполняемой в мире операцией. Двумя 
годами позднее в нашей стране А. Ф. Черно-
усовым разработана оригинальная методика, 
сочетающая в себе элементы неполной фундо-
пликации и калибровки кардии с селективной 
проксимальной ваготомией [1, 2, 9]. 

Таким образом, к началу 90-х годов прошлого 
столетия основоположниками оперативного ле-
чения грыж пищеводного отверстия диафрагмы 
и гастроэзофагеального рефлюкса сформулиро-
ваны ее основные положения, определены клю-
чевые проблемы и предложены возможные вари-
анты их решения [1, 2, 7]. 

Новую эпоху в данной области практиче-
ской медицины открыло развитие эндовидео-
хирургии. Приоритет первого лапароскопиче-
ского вмешательства по поводу желудочно-
пищеводного заброса принадлежит B. Dalle-
magne, выполнившему в 1991 г. операцию 
R. Nissen. В 1992 г. A. Cushieri описал технику 
эндовидеохирургического устранения параэз-
офагеальной хиатальной грыжи. В течение ко-
роткого времени к новым технологиям адапти-
рованы все прошедшие проверку временем ва-
рианты классических вмешательств. В 1993 г. 
G. Kuster использовал для закрытия дефекта 
пищеводного отверстия диафрагмы без сшива-
ния хиатальных ножек полиэстеровый протез. 
Двумя годами позже D. Edelman предложил 
укреплять зону крурорафии полипропилено-
вым имплантатом. Первую роботическую опе-
рацию по поводу грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы выполнил в 1998 г. G. Cadiere 
[1, 2, 7]. 

В течение первого десятилетия развития ма-
лоинвазивных технологий в многочисленных 
сравнительных исследованиях доказана их без-
опасность и сопоставимая с конвенциональными 
вариантами эффективность практически во всех 
областях хирургии [1, 2, 6]. 

Почти одновременно с остальным миром эн-
доскопические методики стали активно разви-
ваться и в России. Пионерами и идеологами ла-
пароскопической хирургии грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы и гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни стали: В.Д. Федоров, 
В.А. Кубышкин, С.И. Емельянов, В.Н. Егиев, 
О.Э. Луцевич, Э.А. Галлямов, Е.И. Сигал, 
О.В. Галимов, К.В. Пучков, В.В. Анищенко, 
В.И. Оскретков, В.В. Стрижелецкий и др. Их 
трудом и энтузиазмом заложен фундамент оте-

чественной школы лапароскопической хирур-
гии, в том числе в данной области [1]. 

К началу текущего века количество ежегодно 
выполняемых в мире операций по поводу хиат-
альных грыж и желудочно-пищеводного заброса 
стало увеличиваться кратно, достигнув пика 
к концу его первой декады. К этому моменту 
накопился колоссальный опыт, требовавший 
углубленного анализа и осмысления [1, 2, 10]. 

К сожалению, итоги количественной револю-
ции в данной области хирургии оказались дале-
кими от ожидаемых. Новые технологии умень-
шили травматичность доступа, упростили вы-
полнение многих элементов оперативного прие-
ма, добавили некоторые новые опции, но не из-
менили законов анатомии и физиологии, лежа-
щих в основе развития грыж пищеводного от-
верстия диафрагмы и гастроэзофагеального рe-
флюкса. Относительная простота вмешательств 
породила расширение показаний к их выполне-
нию, механическая сторона стала доминировать 
над идеологией [8, 11–13].  

Лавинообразное увеличение количества вы-
полняемых в мире операций привело к пропор-
циональному росту их негативных последствий 
и формированию отрицательного отношения 
у представителей терапевтических направлений 
к хирургическим вмешательствам данного ви-
да. Эта тенденция не миновала и отечествен-
ную практическую медицину [8, 11–13]. 

Первым, из оказавшихся предметом широ-
кой полемики в хирургическом сообществе во-
просом, стала эффективность различных вари-
антов антирефлюксных реконструкций в кон-
троле желудочно-пищеводного заброса. В мно-
гочисленных исследованиях сравнивались по-
казатели контроля рефлюкса в различные сроки 
после полных и частичных (90–120–270°) фун-
допликаций, их различных модификаций. Сто-
ронники циркулярных реконструкций демон-
стрировали их преимущество, апологеты пар-
циальных методик – их сопоставимость по ре-
зультатам при меньшем количестве негативных 
последствий. Однако какого-либо общеприня-
того мнения по данному вопросу так и не 
сформировалось. Причиной тому, видимо, яв-
ляется многочисленность факторов, помимо 
дисфункции желудочно-пищеводного перехода, 
влияющих на развитие гастроэзофагеального 
рефлюкса и не поддающихся анализу и хирур-
гической коррекции [1, 2, 4, 9, 14]. 

Другой обширной темой для обсуждения 
стали побочные эффекты оперативных вме-
шательств на гастроэзофагеальном переходе. 
К данной категории осложнений относятся 
дисфагия, gas-bloat syndrome, нарушение ме-
ханизма отрыжки и рвоты, метеоризм. Созда-
ние жесткого искусственного клапанного ме-
ханизма между желудком и пищеводом, явля-
ющееся смыслом хирургического лечения га-
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строэзофагеального рефлюкса, затрудняет ре-
троградное перемещение содержимого диге-
стивного тракта в его проксимальные отделы. 
В значительной степени данная проблема по-
лучила столь большое внимание в связи появ-
лением ранее недоступных эффективных ан-
тисекреторных фармакологических препаратов 
[3, 4, 14]. 

Однако уже к концу первого десятилетия те-
кущего века тематика побочных эффектов анти-
рефлюксной хирургии стала терять актуальность. 
Доработаны и описаны в литературе технические 
аспекты оперативных вмешательств, влияющие 
на их возникновение. В повседневную практику 
вошли функциональные методы исследования: 
эзофагоманометрия и 24-часовая рН-метрия пи-
щевода, позволившие индивидуализировать вы-
бор методик реконструкции. Проведенные в этот 
же отрезок времени многочисленные клиниче-
ские исследования продемонстрировали сопо-
ставимость негативных последствий хирургиче-
ского лечения гастроэзофагеального рефлюкса 
и медикаментозной терапии [3, 4, 14]. 

Параллельно с анализом частоты возникно-
вения снижающих качество жизни побочных 
эффектов оперативных вмешательств изучалась 
и эффективность контроля желудочно-пище-
водного заброса и его осложнений (эрозивного 
эзофагита, пептических стриктур, и, в первую 
очередь, цилиндроклеточной метаплазии, как 
доказанной причины развития аденокарцино-
мы). Сразу же следует отметить, что с начала 
бурного развития лапароскопической антире-
флюксной хирургии с 90-х годов прошлого века 
взгляды на ее возможности и достижения в дан-
ном вопросе претерпели значительную эволю-
цию. Приблизительно до середины первой дека-
ды XXI в. в научной литературе преобладали 
оптимистичные представления о возможности 
достижения полного контроля желудочно-
пищеводного заброса после операции, регрессе 
тяжелых форм эзофагита и даже цилиндрокле-
точной метаплазии. Стали появляться публика-
ции по хирургическому лечению внепищевод-
ных проявлений гастроэзофагеального рефлюк-
са, констатировавшие хороший непосредствен-
ный результат. В целом ряде масштабных срав-
нительных клинических исследований того вре-
мени показаны преимущества антирефлюксной 
хирургии перед медикаментозной терапией. 
К сожалению, все оказалось сложнее [3, 4, 14]. 

Более длительные по времени наблюдения 
работы продемонстрировали возврат симпто-
мов желудочно-пищеводного заброса, требо-
вавших приема антисекреторных медикамен-
тов в отдаленные сроки после операции в зна-
чительной части случаев. Количество выпол-
няемых антирефлюксных хирургических вме-
шательств стало снижаться. Начался второй 
этап анализа и осмысления места данного 

направления в арсенале современной практи-
ческой медицины [2–4, 15, 16]. 

Разочарование рутинным выполнением опе-
раций при минимальных клинических проявле-
ниях гастроэзофагеального рефлюкса и грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы явились ос-
нованием для серьезного пересмотра показаний 
при данных состояниях как со стороны терапев-
тического сообщества, так и хирургов. Весомым 
аргументом более сдержанной хирургической 
тактики стали и очевидные успехи фармаколо-
гической терапии желудочно-пищеводного за-
броса: массовое завоевание рынка дешевыми 
и эффективными антисекреторными препарата-
ми. Постепенно стали формироваться взгляды 
сегодняшнего дня: хирургические вмешатель-
ства оправданы при неподдающихся медикамен-
тозной терапии проявлениях хиатальных грыж 
и желудочно-пищеводного заброса [3–6, 13, 15]. 

С конца прошлого века для повышения на-
дежности хирургического лечения гастроэзо-
фагеального рефлюкса и грыж пищеводного от-
верстия диафрагмы при коррекции размеров хиа-
тального отверстия стали внедряться различные 
протезирующие материалы. Постепенно эта оп-
ция сформировала даже отдельное направление 
в данной области хирургии. Методики раздели-
лись на две категории: свободной (tension-free) 
фиксации имплантата без предварительного сши-
вания ножек диафрагмы; укрепления им зоны 
крурорафии (mesh-reinforced) [1, 2, 5, 6, 18, 19]. 

Достоинства первой группы методик, по 
мнению сторонников подобного подхода, пере-
вешивающими все их изъяны: легкость фикса-
ции протеза, возможность закрытия хиатального 
отверстия абсолютно любых размеров. При тех-
нологии tension-free применялись имплантаты 
U- или V-образной формы или циркулярные. Для 
предотвращения развития выраженного фиброза 
в зоне расположения протеза с последующей 
обструкцией пищевода предпочтение отдавалось 
изделиям из индифферентных материалов 
(PTFE, композитных). При кажущейся простоте 
представленных теоретических положений их 
практическая реализация оказалась не такой 
безоблачной. Достаточно быстро появились 
публикации, описывающие осложнения данной 
методики. Отсутствие адгезии к биологическим 
тканям приводило к смещению имплантата с по-
следующей перфорацией пищевода или желудка 
его кромкой. По той же причине возникал и ре-
цидив хиатальной грыжи. Предложено несколь-
ко решений проблемы. Первым из них стало ис-
пользование двухслойных протезов (DualMesh 
и др.), состоящих из двух слоев (адгезивного 
и инертного). Появились специально моделиро-
ванные для закрытия хиатального отверстия из-
делия (Crurasoft), имеющие мягкую индиффе-
рентную прокладку для пищевода и хорошо 
прорастающие соединительной тканью плоско-
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сти для фиксации к ножкам диафрагмы. Другой 
вариант основывался на использовании протезов 
из рассасывающихся со временем биологиче-
ских или синтетических материалов (подслизи-
стого слоя кишки свиней – SIS, специально об-
работанной человеческой аллодермы – AHD, 
HADM, Allograft, LifeCell или полимеров – 
Vicryl) [1, 6, 16, 19, 20]. 

Перечисленные усовершенствования методи-
ки tension-free позволили снизить частоту 
осложнений и добиться улучшения отдаленных 
результатов хирургического лечения хиатальных 
грыж и гастроэзофагеального рефлюкса. Однако 
свойственные данной технологии принципиаль-
ные недостатки – контакт пищевода и желудка с 
имплантатом, – постепенно снизили интерес к ее 
применению в пользу пластики пищеводного 
отверстия диафрагмы исключительно собствен-
ными тканями или укреплению протезом пред-
варительно сшитых ножек [6, 16, 20]. 

Идея методики mesh-reinforced предполагает 
использование имплантатов из материалов, вы-
зывающих активный фибропластический про-
цесс для надежной фиксации к биологическим 
тканям. К данной категории относятся изделия 
из полипропилена (Marlex, Prolen, Atrium, 
Surgipro, Trelex, Эсфил и др.) и полиэстера 
(Mersilene, Dacron и др.). Возможно применение 
и композитных двухслойных протезов с одной 
адгезивной поверхностью (Parietex Composite, 
Proceed, Vypro и др.). Расцвет применения дан-
ной технологии пришелся на первое десятилетие 
текущего века. Однако, как и для методики ten-
sion-free, реалии оказались прозаичнее. Слабой 
стороной данного варианта применения проте-
зирующих материалов оказалось надежное све-
дение ножек диафрагмы при их механической 
слабости и больших размерах хиатального от-
верстия для последующей фиксации импланта-
та. Прорезывание швов крурорафии до момента 
прорастания протеза соединительной тканью 
неизбежно приводит к контакту его кромки 
с пищеводом или желудком и высокому риску 
развития осложнений. Цель технологии – повы-
шение долгосрочной эффективности хирургиче-
ского лечения хиатальных грыж и гастроэзо-
фагеального рефлюкса именно при больших 
размерах пищеводного отверстия диафрагмы – 
при подобных анатомических условиях оказа-
лась невыполнимой или крайне рискованной. Те 
же факторы явились причиной высокой частоты 
повторного смещения органов брюшной поло-
сти в средостение при использовании методики 
mesh-reinforced. Совокупность указанных фак-
торов постепенно сузила круг сторонников ее 
применения в рутинной практике [6, 17–20]. 

Рассматривая вопрос применения протези-
рующих материалов при лечении грыж пище-
водного отверстия диафрагмы и гастроэзофаге-
ального рефлюкса необходимо коснуться еще 

одного концептуального вопроса. Пищевод яв-
ляется органом дигестивного тракта, физиоло-
гическая функция которого (транспорт нутриен-
тов) реализуется за счет продольных и цир-
кулярных сокращений мускулатуры. Диафрагма 
же является сухожильно-мышечным органом 
дыхательной системы, деятельность которого 
заключается в циклическом напряжении и ре-
лаксации. Хиатальные ножки также участвуют 
в естественных сокращениях диафрагмы. Со-
пряжение функционирующих независимо друг 
от друга органов осуществляется эластичной 
мембраной – пищеводно-диафрагмальной связ-
кой (Laimer – Bertelli membrane). При смещении 
желудка в грудную клетку происходит ее растя-
жение (разрушение как фиксирующего элемен-
та). Еще одним элементом, удерживающим ор-
ганы брюшной полости от дислокации, является 
жировая клетчатка средостения. Формирование 
хиатальной грыжи приводит к формированию 
свободного пространства вокруг пищевода [6, 
12, 13, 18, 20]. 

Замещение пищеводно-диафрагмальной мем-
браны и клетчатки средостения любым протези-
рующим материалом создает механически жест-
кую конструкцию в зоне хиатального отверстия, 
изначально имеющую, видимо, все предпосылки 
для естественного разрушения [6, 12, 13, 18, 20]. 

 
Обсуждение 

Обсуждая предложенные способы повыше-
ния надежности пластики пищеводного отвер-
стия диафрагмы нельзя не коснуться примене-
ния для крурорафии «швов на прокладках» 
(pledgeted sutures). Данная опция давно исполь-
зуется в самых разных областях хирургии для 
снижения риска прорезывания лигатур при натя-
жении тканей. В хирургии хиатальных грыж 
и гастроэзофагеального рефлюкса применяются 
небольшие (5×10, 10×15 мм) полосы практически 
всех существующих на рынке хирургических 
протезирующих материалов. Методика наложе-
ния швов может быть различной: обычные, П- 
и Z-образные и т. д. Принципиальным является 
наличие прокладки между нитью и мышечными 
ножками диафрагмы [6, 13]. 

Сложно судить о долгосрочной эффективно-
сти pledgeted sutures при коррекции размеров 
пищеводного отверстия диафрагмы, особенно 
больших размеров, поскольку достаточные по 
объему и срокам наблюдения исследования от-
сутствуют. Но из всего спектра предложенных 
решений проблемы данную методику следует 
признать наиболее безопасной [6, 17]. 

Другим, возможно еще более важным факто-
ром, влияющим на результат оперативного лече-
ния хиатальных грыж и гастроэзофагеального 
рефлюкса, как показала практика, оказалось 
укорочение пищевода. Осознанный и изучав-
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шийся основоположниками данного направле-
ния хирургии вопрос оказался в тени с началом 
эпохи внедрения «высоких медицинских техно-
логий». Понимание у научного сообщества роли 
данного феномена в исходах хирургических 
вмешательств на желудочно-пищеводном пере-
ходе вернулось только к середине первого деся-
тилетия текущего века [6, 7, 12, 21, 22]. 

К сожалению, на дооперационном этапе до-
стоверно выявить укорочение пищевода не 
представляется возможным. Косвенные и ин-
струментальные признаки позволяют лишь 
предполагать наличие подобных анатомических 
изменений. Причины данного феномена не до 
конца понятны и, вероятно, многочисленны. 
У части пациентов укорочение пищевода явля-
ется первичным, как следствие нарушений эм-
бриогенеза. Вторичное уменьшение естествен-
ной длины пищевода может быть обусловлено 
хроническим воспалением в результате длитель-
но текущего воспалительного процесса (ре-
флюкс-, эозинофильного, инфекционного эзофа-
гита и т. д.), нейромышечных дегенеративных 
патологических процессов или заболеваний со-
единительной ткани (склеродермии). Однако, 
какие бы ни были причины укорочения пищево-
да, смещение желудка в грудную клетку являет-
ся вторичным. С практической же стороны, хи-
рургическое вмешательство, направленное на 
устранение хиатальной грыжи подобного генеза, 
представляет собой если не неразрешимую, то 
очень непростую задачу [6, 7, 9, 12, 21]. 

Самым простым и очевидным подходом 
к проблеме, предложенным еще в эпоху тора-
кального доступа в данной области хирургии, 
является высокая мобилизация пищевода в груд-
ной полости. Эндовидеохирургические техноло-
гии сделали данную опцию легко реализуемой 
и при абдоминальных операциях. К сожалению, 
причины укорочения пищевода кроются не в его 
фиксации клетчаткой средостения, а морфоло-
гических изменениях стенки. Проксимальное 
выделение органа увеличивает его подвижность, 
но не длину. Опция оказалась не только малоэф-
фективной, но и несущей риск ишемии пищево-
да с развитием некроза. Постепенно круг сто-
ронников ее применения стал ограничиваться [6, 
7, 12, 17, 21, 22]. 

Наиболее радикальное решение данной про-
блемы предложено еще на заре развития данной 
области хирургии J. Collis (1957). Методика за-
крепилась в литературе под названием «гастро-
пластика». При укорочении пищевода для 
предотвращения рецидива хиатальных грыж по 
ходу малой кривизны из желудка формировалась 
трубка – «неоэзофагус». Данный оперативный 
прием позволял снизить вероятность миграции 
в средостение остальных отделов желудка. Для 
предотвращения возможного рефлюкса позднее 
предложено формировать вокруг «неоэзофагуса» 

из дна желудка циркулярнцю манжету (процеду-
ра J. Collis – R. Nissen). С момента разработки 
и до начала эпохи малоинвазивных хирургиче-
ских технологий методика в разных модифика-
циях использовалась ее сторонниками, однако 
широкого распространения операция не получи-
ла из-за значимых негативных эффектов. Наибо-
лее значимыми из них были обусловлены отсут-
ствием сократительной способности формируе-
мой желудочной трубки (функциональная дис-
фагия, болевой синдром). Выгодной альтернати-
вой гастропластике при укорочении пищевода 
является клапанная гастропликация, предложен-
ная еще в 1962 г. Н.Н. Каншиным. К сожалению, 
данная методика мало используется даже в на-
шей стране [1, 2, 6, 9, 17, 21, 22]. 

С появлением на рынке сшивающих аппара-
тов для эндовидеохирургии и накоплением нега-
тивного опыта хирургического лечения хиаталь-
ных грыж и гастроэзофагеального рефлюкса ин-
терес к операции J. Collis на некоторое время 
возродился. Разработаны трансабдоминальные 
и даже трансторакальные варианты ее выполне-
ния. Однако отрицательные стороны методики, 
независимо от используемого оперативного до-
ступа и применяемых технологий, остались – 
число ее сторонников в итоге оказалось невели-
ко [6, 22]. 

Еще одним вариантом решения проблемы ко-
роткого пищевода, требующим краткого упоми-
нания, является пересечение стволов обоих 
блуждающих нервов. Подобный прием упоми-
нается в литературе и позволяет увеличить по-
движность пищевода. Однако его последствия 
понятны и вряд ли могут быть приемлемы при 
лечении хиатальных грыж и желудочно-пище-
водного заброса [5, 6, 17]. 

Большее распространение получили методи-
ки дополнительного укрепления абдоминальной 
позиции желудка. К данной категории операций, 
первая из которых предложена в 1955 г. I. Bo-
erema, относятся различные способы гастро-
пексии. Техническая сторона дела заключается 
в фиксации желудка отдельными швами к пе-
редней, боковой стенкам брюшной полости. 
Как в классическом, так и эндовидеохирургиче-
ском варианте, процедура является надежной 
и эффективной мерой профилактики смещения 
желудка в грудную полость, и применяется 
в настоящее время, хотя и не очень широко. 
Важным отрицательным моментом гастропексии 
является неизбежное натяжение пищевода, что 
ведет к значительным нарушениям его сократи-
тельной способности и физиологических меха-
низмов транспорта пищи. Функциональная дис-
фагия и болевой синдром – побочные эффекты 
гастропексии, ограничивающие к ней интерес 
в практике [2, 5, 6, 17]. 

Интересным вариантом профилактики по-
вторной дислокации желудка в грудную клетку 
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при хирургическом лечении грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы и гастроэзофагеального 
рефлюкса является teres-пластика. Впервые ме-
тодика предложена в 1964 г. M. Rampal и пред-
полагала фиксацию субкардиального отдела же-
лудка «хомутом» из отсеченной дистально круг-
лой связки печени. Операция быстро получила 
ряд модификаций и завоевала популярность 
простотой и отсутствием негативных послед-
ствий ее применения. К сожалению, ее недостат-
ком оказалась малая эффективность: связка со 
временем растягивалась и желудок, если были 
анатомические предпосылки, смещался в груд-
ную клетку. Постепенно интерес к методике в ее 
первоначальном виде снизился. Однако заложен-
ная в нее идея в эпоху лапароскопической хирур-
гии получила дальнейшее развитие: круглая связ-
ка печени замещена более стойкими к растя-
жению материалами – полоской из ксенопери-
карда, полипропиленовой или полиэстеровой сет-
ки. Авторы и сторонники данной технологии от-
мечают ее безопасность и результативность, од-
нако достаточных по объему клинических иссле-
дований ее применения нет. Как нет и единоду-
шия в научном сообществе об обоснованности ее 
использования в практике [1, 6, 14, 23]. 

На этом спектр предложенных к настоящему 
времени решений проблемы укорочения пище-
вода при хирургическом лечении хиатальных 
грыж и гастроэзофагеального рефлюкса, к сожа-
лению, исчерпывается. 

Отсутствие лишенных недостатков и надеж-
ных способов предотвращения повторной ми-
грации желудка в средостение еще в эпоху кон-
венциональной хирургии навело представителей 
научного сообщества на мысль о принятии дан-
ного условия как неподдающегося коррекции. 
Подобное мировоззрение в значительной степе-
ни трансформировало ключевые принципы опе-
ративных вмешательств при хиатальных грыжах 
и гастроэзофагеальном рефлюксе и, в первую 
очередь, постулировало невозможность восста-
новления естественной анатомии между пище-
водом (при его укорочении), желудком и диа-
фрагмой [6, 7, 9, 13, 17].  

Практической стороной концепции стала 
адаптация ее сторонниками уже имевшихся в ар-
сенале медицины методик оперативных вмеша-
тельств. Самым очевидным вариантом при лече-
нии гастроэзофагеального рефлюкса на фоне 
небольших аксиальных хиатальных грыж явля-
ется формирование фундопликационной манже-
ты в средостении. Поскольку все парциальные 
реконструкции менее устойчивы к разрушению 
при дислокации в грудную клетку, при укороче-
нии пищевода более правильным считается вы-
полнение циркулярных фундопликаций [6–9]. 

Более сложным вопросом при подобных ана-
томических условиях оказалось устранение 
больших (параэзофагеальных) грыж пищеводно-

го отверстия диафрагмы. Основным показанием 
к их хирургическому лечению считается риск 
развития ишемии, смещенной в средостение час-
ти желудка, и нарушение транспорта пищи 
(дисфагии вследствие его ротации по разным 
осям – формирования «желудочного клапана»). 
Выполнение фундопликации лишь отчасти ре-
шает проблему, исключая заворот дна желудка, 
но не его более дистальных отделов. На сего-
дняшний день разумных тактических и техниче-
ских подходов в подобной ситуации не предло-
жено. Вероятно, эту нишу могут занимать обла-
дающие своими недостатками, но пока не име-
ющие альтернативы, методы фиксации абдоми-
нальной позиции желудка (различные варианты 
гастропексии) [5, 6, 13, 12, 17]. 

К сожалению, при параэзофагеальных хиат-
альных грыжах укорочение пищевода очень ча-
сто встречается вместе с большими размерами 
пищеводного отверстия диафрагмы и разруше-
нием удерживающего в абдоминальном положе-
нии желудок связочного аппарата. Сочетание 
данного комплекса факторов делает конечную 
цель хирургического вмешательства – восста-
новление анатомических взаимоотношений меж-
ду пищеводом, желудком и диафрагмой и ус-
транение гастроэзофагеального рефлюкса (при 
его наличии) – практически недостижимой. 
Имеющиеся в научном сообществе идеи так или 
иначе возвращаются к нерешенным вопросам 
коррекции размеров хиатального окна и пробле-
матике выбора методики операции при умень-
шении длины пищевода. Использование проте-
зирующих материалов для закрытия пищеводно-
го отверстия диафрагмы становится малоэффек-
тивным и еще более рискованным, а формирова-
ние фундопликационной манжеты в средостении 
не снижает риска параэзофагеальной миграции 
других отделов желудка в грудную полость. 
Представленные исследования в данной области 
хирургии отражают опыт применения комбина-
ции тех или иных хирургических опций с соот-
ветствующими каждой из них в отдельности по-
ложительными и отрицательными сторонами [5, 
6, 12, 13, 16, 17, 24].  

Рассматривая современные представления 
о хирургическом лечении хиатальных грыж и же-
лудочно-пищеводного заброса, нельзя отдельно 
не остановиться на повторном возникновении 
данных заболеваний после оперативного вмеша-
тельства. Данный вопрос занимает особое место 
в проблематике. В зависимости от изначального 
типа и размеров грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы частота рецидива может варьировать 
от 10 до 40 и даже 60 % [6, 8, 11, 12, 20, 25].  

Расцвет малоинвазивных технологий, увели-
чивший к исходу первого десятилетия текущего 
века количество выполняемых оперативных 
вмешательств при грыжах пищеводного отвер-
стия диафрагмы и гастроэзофагеальном рефлюк-
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се на несколько порядков, привел к пропорцио-
нальному росту неудачных результатов. Оче-
видно, что данная проблема является инте-
гральной и объединяет все нерешенные вопро-
сы этого направления практической медицины 
[6, 12, 25–27]. 

Представления о принципах, тактических 
и технических подходах к лечению рецидивных 
хиатальных грыж и повторного возникновения 
желудочно-пищеводного заброса остаются раз-
мытыми. Единодушие отмечается лишь по от-
дельным позициям. Первая касается показаний 
к повторным операциям: не поддающийся меди-
каментозной терапии гастроэзофагеальный ре-
флюкс и нарушение транспорта пищи (дисфагия, 
болевой синдром). Второе положение констати-
рует чрезвычайную сложность и повышенный 
риск осложнений ревизионных вмешательств 
в данной области, впрочем, как и любых повтор-
ных операций, требующих большого опыта хи-
рургической бригады. Еще одним общепризнан-
ным моментом следует назвать необходимость 
полного разделения выполненной первоначально 
реконструкции (пластики) с освобождением ди-
стальной части пищевода, кардиального и суб-
кардиального отделов желудка, его дна, а также 
зоны хиатального отверстия [6, 12, 25, 26]. 

Технические погрешности выполнения пер-
вичной операции или просто разрушение анти-
рефлюксной реконструкции при благоприятных 
анатомических условиях (нормальной длине пи-
щевода, небольших размерах хиатального отвер-
стия) являются устранимыми с хорошим конеч-
ным результатом [6, 12, 24–26]. 

Все остальные аспекты хирургических вме-
шательств при рецидивных грыжах пищеводно-
го отверстия диафрагмы и гастроэзофагеальном 
рефлюксе остаются областью не столько дискус-
сии, сколько размышления и вопросов без отве-
та. Укорочение пищевода и большие размеры 
хиатального отверстия, являющиеся основными 
причинами неудовлетворительного исхода пер-
вичной операции, остаются неразрешимой про-
блемой и при повторных вмешательствах. Более 
того, они обычно усугубляются морфологиче-
скими (фиброзно-атрофическими) изменениями 
мышечных ножек диафрагмы и нередко дна же-
лудка. Совокупность данных факторов создает 
непреодолимые сложности выполнения надеж-
ной пластики грыжевых ворот (хиатального ок-
на) и эффективной антирефлюксной реконструк-
ции [6, 7, 11, 24–26]. 

Компромиссным решением в подобных ситу-
ациях может быть устранение одного, домини-
рующего, клинического проявления рецидива 
(нарушения транспорта пищи или гастроэзо-
фагеального рефлюкса) в ущерб другому. На-
пример, возможно выполнение гастропексии без 
фундопликации и коррекции размеров пищевод-
ного отверстия диафрагмы. Или формирование 

антирефлюксной манжеты в средостении с за-
крытием дефекта хиатального окна протезом. 
Спектр возможных вариантов широк, и их выбор 
зависит от цели повторной операции, конкрет-
ных анатомических условий и опыта хирургиче-
ской бригады [6, 8, 12, 24–26]. 

 
Заключение 

Суммируя обзор современных представлений 
о проблеме оперативного лечения грыж пище-
водного отверстия диафрагмы и гастроэзофаге-
ального рефлюкса, следует подчеркнуть, что 
спектр нерешенных вопросов не исчерпывается 
изложенными положениями. Однако в целом 
дает понимание ее сложности в силу многооб-
разия анатомических и физиологических усло-
вий и факторов, лежащих в основе этих состоя-
ний и влияющих на итог хирургических вмеша-
тельств. Возможно, в будущем будут найдены 
более совершенные тактические и технические 
подходы, которые позволят повысить эффектив-
ность оперативных вмешательств при хиаталь-
ных грыжах и желудочно-пищеводном забросе. 
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РЕВОЛЮЦИЯ В ГЕРНИОЛОГИИ: ПРОГНОЗ 
НА БЛИЖАЙШИЕ 25 ЛЕТ  
 
Б.В. Сигуа  

Национальный медицинский исследовательский центр имени В.А. Алмазова Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 
 
РЕЗЮМЕ. В ближайшие 25 лет медицина, и хирургия в частности, будут претерпевать революционные изме-
нения, обусловленные комбинацией современных биотехнологий, внедрением искусственного интеллекта 
и появлением новых материалов. С высокой долей вероятности доминантой хирургической науки будет синтез 
биосовместимых материалов, персонализации лечения с помощью алгоритмов искусственного интеллекта, 
а также развития полностью автоматизированных роботических систем. Нынешние экспериментальные и до-
клинические исследования позволяют видеть тенденции, которые проявляются в уже существующих и зарож-
дающихся на наших глазах технологиях, что позволяет с высокой долей вероятности прогнозировать очертания 
ближайшего будущего. Кроме того, на основе их детального анализа можно представить и описать ожидаемые 
и желанные технологии. 
 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: герниология, лечение грыж, биотехнологии, искусственный интеллект, новые хирурги-
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ABSTRACT. In the next 25 years, medicine, and surgery in particular, will undergo revolutionary changes, mainly due 
to a combination of biotechnology, artificial intelligence and the emergence of new materials. With a high degree of 
probability, the focus of surgical science will be on biocompatible materials, personalization of treatment using artificial 
intelligence algorithms, as well as the development of fully automated robotic systems. Based on existing experimental 
and preclinical studies, it is possible to get an idea of current trends that can be guessed in existing and emerging tech-
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В ближайшие 25 лет хирургическое лечение 
грыж может претерпеть революционные изме-
нения, в основном благодаря комбинации био-
технологий, искусственного интеллекта (ИИ) 
и качественно новых материалов. 

Если не брать во внимание эмпирический пе-
риод, то свое научное становление герниология 
обретает в конце XIX в. с работами Эдоардо 
Бассини (1884–1889) [1] и Вильяма Мейо (1898). 
Первый разработал метод укрепления задней 

стенки пахового канала, ставший основой для 
большинства последующих пластик, что позво-
лило снизить летальность и уровень рецидивов 
до 3–10 %, а второй предложил метод удвоения 
апоневроза при пупочных грыжах. Данные ра-
боты определили хирургические подходы, кото-
рые доминировали в герниологии практически 
последующие 100 лет. 

Следующий прорывной исторический период 
пришелся на вторую половину ХХ в. и всецело 
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связан с достижениями химической промыш-
ленности, а именно появлением синтетических 
сетчатых материалов из полипропилена (1950-е 
годы), которые впервые использованы Франси-
сом Ашером (1958) [2], что положило начало 
новой эры ненатяжных методов герниопластики. 
Спустя почти 30 лет метод Лихтенштейна (1986) 
[3], благодаря минимальным рецидивам (0,5–
4,9 %) и возможности выполнения операции 
под местной анестезией, стал «золотым стан-
дартом» лечения пациентов с паховыми гры-
жами, а широкое внедрение лапароскопии 
(1990-е годы) в герниологию сократило восста-
новительный период и риск осложнений. Дан-
ное, безусловно упрощенное, представление об 
этапах развития герниологии позволяет скон-
центрироваться на современных тенденциях, 
которые угадываются в уже существующих 
и появляющихся на наших глазах технологиях, 
что позволяет с высокой долей вероятности опи-
сать очертания ближайшего будущего и на ос-
нове детального анализа описать ожидаемые 
и желанные технологии. 

Предположительно, в ближайшие 25 лет ак-
цент хирургической науки будет сделан на био-
совместимые материалы, персонализацию лече-
ния с помощью алгоритмов ИИ и развитие пол-
ностью автоматизированных роботических си-
стем. 

Герниологи всего мира давно ждут появле-
ния новых материалов и вероятнее всего это 
будут биодеградируемые импланты с регене-
ративным потенциалом. Так называемые «ум-
ные сетки» в своей основе будут содержать по-
лимеры (например, поликапролактон с гидроге-
лем или ацетилированный хитозан) с возможно-
стью биодеградации через 6–12 мес, и при этом 
стимулирующие рост собственной соединитель-
ной ткани [4, 5]. Не исключено, что при этом 
будут использованы встроенные факторы роста, 
которые ускорят заживление, снижая риск реци-
дива. Вероятнее всего, для этой цели будут ис-
пользованы такие факторы стимуляции роста, 
как VEGF (фактор роста эндотелия сосудов) 
и TGF-β (трансформирующий фактор роста бе-
та), поскольку именно они активно изучаются 
в контексте улучшения регенеративных свойств 
имплантов и ускорения заживления [68]. Комби-
нированное применение VEGF и TGF-β в «ум-
ных сетках» (биоматериалах с регулируемым 
действием) предполагает так называемое кон-
тролируемое высвобождение, а именно гидроге-
левые матрицы с пептидами, чувствительными 
к MMP (матриксным металлопротеиназам). Они 
обеспечат локальную активацию TGF-β в зоне 
повреждения, а наночастицы, несущие VEGF и 
TGF-β3, и уже показавшие эффективность в ре-
генерации хряща за счет синергии ангиогенеза 
и дифференцировки клеток [9, 10], в аспекте ин-
теграции с биоматериалами должны продемон-

стрировать функционализацию коллагеновых 
имплантов антителами к интегринам (например, 
αVβ6), направленно активируя TGF-β и минуя 
системные побочные эффекты. VEGF и TGF-β 
в «умных сетках» требуют прецизионного кон-
троля доз, временного профиля и изоформ [11, 
12]. Современные научные стратегии в данном 
вопросе фокусируются на следующих аспектах: 
селективность – таргетирование проангиоген-
ных VEGF165 и антифибротических TGF-β3; 
безопасность – блокировка TGF-β в иммунных 
клетках через ингибиторы интегрина αVβ8 для 
предотвращения метастазирования; мониторинг 
– интеграция с биосенсорами для отслеживания 
концентрации цитокинов in vivo [11–13]. 

Для приближения данных технологий к кли-
нике в ближайшее время предстоит решить су-
ществующий научный парадокс – как использо-
вать провоспалительные свойства TGF-β для ре-
генерации, не вызывая фиброза.  

Не менее актуальное направление – исполь-
зование индивидуальных имплантов, созданных 
с помощью 3D-печати. Уже сегодня возможно 
создавать сетки с учетом анатомических осо-
бенностей пациента, что способствует уменьше-
нию механического напряжения в зоне вмеша-
тельства. Одним из таких примеров является 
проект Biomodex, который, используя данные 
КТ/МРТ пациента, моделирует индивидуальный 
эндопротез для укрепления тазового дна с по-
мощью биоактивных тканеинженерных кон-
струкций [14, 15]. Существующие проекты 
нацелены на создание инновационной биосов-
местимой сетки для лечения грыж. Ключевые 
особенности данной технологии: умный биома-
териал – материал, в состав которого входит ги-
бридный гидрогель на основе коллагена, обога-
щенный пептидами для стимуляции роста кле-
ток и биоразлагаемыми полимерами (например, 
полимолочная кислота); адаптивность – сетка 
меняет жесткость в зависимости от давления 
в брюшной полости, предотвращая разрывы; 
персонализированный дизайн – каждая сетка 
создается на 3D-биопринтере с учетом анатомии 
пациента. 

Данные для печати подобных сеток будут 
браться из КТ и МРТ-сканов, а ИИ-алгоритм 
поможет спрогнозировать оптимальный размер 
и структуру ячеек для ускоренной регенерации. 
Предполагается, что в материал будут встроены 
нанокапсулы с противовоспалительными препа-
ратами и факторами роста, которые активиру-
ются при контакте с воспалительными маркера-
ми, обеспечивая локальное лечение без систем-
ных побочных эффектов [16]. Кроме того, сетка 
будет постепенно рассасываться (6–12 мес), за-
мещаясь собственной соединительной тканью 
пациента, а скорость деградации будет регули-
роваться ферментами организма. Выход данного 
продукта на рынок возможен уже к 2035 г. Сле-
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довало бы отметить, что у данного проекта про-
глядывается и более долгосрочная перспектива, 
а именно использование технологии для реге-
нерации иных тканей (мышцы, связки) и созда-
ния «умных» имплантов для кардио- и нейро-
хирургии. 

Еще один аспект герниологии, такой как спо-
соб фиксации имплантов, вероятно, претерпит 
существенные изменения в виде полного отказа 
от фиксирующих устройств в пользу биоклея на 
основе адгезивных белков [17], аналогичные 
тем, что используют мидии для прикрепления 
к скалам, которые позволят фиксировать сетки 
без швов. Подобная технология (Mussel BioAd-
hesive) уже тестируется в США [18]. 

Можно смело утверждать, что к 2050 г. био-
инженерия и смежные технологии радикально 
изменят медицину. Существующие технологии 
генной терапии позволяют спрогнозировать по-
явления биологических «заплаток». Так, в част-
ности, технология CRISPR-модификация фиб-
робластов, позволит вводить гены, усиливаю-
щие синтез коллагена (например, COL1A1), что 
потенциально будет укреплять слабые участки 
брюшной стенки [19–21]. 

Герниология также станет еще одной точкой 
приложения для стволовых клеток [22]. Инъек-
ции мезенхимальных стволовых клеток в зону 
окологрыжевого дефекта будут стимулировать 
регенерацию без имплантов. Так, в частности, 
некоторые ученые активно используют мезен-
химальные стволовые клетки для восстановле-
ния некоторых типов тканей с высокой эффек-
тивностью в доклинических и клинических ис-
следованиях [23–25]. 

Еще одним из перспективных направлений 
может считаться использование нанороботов 
для доставки лекарственных препаратов. По-
добные клинические испытания могут быть за-
пущены к 2035 г. с использованием нанороботов 
для доставки антифиброзных препаратов 
(например, пирфенидон) целенаправленно к ме-
сту операции, и тем самым, подавляя воспале-
ние. Также не исключено, что появятся сетчатые 
эндопротезы со встроенными биодатчиками (pH, 
давление), которые будут предупреждать паци-
ента о начинающемся рецидиве через мобильное 
приложение [16]. 

В ближайшее время эндопротезы и хирурги-
ческие подходы претерпят существенные изме-
нения, а также с высокой долей вероятности по-
явятся неоперативные методы лечения грыж, 
мысль о которых сама по себе нарушает один из 
канонических столпов хирургии. Использование 
фокусированного ультразвука (HIFU), который 
неплохо зарекомендовал себя в онкологии [26, 
27]. Есть предположение, что у данной методи-
ки могут быть большие перспективы и в гернио-
логии, поскольку ультразвуковые волны высо-
кой интенсивности могут бескровно «сваривать» 

грыжевые ворота, стимулируя рубцевание тка-
ней, особенно у пациентов с «малыми» грыжа-
ми. Следует отметить, что ультразвуковая абля-
ция (HIFU) – это новейший высокотехнологич-
ный метод локального лечения опухолей чело-
века, основанный на воздействии высокоинтен-
сивных сфокусированных ультразвуковых волн, 
без повреждения кожных покровов, окружаю-
щих тканей и органов [27, 28]. И по всей види-
мости в ближайшие 10–15 лет она станет актив-
но использоваться в герниологии.  

Появление и активное использование ИИ 
в медицине повлияет и на герниологию. Созда-
ваемые алгоритмы на основе машинного обуче-
ния будут анализировать сотни параметров от 
генетики до образа жизни и формировать про-
гноз риска рецидива грыжи. Существуют при-
меры алгоритмов машинного обучения, анали-
зирующих сотни параметров для персонализи-
рованных прогнозов. Так, в частности, IBM 
Watson for Oncology способен анализировать 
15 000+ медицинских параметров и публикаций 
для подбора терапии рака [29], а Framingham 
Heart Study предсказывает инфаркт с точностью 
89 %, объединяя генетику, липиды и стресс-
маркеры [30]. Основной целью разработчиков 
подобных ИИ-продуктов является создание пер-
сонализированных протоколов, которые будут 
способны подобрать оптимальный вид хирурги-
ческого лечения (открытая, лапароскопическая, 
роботическая), а также тип эндопротеза для 
каждого пациента.  

Вместе с тем и роботическая хирургия с по-
явлением ИИ претерпит революционные изме-
нения. К 2050 г., а возможно и раньше, появятся 
полностью автономные роботизированные си-
стемы, а всемирно известный робот Da Vinci 
к 2030 г. обзаведется ИИ-навигацией с анализом 
рисков в реальном времени. Проводятся иссле-
дования в области автономной хирургии, кото-
рые в основном сосредоточены на автоматиза-
ции задач в контролируемых условиях. Так, уче-
ные из университета Джонса Хопкинса (США) 
описывают робота SRT-H (Surgical Robot 
Transformer-Hierarchy), который выполнил холе-
цистэктомию на свиной модели (ex vivo). При 
этом робот работал автономно, без прямого 
вмешательства человека, используя иерархиче-
скую систему ИИ, обученную на видеозаписях 
операций, выполненных хирургами [31]. Кроме 
того, активно развиваются технологии допол-
ненной реальности (AR). Во время операции 
хирург может видеть 3D-проекцию грыжевых 
ворот и сосудов через AR-очки или используя 
проекцию 3D-анатомии. Данные технологии 
позволяют увеличить точность манипуляции 
>99 %, а время операции может быть сокращено 
на 30 % [32]. 

Вероятнее всего к 2050 г. произойдет полная 
интеграция ИИ и автономных систем. Это при-
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ведет к появлению автономных оперативных 
вмешательств. Искусственный интеллект будет 
анализировать данные в реальном времени, 
предсказывать осложнения и выполнять рутин-
ные этапы операций без прямого контроля хи-
рурга. Разработанные алгоритмы смогут само-
стоятельно формировать швы или осуществлять 
резекционные этапы оперативного вмешатель-
ства, основываясь на предоперационном скани-
ровании и данных истории болезни. 

Возможности предиктивной аналитики будут 
существенно расширены, за счет проявляющих 
больших объемов данных (Big Data) и использо-
вания глобальных баз данных операций для вы-
бора оптимальной стратегии.  

Кроме того, произойдет расширение функци-
ональности за счет нанотехнологий и биопечати. 
В инструменты Da Vinci интегрируют нанокап-
сулы для адресной доставки лекарств или мар-
кировки опухолей, что повысит эффективность 
онкохирургии и сократит риск рецидивов. Са-
мые смелые предсказания предрекают появле-
ние биопечати в реальном времени, когда робот 
сможет печатать ткани во время операции.  

Вероятнее всего будет доработана сенсорика 
роботических инструментов и улучшена обрат-
ная тактильная связь, что позволит передавать 
не только сопротивление тканей, но и их тексту-
ру, температуру и плотность. Это позволит хи-
рургу «чувствовать» операционное поле через 
интерфейс, как при открытой операции. Не ис-
ключено, что управление роботом может осу-
ществляться через нейроимпланты или голосо-
вые команды, что ускорит реакцию и снизит 
усталость хирурга. Что касается роботического 
инструментария, то инженерная наука в данном 
вопросе, вероятнее всего, пойдет по пути мини-
атюризации.  

Говоря о возможном сценарии хирургическо-
го лечения 45-летнего пациента с рецидивной 
паховой грыжей, в 2050 г. с помощью робота Da 
Vinci, вероятно, в рамках предоперационного 
обследования будет выполнено 3D-сканирова-
ние. Бесконтактный сканер создаст цифровой 
двойник грыжевого мешка и окружающих тка-
ней. Искусственный интеллект проанализирует 
данные, прогнозируя нагрузку на сетку и опти-
мальный размер ячеек. Биопринтер Da Vinci 
напечатает персонализированную сетку с учетом 
анатомии пациента. В материал будут встроены 
нанокапсулы с противовоспалительным препа-
ратом и факторами роста коллагена. Оператив-
ный доступ будет осуществлен роботом – два 
разреза по 3 мм, через них будут вводиться мик-
романипуляторы (диаметр 1,5 мм) и камера 
с разрешением 8K. Оперативное вмешательство 
будет осуществляется автономно: ИИ-ассистент 
Da Vinci распознает рубцовую ткань после 
предыдущего вмешательства и автоматически 
корректирует траекторию инструментов, избегая 

повреждения сосудов. Робот разместит «умную» 
сетку используя тактильную обратную связь. 
Хирург, контролирующий процесс, «почувству-
ет» сопротивление тканей через нейроинтер-
фейс. Нанороботы активируются, маркируя зоны 
воспаления и доставляя лекарства точно в про-
блемные участки. При обнаружении слабых 
участков апоневроза Da Vinci напечатает допол-
нительный слой биогеля, укрепляя брюшную 
стенку. Оперативное вмешательство будет за-
вершено наложением умной повязки с беспро-
водными сенсорами, которые будут мониторить 
температуру, давление и pH, передавая данные 
в приложение пациента. 

Это один из возможных или невозможных 
технологичных сценариев развития хирургиче-
ской науки. Внедрение и использование появля-
ющихся технологий, в том числе на основе ИИ, 
позволит полностью автоматизировать ИИ, что 
приведет к формированию алгоритмов, преду-
преждающих о риске рецидива, сравнивая дан-
ные с 5 000 000+ аналогичных операций в гло-
бальной базе данных. Разрабатываемая экоси-
стема («умная» сетка + Da Vinci) приведет 
к синхронизации сетки с роботом, что позволит 
корректировать ее жесткость в режиме реально-
го времени. Все перечисленное приведет к су-
щественному сокращению длительности опера-
тивного вмешательства, восстановительного по-
слеоперационного периода и снижению риска 
рецидива (менее 1 %).  

Ключевыми драйверами развития медицины 
на ближайшие десятилетия станут ИИ, биомате-
риалы и генная инженерия, а ключевые аспекты 
развития хирургии будут в первую очередь свя-
заны с симбиозом ИИ и хирурга, поскольку 80 % 
рутинных действий будет выполнять робот, но 
при этом человеческий контроль над критиче-
скими решениями сохранится. 

Возвращаясь к прогнозу на 2050 г., можно 
смело утверждать, что лечение грыж станет ма-
лотравматичным, персонализированным и кос-
метически щадящим, с вероятностью развития 
рецидива менее 1 %. Внедрение автономных 
роботических систем в длительной перспективе 
приведет к снижению стоимости оперативного 
лечения. Однако ключевым останется вопрос 
баланса между инновациями и безопасностью. 
Все перечисленное несет этические вызовы для 
специалистов, поскольку данные технологии, 
особенно вначале, будут доступны лишь в раз-
витых странах, что только углубит существую-
щее медицинское неравенство. Кроме того, ра-
боты, ведущиеся по генной модификации тка-
ней, требуют многолетних наблюдений для ве-
рификации и исключения побочных рисков. 

В завершении хотелось бы подчеркнуть, что 
технологии не обладают собственным вдохнове-
нием и волей. Они усиливают человеческие дей-
ствия – как созидательные, так и разрушитель-
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ные. Как отмечал один из ведущих программи-
стов мира Линус Торвальдс, их роль ограничена 
«дешевизной и возможностями», а смысл, этика 
и применение всегда остаются в руках человека. 
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ДОПОЛНЕННАЯ РЕАЛЬНОСТЬ В МНОГОПРОФИЛЬНОЙ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ КЛИНИКЕ: ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ ТЕХНОЛОГИИ  
 
Д.А. Суров1,2, В.Н. Румянцев1, М.С. Коржук1, А.Л. Гаврилова1, В.Г. Гребеньков1, 
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РЕЗЮМЕ. Представлены результаты анализа опыта применения дополненной реальности (Augmented Reality – 
AR-технология) коллективом многопрофильной хирургической клиники в различных отраслях хирургии. В ис-
следование, которое проводилось с 2021 по 2025 гг. на кафедре военно-морской хирургии Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова и на ее клинической базе в Научно-исследовательском институте скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе, включен 151 пациент. Все больные оперированы по поводу различных заболеваний орга-
нов груди, живота, таза и конечностей, структура которых представлена злокачественными местнораспростра-
ненными опухолями органов живота и таза (n=31), доброкачественными заболеваниями органов билиопанкреа-
тодуоденальной зоны и груди (n=14), а также инородными телами (осколками) груди, живота и конечностей 
(n=106). Периоперационное применение технологии дополненной реальности включало пять основных этапов: 
отбор пациентов, выполнение спиральной компьютерной томографии, построение топографо-анатомической 
модели) пациента, выбор методики совмещения (привязки) модели и области оперативного вмешательства, ин-
траоперационное применение технологии. Медико-техническое обеспечение AR-технологии представлено ап-
паратно-программным комплексом – навигационной системой на основе дополненной реальности «Меджитал 
Вижн», включающий персональный компьютер и очки дополненной реальности Microsoft Hololens II. Оценка 
AR-технологии проводилась по двум направлениям: объективное и субъективное исследование точности интра-
операционного сопоставления топографо-анатомической модели; комплексная оценка степени удовлетворенно-
сти хирургической бригады различными аспектами применяемой технологии. Среднее отклонение топографо-
анатомической модели было наименьшим при использовании AR-технологии при хирургическом удалении ино-
родных тел (осколков), в отличие от остальных видов оперативных вмешательств, такую же динамику проде-
монстрировали результаты субъективной оценки. Комплексная субъективная оценка удовлетворенности AR-
технологией среди хирургов свидетельствует об ее положительном восприятии. Установлено, что опытные хи-
рурги (стаж более 15 лет) большее значение придают роли технологии дополненной реальности на этапе плани-
рования, в отличие от менее опытных, которые выше оценили ее интраоперационное применение. Кроме того, 
менее опытные специалисты лучше отзываются об эргономике применения AR-технологии в ходе оперативных 
вмешательств. В исследовании показано, что технология дополненной реальности в хирургии необходима 
в предоперационном планировании для повышения уверенности хирургической бригады и ее подготовки 
к предстоящему оперативному вмешательству. Непосредственное сопоставление топографо-анатомической мо-
дели с областью оперативного вмешательства на данном этапе развития инженерного сопровождения AR-
технологии оправдано при удалении инородных тел (осколков). Полученные в исследовании результаты позво-
лили сформулировать и обосновать мультимодальную концепцию планирования и периоперационного обеспе-
чения безопасности хирургического вмешательства на основе дополненной реальности. 
 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дополненная реальность, AR-технология, злокачественные новообразования органов 
брюшной полости и малого таза, удаление инородных тел, осколки, топографо-анатомическая модель, сопо-
ставление, точность 
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AUGMENTED REALITY IN A MULTIDISCIPLINARY SURGICAL 
CLINIC: APPLICATION EXPERIENCE AND PROSPECTS 
FOR TECHNOLOGY DEVELOPMENT 
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ABSTRACT. The article presents the results of an analysis of the experience of using augmented reality (AR technolo-
gy) by the staff of a multidisciplinary surgical clinic in various branches of surgery. 151 patients were included in the 
study, which was conducted from 2021 to 2025 at the Department of Naval Surgery of the Kirov Military Medical 
Academy and at its clinical base at the I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine. All patients under-
went surgery for various diseases of the chest, abdomen, pelvis, and extremities, the structure of which was represented 
by malignant locally spread tumors of the abdomen and pelvis (n=31), benign diseases of the biliopancreatoduodenal 
zone and chest (n=14), as well as foreign bodies (fragments) of the chest, abdomen, and extremities (n=106). The peri-
operative application of augmented reality technology included five main stages: patient selection, spiral computed to-
mography, the construction of a topographic and anatomical model (TAM) of the patient, the choice of a method for 
combining (linking) the model and the area of surgical intervention, and the intraoperative use of technology. The medi-
cal and technical support of AR technology is represented by a hardware and software complex – a navigation system 
based on augmented reality "Medical Vision", including a personal computer and augmented reality glasses "Microsoft 
Hololens II". The evaluation of AR technology was carried out in two directions. The first direction is an objective and 
subjective study of the accuracy of intraoperative comparison of TAM, the second is a comprehensive assessment of 
the degree of satisfaction of the surgical team with various aspects of the technology used. The average deviation of 
the topographic and anatomical model was the lowest when using AR technology for surgical removal of foreign bodies 
(fragments), unlike other types of surgical interventions, the same dynamics was demonstrated by the results of a sub-
jective assessment. A comprehensive subjective assessment of AR technology satisfaction among surgeons, in general, 
indicates its positive perception. It was found that experienced surgeons (with more than 15 years of experience) attach 
more importance to the role of augmented reality technology at the planning stage, in contrast to less experienced sur-
geons who rated its intraoperative use higher. In addition, less experienced specialists speak better about the ergonomics 
of using AR technology during surgical interventions. The study shows that augmented reality technology in surgery is 
undoubtedly necessary in preoperative planning to increase the confidence of the surgical team and prepare it for 
the upcoming surgical intervention. A direct comparison TAM with the field of surgical intervention at this stage of 
the development of engineering support for AR technology is justified when removing foreign bodies (fragments). 
The results obtained in the study made it possible to formulate and substantiate a multimodal concept of planning and 
perioperative safety of surgical intervention based on augmented reality. 
  
KEYWORDS: augmented reality, AR technology, malignant neoplasms of the abdominal cavity and pelvis, removal 
of foreign bodies, fragments, topographic and anatomical model, comparison, accuracy 
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nov A.Yu., Klimov I.M., Ponomarev A.S., Demko A.E., Svyatnenko A.V., Tochilnikov G.V. Augmented reality in a mul-
tidisciplinary surgical clinic: application experience and prospects for technology development. Russian Surgical Jour-
nal. 2025;2(2): 48–62. DOI: 10.18705/3034-7270-2025-1-2-48-62 (In Russ.). 
 
 
Введение 

В последние годы отчетливо наблюдается 
курс на повышение безопасности оперативных 
вмешательств и возрастающий интерес к страте-
гии предотвращения неблагоприятных событий 
в хирургии, который реализуется преимуще-

ственно за счет персонификации тактики хирур-
гического лечения. Индивидуальный подход не-
возможен без оценки топографо-анатомических 
особенностей пациента, которую значительно 
упрощает трехмерное моделирование патологи-
ческого процесса и оперативного вмешательства 
на основании сегментирования DICOM-файлов, 
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полученных в результате компьютерной томо-
графии.  

Технология дополненной реальности (АR-тех-
нология – ДР) появилась в конце XX в., стала 
неотъемлемой частью жизни современного об-
щества и закономерно продолжает внедряться 
в практическую медицину, в том числе в хирур-
гию. Принято считать, что трехмерное моделиро-
вание с использованием технологии ДР позволяет 
качественно улучшать диагностику, предопера-
ционное планирование, повышать эффективность 
и безопасность оперативного вмешательства. 
Преимущество трехмерного восприятия особен-
ностей топографической анатомии области опе-
ративного вмешательства перед двухмерным 
несомненно и предопределяет тенденцию по-
следних лет к персонификации подхода к выбору 
тактики оперативного лечения. 

АR-технология активно применяется в стома-
тологии, нейрохирургии, ортопедии, где боль-
шинство авторов единодушно отмечают основ-
ные преимущества в виде повышения точности 
хирургической навигации и сокращения време-
ни оперативного вмешательства [1–4]. 

В клинике военно-морской хирургии Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова в тече-
ние нескольких лет изучаются различные аспек-
ты проблемы применения АR-технологии в хи-
рургическом лечении пациентов с различными 
(доброкачественными и злокачественными) за-
болеваниями органов груди, живота, таза, а так-
же с инородными телами (осколками) конечно-
стей [5–7].  

На основании результатов критического ана-
лиза опыта выполнения 151 оперативного вмеша-
тельства с использованием дополненной реаль-

ности сформировали свои представления о целях, 
задачах, показаниях и технических аспектах ее 
применения, а также о степени зрелости данной 
технологии и основных векторах ее совершен-
ствования, которые изложены в материалах пред-
ставленной статьи. 

  
Материалы и методы 

В исследование, которое проводилось с 2021 
по 2025 гг. в клинике военно-морской хирургии 
Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова 
и на ее клинической базе в Научно-иссле-
довательском институте скорой помощи им. 
И.И. Джанелидзе включен 151 пациент, у ко-
торых в периоперационном периоде применя-
лась технология ДР. 

Все больные оперированы по поводу раз-
личных заболеваний органов груди, живота, 
таза и конечностей, структура которых была 
представлена злокачественными местнорас-
пространенными опухолями органов живота 
и таза (n=31), доброкачественными заболева-
ниями органов билиопанкреатодуоденальной 
зоны и груди (n=14), а также инородными те-
лами (осколками) груди, живота и конечностей 
(n =106) (табл. 1). 

Используемая в клинике тактика периопера-
ционного (до, во время и после оперативного 
вмешательства) применения ДР основана на ал-
горитме, разработанном в процессе критическо-
го анализа данных литературы, который с тече-
нием времени трансформировался и непрерывно 
совершенствовался в зависимости от специфики 
решаемых клинических задач и результатов ана-
лиза накопленного опыта. 

 
Таблица 1. Характеристика нозологических форм у больных, оперированных с использованием 
технологии дополненной реальности 

Нозологические формы n Пол Возраст,  
лет М Ж 

Злокачественные местнораспространенные 
опухоли 

Брюшной полости 5 2 3 

67±15 

Малого таза 23 6 17 
Забрюшинного простран-

ства 3 2 1 

Доброкачественные заболевания Гепатобилиарной зоны 7 5 2 
Поджелудочной железы 3 1 2 

 Груди 4 4 0 

Инородные тела (осколки) 
Конечностей 89 89 0 

38±17 Груди 7 7 0 
Живота 10 10 0 

Всего 151 126 25 44±16 
 
В итоге разработан и используется в клинике 

военно-морской хирургии алгоритм периопера-
ционного применения дополненной реальности, 
который включает пять основных этапов.  

Отбор пациентов. Критерии отбора паци-
ентов для периоперационного применения ДР, 
с учетом проводимых в клинике исследований 

данной проблемы: местнораспространенные 
опухоли органов живота и таза; доброкаче-
ственные заболевания органов билиопанкреато-
дуоденальной зоны, в том числе требующие 
выполнения сложных резекционных или ре-
конструктивно-восстановительных оператив-
ных вмешательств; инородные тела (осколки) 
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любой локализации, нуждающиеся в удалении 
в связи с их клинической значимостью и угро-
зой развития осложнений.  

Необходимо подчеркнуть, что ДР не являет-
ся альтернативой общепринятых диагностиче-
ских протоколов, изложенных в действующих 
клинических (методических) рекомендациях, 
а представляет собой технологию, потенциаль-
но способную повысить их эффективность. 
Обязательными условиями ее периоперацион-
ного применения является полноценное ин-
формирование пациента об особенностях ис-
пользования AR-технологии и документиро-
ванное согласие больного. 

Выполнение спиральной компьютерной 
томографии (при необходимости магнитно-
резонансной томографии) с внутривенным кон-
трастированием в различных фазах с формиро-

ванием DICOM-файлов. Недостаточная инфор-
мативность исследования (выраженные дегене-
ративно-дистрофические, атеросклеротические, 
вторичные изменения органов в области опера-
тивного вмешательства) являлась основанием 
для отказа от периоперационного применения 
дополненной реальности. 

Построение топографо-анатомической мо-
дели (ТАМ) пациента (рис. 2) и планирование 
(моделирование) оперативного вмешательства 
мультидисциплинарной командой. Топографо-
анатомическая модель строится путем сегменти-
рования данных предоперационной компьютер-
ной томографии в открытом программном обес-
печении 3D Slicer, и на ее основе участниками 
мультидисциплинарной команды осуществляет-
ся предоперационное планирование и подготов-
ка к предстоящей операции (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Планирование (моделирование) участниками мультидисциплинарной команды оперативного 
вмешательства у больных злокачественными местнораспространенными опухолями 
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Рис. 2. Топографо-анатомические модели: а – пациента со множественными метастазами в печени;  

б – больного с гигантским злокачественным новообразованием малого таза; в –пациента  
с забрюшинной опухолью; г – пациента с абсцессом легкого 

 
Выбор методики совмещения (привязки) 

модели и объекта. Медико-техническое обеспе-
чение периоперационного применения AR-тех-
нологии представлено аппаратно-программным 
комплексом – навигационной системой на осно-
ве дополненной реальности «Меджитал Вижн», 
включающий персональный компьютер и очки 
дополненной реальности Microsoft Hololens II, 
изделия, используемые для сопоставления циф-
рового образа с объектом, а также разработан-
ный и непрерывно совершенствуемый комплект 
программного обеспечения «Меджитал Вижн 
Эдитор», включающий программные элементы 
сопоставления цифрового образа с объектом. 
Варианты методики совмещения модели и объ-
екта оперативного вмешательства основаны как 
на пространственных датчиках, так на считыва-
нии видеокамерами изображений объектов. 

Существует группа способов, основанная на 
использовании маркера – площадки с QR-кодом, 
к которому фиксировано пространственное по-
ложение модели. Для крепления такой площадки 
к пациенту использовали различные (инвазив-
ные или неинвазивные) опоры. При этом спосо-
бе компьютерная томография должна быть вы-
полнена с прикрепленной к пациенту опорой, а 
во время операции положение последней долж-
но быть в точности воспроизведено. 

Другой вариант (перспективный) основан 
на сохранении в памяти очков положения мо-
дели в пространстве. Для изменения положе-
ния модели в пространстве используется ин-
струмент «трансформация». Совмещение вы-
полняется перемещением модели в простран-
стве и подбором такого ее положения, при ко-
тором она совпадала с объектом по поверхно-
сти кожи либо по сетчатой разметке кожи. 
Привязки к объекту при этом не происходит, 
модель привязана к точке координат. Для об-
легчения совмещения используется гологра-
фическая указка со сферическими инфракрас-
ными зеркалами. При этом на модели должны 
быть определены точки, например, на костных 
выступах, являющиеся опорными для указки. 
В режиме регистрации указка поочередно 
устанавливается в точки сопоставления, очки 
считывают положение точек в пространстве, 
и пары точек совмещаются. По совпадению 
трех пар точек формируется однозначное по-
ложение модели в пространстве. Для умень-
шения девиации указки и суммарного откло-
нения применялась разработанная на кафедре 
военно-морской хирургии технология док-
шины, которая предварительно распечатывает-
ся на 3D-принтере с углублениями для кончика 
голографической указки (рис. 3). 

 

 

Рис. 3. Изготовление и применение док-шины 
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Интраоперационное применение AR-тех-
нологии: 

• непосредственное совмещение трехмер-
ной модели с областью оперативного вмеша-
тельства через очки дополненной реальности 
(рис. 4, а, 5), установленные у хирурга или асси-
стента (AR in situ); 

• персонифицированный клинический топо-
графо-анатомический виртуальный атлас (AR ex 
situ) (рис. 4, б, 5); 

• комбинированный вариант применения 
AR-технологии (рис. 5). 

Непосредственная оценка AR-технологии 
проводилась по двум направлениям: объектив-
ная регистрация и субъективная оценка точно-
сти интраоперационного сопоставления ТАМ; 
комплексная оценка удовлетворенности AR-
технологии участниками.  

Видеоконтент, иллюстрирующий некоторые 
аспекты настоящего исследования, представлен 
в виде коллекции видеофайлов, для доступа к 
которым необходимо перейти по ссылке – QR-
коду (рис. 5). 

 

 

Рис. 4. Интраоперационное применение AR-технологии:  
а – AR in situ (вид из очков ДР); б – AR ex situ 

 

 
Рис. 5. QR-коды для доступа к видеоконтенту настоящего исследования 

 
Критерием объективной оценки стала ошиб-

ка сопоставления ТАМ (Target registration error 
– TRE) – расстояние между фактическим поло-
жением анатомической цели (target) и ее визуа-
лизированным положением в ДР во время ин-
траоперационного сопоставления трехмерной 
модели. TRE отражает, насколько точно вирту-
альная модель совмещается с реальным объек-
том в пространстве. Измерение проводилось 
двумя способами: физическим и вручную с по-
мощью инструментов программного обеспече-
ния. Физическое измерение отклонения прово-
дилось при помощи специальной указки путем 
сравнения ее координат и координат анатоми-
ческих структур области оперативного вмеша-
тельства. Измерение TRE проводилось при вы-
полнении всех оперативных вмешательств, 
включенных в исследование (n = 151). 

При помощи адаптированных опросников 
(по типу UMUX-Lite), разработанных для каж-

дой отрасли хирургии, осуществлялась субъек-
тивная оценка точности сопоставления ТАМ. 
В общей сложности оценено 56 оперативных 
вмешательств, опрашивались ведущие хирурги 
и ассистенты. Проводилось субъективное ис-
следование восприятия методики у хирургиче-
ской бригады с использованием стандартизиро-
ванных опросников: принятия технологии; 
предоперационной уверенности и готовности 
хирургов; для оценки удовлетворенности тех-
нологией по итогам оперативного вмешатель-
ства; оценки эргономики оперативного вмеша-
тельства с использованием AR-технологии. 
В качестве показателей эргономики оценива-
лись: удобство использования оборудования, 
яркость, контрастность, цветовая гамма изоб-
ражений ТАМ. В опросе приняли участие 
27 хирургов с разным хирургическим стажем: 
более 15 лет (n = 9) – «опытные», менее 15 лет 
(n = 18) – «неопытные». 
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Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с использованием ПО GraphPad 
Prism. Уровень значимости для всех критериев 
принят равным 0,05. 

 
Результаты 

Методика использования технологии допол-
ненной реальности была различной в зависимо-
сти от вида оперативного вмешательства (табл. 2). 
Непосредственное сопоставление ТАМ с обла-
стью оперативного вмешательства всегда приме-
нялось при удалении инородных тел (100 %), 
в других отраслях хирургии чаще всего использо-
валась комбинация указанного варианта приме-
нения AR-технологии и персонифицированного 

клинического топографо-анатомического вирту-
ального атласа. 

Среднее отклонение ТАМ было наибольшим 
при использовании AR-технологии в хирургиче-
ском лечении местнораспространенных опухолей 
органов малого таза и брюшной полости, в хирур-
гии доброкачественных заболеваний гепатопан-
креобилиарной зоны и груди (табл. 3). Показатели 
TRE, полученные в результате ручного способа 
измерения оказались несколько ниже, чем при фи-
зическом, без статистической разницы (p>0,05). 

Наиболее точное сопоставление трехмерной 
топографо-анатомической модели зарегистри-
ровано при хирургическом лечении пациентов 
с инородными телами (осколками) конечностей 
(рис. 6). 

 
Таблица 2. Варианты использования технологии дополненной реальности 

Область хирургии 
Количество n 

Всего Планирование 
AR 

in situ 
AR 

ex situ 
Комбинация 

методик 

Ви
сц

ер
ал

ьн
ая

 х
ир

ур
ги

я Злокачественные мест-
нораспространенные 
опухоли 

Брюшной полости  5 5 3 2 4 
Малого таза 23 23 17 6 14 
Забрюшинного 
пространства 

3 3 3 1 1 

Доброкачественные за-
болевания 

Гепатобилиарной 
области 

7 7 7 0 4 

Поджелудочной 
железы 

3 3 3 0 3 

Груди 4 4 4 0 0 

 
Инородные тела (осколки) 

Конечностей 89 89 89 0 0 
Груди 7 7 6 1 1 
Живота  10 10 3 7 2 

Всего 151 151 135 17 29 
 

 

Рис. 6. Среднее отклонение ТАМ при интраоперационном сопоставлении  
с областью оперативного вмешательства (p<0,001) 
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Таблица 3. Результаты оценки среднего отклонения сопоставления топографо-анатомической 
модели в различных отраслях хирургии 

Отрасль хирургии Параметр, мм TRE (физ.) TRE (ручн.) p 

Ви
сц

ер
ал

ьн
ая

 х
ир

ур
ги

я 

Злокачественные местнораспро-
страненные опухоли (n=31) 

среднее значение 
± ст. отклонение 6,1±1,6 5,2±2,11 

> 0,05 минимум 3 3 

максимум 8 11 

Доброкачественные заболевания 
(n=14) 

среднее значение 
± ст. отклонение 6,4±1,03 6,8±1,26 

> 0,05 минимум 4 5 

максимум 8 8 

Удаление инородных тел (осколков) 
(n=106) 

среднее значение 
± ст. отклонение 3,5±1,28 3,9±1,3 

> 0,05 минимум 1 1 

максимум 6 7 

 
Следует отметить, что наибольшей точности 

сопоставления трехмерной модели с зоной опе-
ративного вмешательства удалось достичь за 
счет применения разработанной в клинике тех-
нологии док-шины (рис. 7). 

 
Рис. 7. Результаты сравнительного анализа среднего 
отклонения трехмерной модели при сопоставлении 
с зоной оперативного вмешательства при использовании 
док-шины и «стандартных» методик привязки (p<0,001) 
 

Результаты субъективной оценки точности 
сопоставления ТАМ во многом соответствуют 
данным ее объективной оценки (рис. 8). Уста-
новлено, что, по мнению как ведущих хирургов, 
так и ассистентов, наиболее точного сопостав-
ления ТАМ с областью оперативного вмеша-
тельства удается достичь при удалении инород-
ных тел (осколков) конечностей. Достоверных 
различий при сравнении точности привязки мо-
дели до, во время и после выполнения основно-

го этапа оперативного вмешательства выявлено 
не было. 

В то же время установлено, что хирурги 
с большим опытом, в сравнении с менее опыт-
ными специалистами, достоверно выше (p<0,01) 
оценивают ценность дополненной реальности 
в предоперационном планировании (моделирова-
нии) оперативного вмешательства (рис. 9, б). Об-
ратная тенденция отмечена при оценке общей 
удовлетворенности АR-технологией, где по ре-
зультатам анализа результатов (p<0,001) прове-
денного опроса более позитивные результаты по-
лучены в группе менее опытных хирургов (рис. 9, 
в). Эргономика оперативного вмешательства так-
же в меньшей степени (p<0,01) удовлетворила 
опытных хирургов (рис. 9, г). 

Результаты опроса хирургов, учувствовавших 
в выполнении оперативных вмешательств с при-
менением AR-технологии, показали, что обе 
группы специалистов на высоком уровне, без 
статистической разницы в целом, воспринимают 
использование технологии дополненной реаль-
ности в различных отраслях хирургии (рис. 9, а).  

В то же время установлено, что хирурги 
с большим опытом, в сравнении с менее опыт-
ными специалистами, достоверно выше (p<0,01) 
оценивают ценность дополненной реальности 
в предоперационном планировании (моделирова-
нии) оперативного вмешательства (рис. 9, б). Об-
ратная тенденция отмечена при оценке общей 
удовлетворенности АR-технологией, где по ре-
зультатам анализа результатов (p<0,001) прове-
денного опроса более позитивные результаты по-
лучены в группе менее опытных хирургов (рис. 9, 
в). Эргономика оперативного вмешательства так-
же в меньшей степени (p<0,01) удовлетворила 
опытных хирургов (рис. 9, г). 
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Рис. 8. Результаты субъективной оценки точности интраоперационного сопоставления  
трехмерной модели (опросник UMUX-Lite) в различных отраслях хирургии  

(шкала Лейкерта, где 1 – очень плохо, 5 – очень хорошо) 
 

 
Рис. 9. Результаты субъективной оценки различных аспектов применения AR-технологии  

при помощи адаптированных опросников по типу UMUX-Lite 

 ns – нет статистических различий; * – p<0,01; ** – p<0,001 
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Обсуждение 

Приступая к обсуждению полученных в ис-
следовании результатов и проблемы примене-
ния ДР в хирургии, следует отметить неодно-
значность оценки ее эффективности в решении 
определенных тактических задач периопераци-
онного периода. 

На наш взгляд можно с уверенностью 
утверждать, что иммерсивные технологии иг-
рают ключевую роль в процессе предопераци-
онного планирования и подготовки хирургиче-
ской команды к предстоящему оперативному 
вмешательству. Построение мультидисципли-
нарной командой индивидуальной ТАМ паци-
ента, а также использование ее с целью плани-
рования (моделирования) оперативного вмеша-
тельства существенно повышает готовность 
хирургической бригады, что убедительно про-
демонстрировали результаты исследования.  

Детальный анализ процесса планирования 
(моделирования) оперативных вмешательств 
и оценка влияния его результатов на динамику 
периоперационного периода позволили сфор-
мулировать ключевые требования к ТАМ, кото-
рые, несмотря на свою универсальность, имеют 
некоторые особенности, зависящие от специ-
фики хирургической отрасли применения AR-
технологии. 

К наиболее очевидным требованиям следует 
отнести технические: достаточную яркость, кон-
трастность и прозрачность модели с возможно-
стью их регуляции в целях повышения качества 
ее визуализации, а также интуитивно понятную 
цветовую гамму обозначения ключевых анато-
мических образований. 

Не вызывает сомнения, что ТАМ пациента 
должна в полной мере отражать особенности 
голотопии, синтопии и скелетотопии зоны пред-
стоящего оперативного вмешательства.  

Индивидуальная ТАМ, по нашему убежде-
нию, основанном на результатах критического 
анализа опыта практического применения AR-
технологии и понимании фундаментальных 
представлений нейрофизиологии, должна в пол-
ной мере и максимально точно отражать топо-
графо-анатомические взаимоотношения в зоне 
планируемой операции. Необходимо особенно 
подчеркнуть, что речь идет не столько об анато-
мических аспектах клинической ситуации, спо-
собных сформировать у хирургической команды 
лишь мультипликационные впечатления и мало 
обоснованные иллюзии о высокой степени го-
товности к оперативному вмешательству, сколь-
ко о деталях топографической анатомии, ясное 
понимание которых может надежно обеспечить 
достаточную безопасность операции. В этой 
связи представления некоторых хирургических 
команд о необходимости избирательного моде-
лирования наиболее значимых анатомических 

структур зоны операции нам представляются 
ошибочными [8–10].  

Обязательным требованием является нанесе-
ние на модель так называемых «критических 
точек» (зоны опухолевой инвазии, близкого рас-
положения жизненно важных анатомических 
структур и т. д.), детальное представление о ко-
торых потенциально может не только предупре-
дить возникновение неблагоприятных интраопе-
рационных событий и обеспечить безопасность, 
но и существенно повысить эффективность опе-
рации в целом (см. рис. 5).  

Изложенное требование к ТАМ является од-
ним из наиболее принципиальных с точки зре-
ния планирования оперативного вмешательства 
как в висцеральной хирургии, так и при удале-
нии инородных тел. В частности, сформирован-
ное в процессе предоперационного моделирова-
ния представление о критически важных деталях 
области оперативного вмешательства позволяет 
выбрать оптимальный (малотравматичный и бе-
зопасный) доступ к инородному телу (осколку).  

В то же время в хирургии местнораспростра-
ненных опухолей органов живота и таза появля-
ется возможность определить и нанести на пер-
сонифицированную ТАМ планируемые перифе-
рические границы хирургической резекции, тем 
самым сформировать у хирургической команды 
виртуальное представление о необходимом оп-
тимальном результате планируемого радикаль-
ного оперативного вмешательства. 

Одним из важных и нереализуемым в пол-
ной мере на практике требованием к качеству 
ТАМ пациента является не только возмож-
ность воспроизведения топографо-анатоми-
ческих аспектов отдельных этапов операции, 
но и обеспечение этапности контроля соот-
ветствия хода оперативного вмешательства 
предоперационному плану. Представляется 
обоснованным утверждать, что максимально 
детально построенная ТАМ и качественно 
спланированное на ее основе оперативное 
вмешательство создают предпосылки для раз-
работки принципиально важной инновацион-
ной технологии виртуального оценки каче-
ства выполненного оперативного вмешатель-
ства, которая имеет четко очерченное нейро-
физиологическое обоснование и в перспекти-
ве может быть разработана на основе эффек-
тивных инженерных решений.  

Необходимо отметить важную организаци-
онную деталь – в настоящее время ДР приме-
няется главным образом в плановой хирургии, 
что обусловлено значительными временными 
затратами на сегментацию и формирование 
ТАМ пациента. В этом случае только новые эф-
фективные инженерные решения в виде созда-
ния инструментов автоматической сегментации 
позволят транслировать AR-технологию в эк-
стренную хирургию и, что особенно важно 
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в современных реалиях, в хирургию повре-
ждений мирного и военного времени.  

Несмотря на очевидные преимущества ис-
пользования AR-технологии в предоперационном 
периоде и перспективы, связанные с ее совер-
шенствованием, результаты, полученные в ис-
следовании, свидетельствуют о недостаточной 
эффективности применения ДР в целях интрао-
перационной навигации в висцеральной хирур-
гии живота и таза.  

Значительное отклонение ТАМ позволяет 
обоснованно утверждать, что в текущем фор-
мате применение ДР, исходя из нашего опыта, 
пока полноценно не может рассматриваться 
в качестве технологии, обеспечивающей по-
вышение безопасности оперативных вмеша-
тельств на органах брюшной полости и малого 
таза, и не находит свое заслуженное место 
в перечне методик, применяемых обоснован-
но, безопасно и с достаточной степенью на-
дежности. 

Навигационный потенциал ДР оказался су-
щественно выше при хирургическом лечении 
пациентов с инородными телами (осколками) 
конечностей. Продемонстрированные в исследо-
вании статистически значимые различия показа-
теля TRE обусловлены в первую очередь прин-
ципиальными отличиями не только топографо-
анатомических особенностей областей опера-
ции, но также различной динамикой их измене-
ний в ходе вмешательства. Значительная по-
движность органов брюшной полости и малого 
таза, необходимость их ротации (перемещения) 
закономерно обусловливают кардинальное из-
менение определенных в предоперационном пе-
риоде координат, что в текущем периоде разви-
тия AR-технологии существенно ограничивает 
ее навигационные возможности в данной отрас-
ли хирургии. В этом контексте становится обос-
нованной целесообразность применения ДР при 
удалении инородных тел (осколков) конечно-
стей, когда вследствие большей статичности то-
пографо-анатомических взаимоотношений в зо-
не операции и незначительной динамики интра-
операционной ситуации создаются условия для 
полноценной реализации навигационного по-
тенциала технологии. Прямым свидетельством 
верности данного тезиса является существенное 
повышение точности сопоставления ТАМ с зо-
ной оперативного вмешательства и ее удержания 
в ходе операции при использовании разработан-
ной в клинике методики док-шины, которая ми-
нимизирует суммарное отклонение ТАМ (см. 
рис. 5). 

Заслуживают внимания сравнительный ана-
лиз результатов субъективной оценки степени 
принятия и удовлетворенности применением хи-
рургами различной квалификации AR-техноло-
гии, а также ее эргономические и экологические 
аспекты.  

Все участники проведенных опросов, вне 
зависимости от их профессионального стажа, 
позитивно и на высоком уровне воспринимают 
идеологию применения ДР в изучаемых отрас-
лях хирургии. В то же время более опытные 
хирурги достоверно выше оценивают роль ДР 
в планировании (моделировании) операции 
и в подготовке бригады к предстоящему вмеша-
тельству. Полученный результат, вероятно, обу-
словлен большей глубиной осознавания влияния 
организационных аспектов предоперационной 
подготовки на безопасность оперативного вме-
шательства в целом. Менее опытные специали-
сты отметили более высокую общую удовлетво-
ренность от применения ДР в ходе оперативного 
вмешательства, что во многом связано, как пока-
зали результаты послеоперационных интервью, 
с ярким эмоциональным восприятием всех эта-
пов применения ДР в периоперационном перио-
де, без достаточной акцентуации на практически 
значимых деталях данного процесса. 

Отдельного обсуждения заслуживает анализ 
эргономических аспектов интраоперационного 
применения ДР, которые опытные хирурги, в от-
личие от их ассистентов, оценили значительно 
и достоверно более негативно. Широко приме-
няемые очки дополненной реальности Microsoft 
Hololens II обладают рядом конструктивных 
особенностей и соответственно недостатками, 
которые во многом предопределили негативную 
оценку ведущих хирургов операционных бригад 
нашей клиники. В их числе следует отметить 
громоздкость, что ведет к быстрой утомляемо-
сти оператора, недостаточную прозрачность 
и бликование стекол в условиях искусственного 
освещения операционного поля, что не только 
ухудшает его визулиазацию, но и значительно 
сокращает поля зрения, а также ухудшает ком-
муникацию между участниками хирургической 
бригады.  

Наиболее значимым недостатком обсуждаемо-
го типа AR-очков является отсутствие возможно-
сти одновременного использования налобного 
осветителя и бинокулярной оптики, которые яв-
ляются важной составляющей системы обеспече-
ния качественной визуализации и интраопераци-
онной безопасности в целом. Изложенные обсто-
ятельства отрицательно влияют на эргономику 
работы ведущего хирурга бригады и изменяют 
динамику длительных и энергозатратных опера-
тивных вмешательств на органах брюшной поло-
сти и малого таза.  

Таким образом, комплексная оценка позитив-
ных и негативных аспектов применения ДР в це-
лях интраоперационной навигации позволяет 
утверждать, что использование очков Microsoft 
Hololens II в существующем варианте в висце-
ральной хирургии органов живота и таза нецеле-
сообразно. Очевидна необходимость разработки 
новых малогабаритных эргономичных систем 
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визуализации на основе ДР, которые могут быть 
интегрированы с носимыми источниками света 
(налобными осветителями) и оптикой (биноку-
лярными линзами) и не будут отрицательно вли-
ять на динамику оперативного вмешательства. 
В случае успешного решения этой сложной, тех-
нической задачи, вероятно, появятся достаточно 
обоснованные предпосылки для более надежного 
внедрения ДР в хирургию органов брюшной по-
лости и малого таза.  

В то же время эффективность применения 
очков ДР при оперативных вмешательствах по 
поводу инородных тел (осколков) конечностей 
оценивается достаточно позитивно. Это обу-
словлено значительной статичностью топогра-
фо-анатомических взаимоотношений в зоне опе-
рации, особенно в условиях применения техно-
логии док-шины, незначительной продолжи-
тельностью и низкой энергозатратностью опера-
тивного вмешательства. В данных условиях не-
достатки AR-технологии и конструктивные осо-
бенности используемых очков дополненной ре-
альности Microsoft Hololens II в известной сте-
пени нивелируются и не оказывают значитель-
ного негативного влияния на результаты приме-
нения ДР в данной отрасли хирургии. Также 
нужно отметить, что благодаря AR-технологии 
при удалении инородных тел мы смогли значи-
тельно сократить использование или совсем ис-
ключить рентгенологический контроль, тем са-
мым значительно снизить лучевую нагрузку на 
пациента и персонал, что также внесло значи-
тельный вклад в повышение безопасности дан-
ного вида оперативных вмешательств. 

Принимая во внимание выявленные при ана-
лизе полученных результатов недостатки, можно 
утверждать, что ДР в некоторых аспектах своего 
применения в различных отраслях хирургии яв-
ляется недостаточно зрелой, но перспективной 
технологией. Совершенствование тактических 
подходов к ее использованию и поиск эффек-
тивных инженерных решений актуальных про-
блем периоперационного применения потенци-
ально способны повысить ее эффективность 
в качестве инструмента обеспечения безопасно-
сти хирургических вмешательств на конечно-
стях, органах живота, таза и груди. 

 
Заключение 

Подводя итоги исследования, необходимо 
сделать несколько заключений. 

Основной целью применения ДР в изучаемых 
отраслях хирургии является повышение эффек-
тивности и безопасности оперативных вмеша-
тельств в первую очередь за счет персонифика-
ции выбора хирургических подходов.  

Технология ДР может применяться с различ-
ной эффективностью на всех этапах периопера-
ционного периода в хирургии груди, живота, 

таза и конечностей. Характеризуется высокой 
степенью принятия хирургами различной ква-
лификации.  

Можно с уверенностью констатировать высо-
кую эффективность AR-технологии при плани-
ровании (моделировании) оперативных вмеша-
тельств на органах груди, живота и таза, а также 
по поводу инородных тел (осколков) конечно-
стей.  

Необходимо признать, что в существующем 
формате применение ДР с целью навигации 
в висцеральной хирургии, при заболеваниях ор-
ганов живота и таза, не может быть признано це-
лесообразным в связи с ее недостаточной точно-
стью, значительным несоответствием динамике 
оперативного вмешательства и неудовлетвори-
тельными эргономическими показателями. При 
этом критический анализ литературы, собствен-
ного опыта и результатов исследования возмож-
ностей применения ДР в различных отраслях 
висцеральной хирургии позволяет со сдержан-
ным оптимизмом оценивать среднесрочные пер-
спективы ее эффективного внедрения в практику 
для интраоперационной навигации и обеспечения 
безопасности хирургического вмешательства на 
органах брюшной полости и таза. 

Очевидно, что в этой связи необходимы по-
иск инженерных решений проблемы эргономики 
и совершенствование AR-очков, дальнейшее 
развитие технологии сопоставления ТАМ и зоны 
оперативного вмешательства, повышение скоро-
сти и устойчивости управления моделью, в том 
числе скорости привязки ТАМ к объекту в усло-
виях динамично изменяющейся интраопераци-
онной обстановки. Успешное решение данных 
задач позволит обоснованно рассчитывать на 
повышение навигационного потенциала AR-тех-
нологии в висцеральной хирургии. 

В то же время дополненная реальность убе-
дительно продемонстрировала высокую эффек-
тивность при удалении инородных тел (оскол-
ков) конечностей за счет точного интраопераци-
онного сопоставления ТАМ. В связи с этим, AR-
технология может рассматриваться в качестве 
надежного и, что принципиально важно, само-
стоятельного инструмента навигации в данной 
отрасли хирургии. 

Таким образом, всесторонний анализ различ-
ных аспектов периоперационного применения 
AR-технологий в хирургии органов живота, таза, 
при оперативных вмешательствах по поводу 
инородных тел конечностей, позволяет обосно-
ванно констатировать целесообразность форму-
лировки мультимодальной концепции планиро-
вания и периоперационного обеспечения без-
опасности хирургического вмешательства на 
основе дополненной реальности.  

Практическая реализация данной концепции 
должна основываться на представлении о ТАМ 
не столько как об объемной 3D-модели области 
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предстоящего оперативного вмешательства, 
сколько как о персонифицированном клиниче-
ском топографо-анатомического виртуальном ат-
ласе пациента, определяющем основополагаю-
щие принципы идеологии его применения 
в периоперационном периоде.  

При этом только комбинированное с интрао-
перационной навигацией применение персони-
фицированного клинического топографо-анато-
мического виртуального атласа пациента, с уче-
том текущего состояния инженерной составляю-
щей технологии и специфики ее практического 
интраоперационного применения, позволяет обо-
снованно рассчитывать на максимально возмож-
ную и полноценную реализацию потенциала AR-
технологии в интересах обеспечения безопасно-
сти хирургических вмешательств и повышения 
их эффективности. 

Перспективы применения ДР распространя-
ются далеко за границы обсуждаемого контекста 
проблемы совершенствования иммерсивных 
технологий. В первую очередь это касается ис-
пользования ДР для поддержки принятия реше-
ний в особых медико-тактических условиях, 
в том числе разработки и внедрения концепции 
цифрового двойника человека («аватара») в це-
лях совершенствования системы оказания меди-
цинской помощи в условиях ограниченных ре-
сурсов, а также интеграции искусственного ин-
теллекта и AR-технологий. Дальнейшее разви-
тие ДР позволит разработать высокоэффектив-
ные подходы к медицинскому образованию 
и подготовке хирургов, а также будет способст-
вовать развитию научных знаний в области ана-
томии и антропологии в качестве перспективно-
го метода прижизненного изучения.  
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МОДЕРНИЗИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ВЫБОРУ 
ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИХ И ОТКРЫТЫХ МЕТОДИК 
ГЕРНИОПЛАСТИКИ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ПАХОВЫМИ 
ГРЫЖАМИ  
 
П.Н. Ромащенко, В.В. Семенов, Н.Ф. Фомин, А.А. Мамошин 

Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова Министерства обороны Российской Федерации, 
Санкт-Петербург, Россия 
 
РЕЗЮМЕ. Персонализация выбора методики герниопластики у пациентов с паховыми грыжами остается акту-
альной проблемой современной герниологии. Выполнение «эмбрионально ориентированных операций» в лече-
нии больных паховыми грыжами и трудности восприятия мультифасциального строения передней брюшной 
стенки определяют необходимость углубленного топографо-анатомического изучения передней брюшной стен-
ки и обоснования вариантов эндовидеохирургической паховой герниопластики у разной категории пациентов. 
Цель исследования – уточнить клинические и топографо-анатомические критерии выбора рациональной мето-
дики герниопластики у больных паховыми грыжами для уменьшения рисков послеоперационных осложнений 
и рецидива заболевания. Основу клинического исследования составили данные о 1517 больных паховыми гры-
жами, которые прооперированы в клинике факультетской хирургии ВМедА в период с декабря 2014 по октябрь 
2021 гг. Топографо-анатомическое исследование проведено с использованием кадаверного материала (11 объек-
тов) и анализом пластинированных поперечных распилов живота (n = 17) человеческих трупов с определением 
индивидуальных особенностей поперечной и предбрюшинной фасций при основных типах телосложения чело-
века. Определено значение данных анатомических структур при выполнении эндовидеохирургической гернио-
пластики. Установлено, что предбрюшинная фасция визуализирована во время исследования на всех 11 трупах, 
толщина которой в разных областях передней брюшной стенки отличалась. Техническая возможность выполне-
ния эндоскопической герниопластики по методике ТЕР имеется у больных всех типов телосложения. Разрабо-
танный и обоснованный с топографо-анатомических позиций доступ TEP в межфасциальное предбрюшинное 
клетчаточное пространство позволяет достоверно уменьшить риск повреждения брюшины, эпигастральных 
сосудов, нервов в «треугольнике боли» и надежно установить сетчатый протез без степлерной фиксации, проте-
зируя все «слабые» места паховой, бедренной и запирательной областей. Модифицированный лечебно-
диагностический алгоритм выбора рационального минимально инвазивного способа паховой герниопластики позво-
лил уменьшить послеоперационный болевой синдром, минимизировал риск послеоперационных осложнений при 
выполнении операции TEP с 3,9 до 1 % при p<0,05; при операциях TAPP и Lichtenstein снизил с 4,5 до 3,6 % и с 9,5 до 
6,3 % соответственно при p>0,05; уменьшил частоту конверсий доступа в три раза, рецидива заболевания после опе-
рации TEP с 1,2 до 0,3 % при p<0,05; TAPP с 1,5 до 0,9 % и операции Lichtenstein с 2,9 до 2,1 % при p>0,05. Модерни-
зированный дифференцированный подход к выбору той или иной методики операции в лечении пациентов 
с паховыми грыжами должен учитывать: тип грыжи по современной классификации; наличие сопутствующих 
хирургических заболеваний органов брюшной полости; общее коморбидное состояние пациента; прогнозиро-
вать и минимизировать возможные риски периоперационных осложнений, а также технологические возможно-
сти лечебного учреждения и мануальные навыки хирурга. 
 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: герниопластика, паховая грыжа, TEP, TAPP, операция Лихтенштейна, топографо-
анатомическое обоснование, предбрюшинная фасция 
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ABSTRACT. Personalization of the choice of hernioplasty technique in patients with inguinal hernias remains an ur-
gent problem of modern herniology. Performing "embryo-oriented operations" in the treatment of patients with inguinal 
hernias and difficulties in perceiving the multifascial structure of the anterior abdominal wall determine the need for an 
in-depth topographic and anatomical study of the anterior abdominal wall and substantiation of options for endovide-
osurgical inguinal hernioplasty in different categories of patients. The purpose of the study – to clarify the clinical and 
topographic-anatomical criteria for choosing a rational method of hernioplasty in patients with inguinal hernias to re-
duce the risks of postoperative complications and disease recurrence. The clinical study was based on data on 
1,517 patients with inguinal hernias who underwent surgery at the Clinic of the Faculty of Surgery at the University of 
Medicine in the period from December 2014 to October 2021. The topographic and anatomical study was carried out 
using cadaveric material (11 objects) and analysis of plastinated transverse cuts of the abdomen (n = 17) of human 
corpses to determine the individual features of the transverse and preperitoneal fascia in the main types of human phy-
sique. The significance of these anatomical structures in performing endovideosurgical hernioplasty has been deter-
mined. It was found that the preperitoneal fascia was visualized during the study on all 11 corpses, the thickness of 
which differed in different areas of the anterior abdominal wall. The technical possibility of performing endoscopic her-
nioplasty using the TER technique is available in patients of all body types. The TEP access to the interfascial preperi-
toneal cellular space, developed and justified from a topographic and anatomical point of view, significantly reduces the 
risk of damage to the peritoneum, epigastric vessels, and nerves in the "triangle of pain" and reliably installs a mesh 
prosthesis without stapler fixation, prosthetics all the "weak" points of the inguinal, femoral, and occlusive regions. The 
modified therapeutic and diagnostic algorithm for choosing a rational minimally invasive method of inguinal hernio-
plasty made it possible to reduce postoperative pain syndrome, minimized the risk of postoperative complications dur-
ing TEP surgery from 3.9 to 1 % at p<0.05; reduced TAPP and Lichtenstein operations from 4.5 to 3.6 % and from 9.5 
to 6.3 % respectively when p>0.05; reduced the frequency of access conversions by 3 times, recurrence of the disease 
after TEP surgery from 1.2 to 0.3 % at p<0.05; TAPP from 1.5 to 0.9 % and Lichtenstein surgery from 2.9 to 2.1 % at 
p>0.05. A modernized differentiated approach to choosing a particular surgical technique in the treatment of patients 
with inguinal hernias should take into account the type of hernia according to the modern classification, the presence of 
concomitant surgical diseases of the abdominal cavity, the general comorbid condition of the patient, predict and mini-
mize the possible risks of perioperative complications, as well as the technological capabilities of the medical institution 
and manual skills of the surgeon. 
  
KEYWORDS: hernioplasty, inguinal hernia, TEP, TAPP, Lichtenstein surgery, topographic and anatomical substantia-
tion, preperitoneal fascia 
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Введение 

Внедрение в хирургическую практику эндо-
видеохирургических технологий герниопласти-
ки позволило снизить частоту рецидивов грыж 
до 1 %, а осложнений до 3–5 % [1–4]. Трансаб-
доминальная преперитонеальная герниопласти-
ка (Transabdominal Preperitoneal Laparoscopic 
Inguinal Hernia Repair – TAPP) нашла более ши-
рокое применение среди российских хирургов 
в связи с привычными оперативными приемами 
для врача, владеющих эндоскопическими мето-
диками оперирования. К внедрению полностью 
внебрюшинной герниопластики по методике 
TEP (Totally Extraperitoneal Inguinal Hernia 
Repair) хирурги относятся более сдержанно вви-
ду более сложной техники оперативного вмеша-
тельства [5, 6]. 

Представленные в отечественной и зарубеж-
ной литературе сведения о доступах и оператив-
ной технике при выполнении эндовидеохирур-
гической герниопластики мало аргументирова-
ны топографо-анатомическими исследованиями, 
учитывающими индивидуальные антропометри-

ческие особенности пациента. Трудности вос-
приятия и недостаточные знания мультифасци-
ального строения передней брюшной стенки 
приводят к необоснованному расширению объ-
ема операции, излишней диссекции и попыткам 
установки сетчатого протеза в небезопасных 
межфасциальных слоях, повышая риск повре-
ждения сосудов и нервов паховой области, а так-
же частоту конверсий эндовидеохирургического 
доступа. Современные тенденции «хирургии ма-
лых пространств», а также «эмбрионально ори-
ентированных операций» заставляют вновь обра-
титься к индивидуальным особенностям анато-
мического строения передней брюшной стенки, 
уточнить хирургический слой, в котором прово-
дится диссекция и установка сетчатого импланта-
та при паховой эндоскопической герниопластике 
[7, 8]. 

Цель исследования – уточнить клинические 
и топографо-анатомические критерии выбора 
рациональной методики эндовидеохирургиче-
ской герниопластики у больных паховыми гры-
жами для минимизации рисков послеопераци-
онных осложнений и рецидива заболевания. 
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Материалы и методы 

Основу клинического исследования состави-
ли данные о 1517 больных паховыми грыжами, 
которые прооперированы в клинике факультет-
ской хирургии ВМедА с декабря 2014 по ок-
тябрь 2021 гг.  

Оценку результатов лечения с определени-
ем критериев выбора оптимальной методики 
герниопластики проводили ретроспективно 
у 632 больных (с 2014 по 2018 гг.) – первая 
группа, позволившая разработать модифици-
рованный алгоритм обследования и лечения 
больных паховыми грыжами. Изучены резуль-
таты лечения с применением данного алго-
ритма проспективно у 885 больных (с 2018 по 
2021 гг.) – вторая группа. Две группы больных 
были разделены на три подгруппы, состоящие 
из пациентов, оперированных по методикам 
TEP, TAPP и Лихтенштейна соответственно. 
Также выделялись больные с одно- и двусто-
ронними грыжами, учитывался характер гры-
жи по современной классификации Европей-
ского герниологического общества (EHS). 
В проспективной группе выбор той или иной 
методики герниопластики осуществлялся 
с учетом разработанного лечебно-диагности-
ческого алгоритма, в отличие от ретроспек-
тивной группы. Критерием включения в ис-
следование было наличие у пациента вправи-
мой паховой грыжи, в том числе рецидивной. 
Больные с ущемленными паховыми, бедрен-
ными грыжами, наличием декомпенсированной 
сопутствующей патологии (IV балла) по клас-
сификации Американской ассоциации анесте-
зиологов (ASA) в исследование не включались. 

Для достижения поставленной цели выполнено 
топографо-анатомическое исследование с исполь-
зованием кадаверного материала (11 объектов) 
и анализом гистотопограмм трех пластинирован-
ных распилов передней брюшной стенки. Топо-
графо-анатомическое исследование проведено на 
кафедре оперативной хирургии (с топографиче-
ской анатомией) Военно-медицинской академии 
имени С. М. Кирова МО РФ, пластинацию распи-
лов выполняли в Международном морфологиче-
ском центре [9]. 

Изучены особенности строения передней 
брюшной стенки и обоснование доступов в пред-
брюшинное пространство при выполнении эндо-
видеохирургической герниопластики. Изучены 
особенности анатомического строения 11 трупов 
(мужских – 9, женских – 2), умерших в возрасте 
от 29 до 80 лет от заболеваний, не связанных 
с патологией органов брюшной полости. 

В исследование также включены пластини-
рованные поперечные распилы живота (n = 3) 
человеческих трупов с тремя крайними типами 
телосложения (долихоморфным, мезоморфным 
и брахиморфным). На всех 11 трупах изучены 
индивидуальные особенности строения попе-
речной, предбрюшинной фасций, межфасци-
альной жировой клетчатки, особенности кро-
воснабжения и иннервации паховой области 
и предбрюшинного пространства. Это позво-
лило параллельно послойному препарирова-
нию тканей определить оптимальный безопас-
ный вариант доступа в предбрюшинное про-
странство [10]. 

 
Результаты и обсуждение 

Проведена оценка результатов лечения па-
циентов ретроспективного исследования 
(табл. 1) и больных паховыми грыжами, сфор-
мирована бальная оценка критериев риска воз-
никновения конверсий и периоперационных 
осложнений (табл. 2). 

Разработанная бальная оценка критериев рис-
ка возникновения осложнений операции позво-
лила выработать алгоритм выбора способа опера-
тивного вмешательства: при низком или умерен-
ном риске возникновения осложнений операции 
определена возможность выполнения эндовидео-
хирургического или традиционного вмешатель-
ства. Высокий и крайне высокий риск развития 
осложнений операций, согласно бальной оценке, 
являлся противопоказанием к выполнению хи-
рургического вмешательства. При этом данная 
шкала позволяла выбрать наиболее оптимальный 
вариант операции при условии соблюдения кри-
териев наименьшего количества баллов (n ≤ 2) 
согласно шкале периоперационных рисков воз-
никновения осложнения операции. 

  
 

Таблица 1. Количество осложнений, конверсий, рецидивов при лечении пациентов с паховыми грыжами 
(ретроспективное исследование) 

Методика операции Осложнения, n/% Конверсия доступа, n/% Рецидив заболевания, n/% 

TEP 13/3,9 30 /9,1 4/1,2 

TAPP 9/4,5 9/4,5 3/1,5 

Операция Лихтенштейна 10/9,5 – 3/2,9 
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Таблица 2. Бальная оценка критериев риска возникновения осложнений операции  

Критерии риска осложнений ТЕР ТАРР Операция Лихтенштейна 

Ожирение 2–3 степени 2 0 3 
Традиционная аппендэктомия в анамнезе 2 1 0 
Операция иванисевича в анамнезе 1 0 0 
Простатэктомия в анамнезе 4 2 0 
Спаечная болезнь брюшины 0 3 0 
Нижнесрединная лапаротомия в анамнезе 3 2 0 
Рецидивная паховая грыжа после TEP или TAPP 4 3 0 
Рецидивная паховая грыжа после открытой паховой гер-
ниопластики 1 0 3 

L3 и пахово-мошоночная грыжа 4 3 1 
Сопутствующая пупочная грыжа 1 0 0 
Долихоморфный тип телосложения    
Брахиморфный тип телосложения 1 0 0 
Компенсированные больные из ASA IV в ASA III 3 3 1 

Примечания: 0 баллов – нет риска возникновения осложнений операции; 1 – низкий риск возникновения осложнений операции; 
2 – умеренный риск возникновения осложнений операции; 3 – высокий риск возникновения осложнений операции; 4 – крайне 
высокий риск возникновения осложнений операции. 

 
Персонализация выбора методики операции 

позволила минимизировать риски возникнове-
ния технических трудностей во время операции 
и, как следствие, предотвратить возникновение 
интраоперационных осложнений. Разработан 
модифицированный алгоритм лечения пациен-
тов с паховыми грыжами (рис. 1). 

С учетом проведенного исследования и полу-
ченных результатов лечения пациентов с паховы-
ми грыжами можно констатировать факт о без-
условном превосходстве эндовидеохирургической 
методики TEP над остальными видами герниопла-
стики при отсутствии противопоказаний к выпол-
нению данной операции. 

  

 
 

Рис. 1. Модифицированный алгоритм обследования и минимально инвазивного 
хирургического лечения больных паховыми грыжами 

 
Причиной большинства неудовлетвори-

тельных результатов при анализе ошибок яви-
лись: необоснованное выполнение методики 
TEP пациентам, имеющим высокие риски воз-
никновения интраоперационных технических 
трудностей; слабое знание топографической 
анатомии и особенностей строения предбрю-
шинного пространства с непривычной точки 

зрения для хирурга, оперирующего преимуще-
ственно лапароскопическим способом, играют 
ключевое значение в развитии осложнений 
при выполнении данной операции. 

В ходе анатомического исследования опреде-
лен оптимальный слой (holly plane) и зона, в кото-
рых необходимо проводить диссекцию тканей при 
выполнении герниопластики по методике ТЕР. 
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Предбрюшинная фасция визуализирована во 
время исследования на всех 11 трупах, толщина 
которой в разных областях передней брюшной 
стенки отличалась. В семи кадаверных исследо-
ваниях у четырех трупов долихоморфного те-
лосложения и трех трупов брахиморфного те-
лосложения предбрюшинная фасция довольно 
выражена. В остальных случаях (четыре трупа: 
три мезоформного и один долихоморфного те-
лосложения) данная фасция прослеживалась 
в виде тонкостенной прослойки, технически 
сложной для полноценного препарирования. 
Установлено, что в гипогастральной области и 
позади прямых мышц живота предбрюшинная 
фасция выражена отчетливо. В области пупка 
она истончается, и выделить ее как отдельную 
структуру между поперечной фасцией и брю-
шиной крайне трудно, тем более дифференци-
ровать межфасциальное жировое пространство. 
Отступя 1,5–2,0 см от пупочного кольца ка-
удально данные анатомические структуры хо-
рошо прослеживаются вследствие утолщения 
межфасциального жирового пространства. Так-
же стоит отметить, что непосредственно по 
срединой линии (linea alba) ниже пупка также 
затруднительно дифференцировать предбрю-
шинную фасцию от поперечной. Однако отсту-
пив 0,3–0,5 см латеральнее возможно уверенно 
выделить межфасциальное жировое простран-
ство. Достигается это при помощи смещения 
прямой мышцы живота латеральнее срединной 
линии и рассечения поперечной фасции (в этой 
зоне она называется fascia recta).  

При изучении секционного материала установ-
лено, что у лиц долихоморфного телосложения 
расстояние между паховой связкой и дугообраз-
ной линией составляет в среднем 12±2,5 см. У лиц 
с брахиморфным телосложением – 8±2 см, мезо-
морфным – 10±2 см. Полученные данные также 
позволили предположить возможные трудности 
операции у брахиморфов ввиду уменьшения угла 
обзора операционного поля, на который влияет 
дугообразная линия во время выполнения эндови-
деохирургической операции ТЕР. Помимо данно-
го факта, прогнозирование расстояния между па-
ховой связкой и дугообразной линией у людей 
с разным типом телосложения позволяет подо-
брать имплантат адекватной ширины. 

Наиболее значимым отличием является шири-
на устанавливаемого сетчатого имплантата. Длина 
протеза в большинстве случаев составляет 15 см, 
этого достаточно, чтобы перекрыть все «слабые» 
зоны передней брюшной стенки. Ширина протеза 
должна быть не менее 10 см, а у пациентов с до-
лихоморфным типом телосложения – 15 см. Раз-
ница в ширине напрямую зависит от типа пахово-
го промежутка (у людей брахиморфного типа те-
лосложения он щелеобразно-овальный, у долихо-
морфных – треугольный), а также от расстояния 
между паховой связкой и дугообразной линией. 

Оценивая толщину и выраженность пред-
брюшинной фасции у лиц с разным типом тело-
сложения, закономерностей в исследовании не 
выявлено. Предбрюшинная фасция диагности-
рована во всех 11 случаях. В одном случае (у 
трупа с долихоморфным телосложением и трех 
трупов с мезоморфным) данная фасция практи-
чески отсутствовала как отдельная пластинка, 
сливаясь в соединительнотканных перемычках 
предбрюшинной жировой клетчатки. Только 
в латеральных областях, около гребня под-
вздошных костей данная фасция хорошо диффе-
ренцировалась. В остальных случаях четкой 
корреляции толщины предбрюшинной жировой 
клетчатки двух пространств не прослеживалось. 

Результаты анатомического исследования поз-
волили уточнить особенности топографии перед-
ней брюшной стенки и модифицировать методику 
эндовидеогерниопластики TEP, которая проспек-
тивно апробировалась в клинической практике.  

Введение первого порта для 10 мм лапаро-
скопа с угловой 30° оптикой должно выпол-
няться на 1,5–2,0 см ниже пупочного кольца. 
В данной зоне выполняется линейный разрез 
кожи длиной 12–15 мм и тупым путем произ-
водится препаровка жировой клетчатки до пе-
редней стенки влагалища прямых мышц живо-
та, которая рассекается, отступив 0,3–0,5 см 
латеральнее срединной линии, затем после 
смещения прямой мышцы живота рассекается 
поперечная фасция и вводится порт для эндо-
скопа в межфасциальное жировое простран-
ство (рис. 2).  

Таким образом, при выполнении операции по 
методике TEP как у пациентов с брахиморфным, 
так и долихоморфным типом телосложения в аб-
солютном большинстве случаев предбрюшинную 
фасцию возможно дифференцировать и использо-
вать как ориентир для манипуляций в «правиль-
ном» слое. 

 

 
Рис. 2. Схема выполнения хирургического доступа 
по модифицированной методике TEP и установки 
оптического троакара 



68 |  Р О С С И Й С К И Й  Х И Р У Р Г И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л  |  Т О М  1  № 2  2 0 2 5  
 

 

 
Модифицированный лечебно-диагностический 

алгоритм выбора рационального минимально ин-
вазивного способа паховой герниопластики 
в полной мере оправдал свое использование 
у лиц проспективной группы, обеспечил раци-
ональное применение хирургических методик, 
позволяя уменьшить послеоперационный боле-
вой синдром, минимизировать риски послеопе-
рационных осложнений при выполнении опе-
рации TEP с 3,9 до 1 % при p<0,05; при операциях 
TAPP и Lichtenstein снизить с 4,5 до 3,6 % и с 9,5 
до 6,3 % соответственно при p>0,05; уменьшить 
частоту конверсий доступа в три раза, рецидива 
заболевания после операции TEP с 1,2 до 0,3 % 
при p<0,05; TAPP с 1,5 до 0,9 % и операции 
Lichtenstein с 2,9 до 2,1 % при p > 0,05. 

При анализе результатов эндовидеохирургиче-
ского лечения пациентов с паховыми грыжами 
частота осложнений составляет от 2,7 до 4,5 % при 
первичных паховых грыжах и до 8,6 % при реци-
дивных грыжах [2, 15]. Рецидив заболевания воз-
никает с частотой от 0,16 до 2,6 % [14, 15]. Анало-
гичные исследования зарубежных ученных пока-
зывают, что количество осложнений в профиль-
ных герниологических центрах составляет до 4,1 
%, а рецидив паховой грыжи до 0,83 % [13]. Кон-
версия доступа при лапароскопической гернио-
пластике по сравнению с операцией TEP, по мне-
нию российских и зарубежных авторов, возникает 
реже. Частота конверсии при операции TEP по ре-
зультатам исследований составляет от 1,2 до 4,1 % 
[13, 16]. Однако данное исследование свидетель-
ствует о том, что при соблюдении правил отбора 
пациентов для операции ТЕР возможность конвер-
сии доступа нивелируется при соблюдении моди-
фицированного алгоритма выбора методики опе-
рации. Таким образом, полученные результаты 
лечения больных паховыми грыжами с примене-
нием модифицированного лечебно-диагностичес-
кого алгоритма выбора методики герниопластики 
сопоставимы с литературными данными как оте-
чественных, так и зарубежных авторов,  

 
Заключение 

Выбор рациональной методики эндовидеохи-
рургической герниопластики у больных пахо-
выми грыжами должен основываться на основ-
ных клинических и топографо-анатомических 
критериях: общесоматическом статусе (по клас-
сификации ASA), типе телосложения, наличии 
сопутствующих хирургических заболеваний 
и выполненных в анамнезе операций на животе, 
характеристике типа грыжи (по классификации 
EHS). 

Особенностью строения передней брюшной 
стенки в гипогастральной области является нали-
чие межфасциального предбрюшинного клетча-
точного пространства (между поперечной и пред-

брюшинной фасциями), предрасполагающее к бе-
зопасной установке сетчатого протеза эндовидео-
хирургическим способом. Размеры имплантата 
определяются типом телосложения пациента: при 
долихоморфном – 15×15 см, мезоморфном – 
15×12 см, брахиморфном – 15×10 см. 

Разработанный с топографо-анатомических 
позиций доступ TEP в межфасциальное пред-
брюшинное клетчаточное пространство (Stratum 
Cellulosum Interfasciale) у пациентов различного 
типа телосложения позволяет достоверно 
уменьшить риски повреждения брюшины, эпи-
гастральных сосудов, нервов в «треугольнике 
боли» и надежно установить сетчатый протез 
адекватного размера в соответствии с типом те-
лосложения пациента, перекрывая все «слабые» 
места паховой области, без дополнительной 
степлерной фиксации.  
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СТРАТЕГИЯ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С РАННИМИ 
ОСЛОЖНЕНИЯМИ И ПОЗДНИМИ ПОСЛЕДСТВИЯМИ 
НЕПРЕДНАМЕРЕННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ 
(ОПЫТ КЛИНИКИ)  
 
Р.Г. Аванесян1,2, М.П Королев1,2, Л.Е. Федотов1,2, М.Е. Горовой1, Л.3. Хафизов1,2 
1 «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 
2 Городская Мариинская больница, Санкт-Петербург, Россия 
 
РЕЗЮМЕ. Повреждение желчных протоков считается наиболее грозным осложнением операций на органах 
гапатопанкреатодуоденальной зоны и часто является причиной тяжелых последствий в раннем послеопераци-
онном периоде, а также причиной инвалидизации пациентов молодого и трудоспособного возраста в поздних 
сроках. Таким образом, непреднамеренные повреждения желчных протоков – медико-социальная проблема, 
поиском путей оптимального решения различных проблем ранних осложнений послеоперационного периода 
и поздних последствий реконструктивных операций на желчных протоках занимаются многие поколения спе-
циалистов различных клиник. В современных условиях определяется место и роли минимально инвазивных 
операций при оказании помощи больным с повреждениями желчных протоков, возможность и эффективность 
чрескожных комбинированных операций при лечении больных со стриктурами билиобилиарных и билиодиге-
стивных анастомозов. Цель работы – оценить эффективность и альтернативность разработанных комбиниро-
ванных минимально инвазивных операций при ранних осложнениях и поздних последствиях различных по ха-
рактеру повреждений желчных протоков. В исследование включены 193 больных, из которых 55 пациентов 
с ранними осложнениями непреднамеренных повреждений желчных протоков, 138 – с поздними последствиями 
реконструктивных билиобилиарных и билиодигестивных операций. Применялись оригинальные минимально 
инвазивные комбинированные операции при восстановлении целостности и проходимости непреднамеренно 
поврежденных желчных протоков после операций на органах гепатопанкреатобилиарной зоны. При анализе 
эффективности разработанных минимально инвазивных операций получены следующие данные: при ранних 
осложнениях непреднамеренных повреждений желчных протоков эффективность составила 90,91 %, а у боль-
ных со стриктурами билиобилиарных и билиодигестивных – 97,82 %. 
 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: повреждения желчных протоков, минимально инвазивные комбинированные операции, 
стриктура билиобилиарных и билиодигестивных анастомозов 
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STRATEGY IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH 
EARLY COMPLICATIONS AND LATE CONSEQUENCES 
OF UNINTENTIONAL DAMAGE TO THE BILE DUCTS 
(CLINICAL EXPERIENCE) 
 
R.G. Avanesyan1,2, M.P. Korolev1,2, L.E. Fedotov1,2, M.E. Gorovoy1, L.Z. Khafizov1,2 
 

1 Saint Petersburg State Pediatric Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
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ABSTRACT. Damage to the bile ducts is considered the most serious complication of operations on the organs of 
the hapatopancreatoduodenal zone, they often cause severe consequences in the early postoperative period, as well as 
the cause of disability of young and able-bodied patients in the late stages. Thus, unintended damage to the bile ducts is 
a medical and social problem, many generations of specialists from various clinics are engaged in the search for optimal 
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solutions to various problems of early complications of the postoperative period and the late consequences of recon-
structive operations on the bile ducts. In modern conditions, the place and role of minimally invasive operations in 
the care of patients with bile duct injuries are being determined, and the possibility and effectiveness of percutaneous 
combined operations in the treatment of patients with biliobiliary strictures and biliodigestive anastomoses are being 
determined. The aim of the work is to evaluate the effectiveness and alternative of the developed combined minimally 
invasive operations for early complications and late consequences of various types of damage to the bile ducts. The 
study included 193 patients, of which 55 patients with early complications of unintended damage to the bile ducts, 138 
with late consequences of reconstructive biliary tract and biliodigestive operations. Original minimally invasive com-
bined operations were used to restore the integrity and patency of unintentionally damaged bile ducts after surgery on 
the organs of the hepatopancreatobiliary zone. Analyzing the effectiveness of the developed minimally invasive opera-
tions, the following data were obtained: in early complications of unintended damage to the bile ducts, the effectiveness 
was 90.91 %, and in patients with biliary and biliodigestive strictures – 97.82 %. 
  
KEYWORDS: damage to the bile ducts, minimally invasive combined operations, stricture of biliobiliary and biliodi-
gestive anastomoses 
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ment of patients with early complications and late consequences of unintentional damage to the bile ducts (clinical ex-
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Введение 

Непреднамеренные повреждения желчных 
протоков (ЖП) после операций при заболевани-
ях органов гепатопанкреатобилиарной зоны со-
ставляют 0,3–0,7 % [1–3]. Методичное усовер-
шенствование техники минимально инвазивной 
холецистэтомии, улучшение качества визуализа-
ции операционного поля, уточнение анатомии 
ЖП при инструментальном исследовании в пред-
операционном периоде, применение интраопера-
ционной холангиографии и внедрение в практику 
основ безопасной хирургии привели к уменьше-
нию частоты нежелательных осложнений при оп-
ерациях на ЖП [2, 4]. Наиболее тяжелые ослож-
нения при операциях на ЖП связаны с полным 
пересечением, клипированием и перевязкой ма-
гистральных ЖП, особенно в комбинации с при-
менением высокоэнергетического инструмента-
рия [5]. Данные осложнения требуют незамед-
лительной коррекции путем реконструктивной 
операции при интраоперационном обнаружении 
непреднамеренного повреждения. Сложность ре-
конструктивных операций при возникновении 
осложнений вызывают необходимость комплекс-
ного подхода и работы подготовленной бригады 
специалистов, что не всегда реализуемо в боль-
шинстве клиник. Поэтому большинство авторов 
считают, что при отсутствии условий к выполне-
нию реконструктивной операции, даже при ин-
траоперационном обнаружении повреждения 
желчного протока, объем оперативного вмеша-
тельства необходимо ограничить до минимально-
го – формирования наружной гепатикостомы [6]. 
Признанным стандартным объемом операции при 
непреднамеренных повреждениях ЖП является 
восстановление проходимости и целостности ЖП 
с применением реконструктивных традиционных 
операций билиодигестивного соустья. В особо 
сложных ситуациях, особенно при сочетанных 

повреждениях ЖП и сосудов, питающих долю, 
некоторые авторы считают, что необходимо вы-
полнять гемигепатэктомию не дожидаясь септи-
ческого расплавления доли печени в результате 
ишемии внутри- и внепеченочных протоков [7].  

 Применение минимально инвазивных мето-
дов восстановления проходимости и целостно-
сти желчных протоков при повреждении во вре-
мя операции ставится под сомнение многими 
авторами, большинство из которых считают 
данные операции больше диагностическими 
и уточняющими характер повреждения, а не ме-
тодом реконструктивной операции внутреннего 
желчеотведения [8]. Различные современные 
классификации повреждений ЖП позволяют 
систематизировать осложнения и определить 
стратегию, этапность и объем реконструктивных 
операций [1, 9, 10]. Данные классификации до-
статочно подробные, учитывают не только уро-
вень повреждения ЖП, но и характер травмы 
и время, пройденное после получения осложне-
ния, что позволяет планировать оперативное 
вмешательство по срокам и объему. Все экспер-
ты едины во мнении: при интраоперационном 
обнаружении полного пересечения ЖП показано 
формирование билиодигестивного анастомоза 
при условии наличия в бригаде хирурга-экс-
перта. Однако те же авторы считают, что при 
отсутствии условий для выполнения рекон-
структивных операций в клиниках вне эксперт-
ных центров, наружное дренирование ЖП явля-
ется методом выбора объема операции как вы-
нужденная и оправданная мера профилактики 
тяжелых осложнений [11, 12].  

При своевременном обнаружении частичного 
пересечения ЖП допустимо формирование би-
лиобилиоанастомоз с или без применения кар-
касного дренажа, так как при частичном пересе-
чении ЖП не наблюдается критическая ишемия 
отрезков поврежденного протока, также не пол-
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ностью нарушается иннервация. Перевязка или 
клиширование ЖП в течение 6–8 ч могут приве-
сти к необратимым деструктивным процессам 
в стенке ЖП, что является основанием для вы-
полнения операции билиодигестивного соустья 
с иссечением поврежденного участка во избежа-
нии ишемической рубцовой стриктуры. В то же 
время при своевременно выполненной операции 
по деблокированию ЖП после клипирования или 
перевязки в течении первых 6 ч можно ограни-
читься или удалением блокирующего фактора, 
или каркасным дренированием поврежденной 
части протока [10].  

 Таким образом, несмотря на высокую после-
операционную летальность (до 12 %) и частоту 
послеоперационных стриктур в позднем после-
операционном периоде (до 50 %), основным ме-
тодом восстановления целостности и проходимо-
сти ЖП при полнопросветных повреждениях по-
ка являются реконструктивные операции билио-
дигестивного соустья [11]. В литературе также 
встречаются статьи, где авторы предлагают при 
отсутствии натяжения пересеченных участков 
ЖП формировать билиобилиоанастомозы на кар-
касном дренаже, объясняя данное решение фи-
зиологичностью соединения и относительной 
простотой оперативной техники [5]. При прямых 
билиобилиоанастомозах после пересечения про-
тока не учитываются нарушения кровоснабжения 
и иннервации протоков, которые являются основ-
ными причинами рубцовых изменений в области 
анастомоза. Эти вопросы недостаточно изучены, 
требуют дальнейших исследований.  

Совершенно иная ситуация при термических 
повреждениях и пересечениях ЖП во время ла-
пароскопических операций. При термических 
повреждениях протоков необходимо учитывать 
зону продолженного некроза в результате высо-
коэнергетической травмы стенки протока. Фор-
мирование анастомоза в подобных ситуациях 
подразумевает дополнительное иссечение прото-
ка в проксимальном направлении и использова-
ние длительного каркасного дренирования ана-
стомоза.  

Дискутабельным остается вопрос о возможно-
сти первичного формирования билиодигестивно-
го анастомоза при термическом поражении желч-
ного протока ввиду с прогнозируемым длитель-
ным течением ожоговых изменений в области 
воздействия монополярного коагулятора и неми-
нуемым распространением стриктуры выше 
сформированного анастомоза. Остается также 
нерешенным вопрос реконструктивных восста-
новительных операций на фоне желчного затека, 
воспалительного инфильтрата в подпеченочном 
пространстве или при желчном перитоните. 
Мнения экспертов разделяются: некоторые авто-
ры за ранние реконструктивные восстановитель-
ные операции, другие – против, рекомендуя на 
первом этапе формировать наружную холан-

гиостому. Но все специалисты однозначно реко-
мендуют: при тяжелом и нестабильном состоя-
нии больного показаны только наружные дрени-
рующие операции, а в некоторых ситуациях, при 
ранее адекватном дренировании подпеченочного 
пространства и отсутствии разлитого перитонита, 
избегать повторных срочных операций, добивать-
ся формирования наружного желчного свища че-
рез улавливающий в подпеченочном простран-
стве дренаж.  

Применение как чрескожных, так и эндосок-
пических минимально инвазивных операций при 
свежих повреждениях ЖП является нерешенной 
проблемой ввиду отсутствия правовой базы, т.е. 
клинических рекомендаций. Хотя практическое 
значение эндобилиарных и эндоскопических опе-
раций при доброкачественных заболеваниях ЖП 
в сложных ситуация трудно переоценить. Подав-
ляющее число публикаций на данную тему связа-
ны с наружным чрескожным чреспеченочным 
дренированием или эндоскопическим стентиро-
ванием ЖП как элементом купирования холанги-
та, локализации желчеистечения в пределах под-
печеночного пространства при повреждениях 
в послеоперационном периоде [5, 14]. Эксперты-
специалисты в области реконструктивных опера-
ций на ЖП до сих пор скептически относятся 
к восстановительным операциям при «больших» 
повреждениях ЖП с применением минимально 
инвазивных операций, считают эндобилиарные 
и эндоскопические операции манипуляциями 
первого этапа [15]. В крайнем случае рекомен-
дуют применить наружный чрескожно-чреспече-
ночно установленный дренаж в виде каркаса при 
формировании билиодигестивного анастомоза 
[15, 16].  

Таким образом, остается неизученным вопрос 
о возможности применения минимально инва-
зивных эндобилиарных и эндоскопических опе-
раций при коррекции непреднамеренных и трав-
матических повреждений ЖП как в раннем, так 
и в позднем послеоперационном периоде. Недо-
оценена практическая значимость чрескожных 
антеградных минимально инвазивных вмеша-
тельств при лечении рубцовых стриктур билио-
дигестивных анастомозов после реконструктив-
ных операций. В данной статье представим ре-
зультаты применения разработанных в клинике 
комбинированных минимально инвазивных мето-
дов лечения больных как с ранними осложнения-
ми непредномеренных повреждений желчных 
протоков, так и поздними последствиями рекон-
структивных операций билиодигестивного со-
устья.  

Цель исследования – оценить эффективность 
и альтернативность разработанных комбиниро-
ванных минимально инвазивных операций при 
ранних осложнениях и поздних последствиях 
различных по характеру повреждений желчных 
протоков.  
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Материал и методы 

За период с 2006 по 2024 гг. в клинике об-
щей хирургии СПбГПМУ 193 больным выпол-
нены комбинированные минимально инвазив-
ные операции по поводу повреждений и рубцо-
вых стриктур ЖП. Из 193 больных 181 посту-
пили из других лечебных учреждений. В иссле-
дуемую группу не вошли пациенты с интраопе-
рационным обнаружением повреждения ЖП. 
Пациенты оперированы в объеме традицион-
ных реконструктивных операций безотлага-

тельно, сразу после обнаружения повреждения. 
Женщин в исследуемой группе больных было 
122, мужчин – 71, средний возраст больных 
62,7. Классифицируя непреднамеренные по-
вреждения ЖП, разделили больных на две 
группы: 55 пациентов с ранними осложнениями 
и 138 с поздними последствиями повреждений. 
Характеристика типа повреждения и уровня 
блока или пересечения ЖП при ранних ослож-
нениях послеоперационного периода представ-
лена в табл. 1. 

 
Таблица 1. Распределение больных по типу послеоперационных осложнений (по Э.И. Гальперину) и по 
уровню повреждений ЖП (по Bismuth – Strasberg) 

Тип осложнения ЖП по Э.И. Гальперину 

Уровень повреждения или перевязки 
ЖП по Bismuth – Strasberg Количество 

больных I II III IV V (правый печеноч-
ный проток) 

Клипирование или перевязка (тип С) 4 1 – – – 5 
Частичное клипироваие или перевязка (тип С) 8 4 – – – 12 
Пересечение (тип D) 2 4 – – 2 8 
Частичное пересечение (тип В) 9 3 1 – 1 14 
Сочетанное повреждение (тип D) 1 3 – 2 2 8 
Несостоятельность культи пузырного протока (тип А) 4 – – – – 4 
Травма печени с внутрипеченочным повреждением (тип А) – – – – 4 4 
Всего больных 28 15 1 2 9 55 

 
В табл. 1 представлены пациенты с различны-

ми видами и типами непреднамеренных повре-
ждений ЖП после операций на органах гепато-
панкреатодуоденальной зоны, со сроками обна-
ружения патологии от 1 до 10 сут послеопераци-
онного периода. При клипировании или перевяз-
ке ЖП манифестировала клиническая картина 
билиарной гипертензии и холангита. При по-
ступлении в клинику билирубин крови у больных 
с блокированным ЖП варьировал от 58,8 до 
320 ммоль/Л. Из 17 больных с перевязкой или 
клипированием ЖП у 4 больных тяжесть механи-
ческой желтухи по Э.И. Гальперину была средней 
степени, у остальных – легкой. Из числа больных 
с билиарной гипертензией в 9 случаях показатели 
Международного нормализованного отношения 
(МНО) крови превышали 3,5 Ед, что потребовало 
в предоперационном периоде коррекции гипокоа-
гуляционного синдрома. Приемлемые значения 
МНО для безопасного чрескожного чреспеченоч-
ного дренирования ЖП – ниже 3 Ед.  

Холангит диагностирован у 15 больных, ко-
торые получали антибактериальную и противо-
воспалительную терапию. У 38 больных после 
полного или частичного пересечения ЖП, а так-
же при несостоятельности культи пузырного 
протока, отмечалось поступления желчи по 
улавливающим дренажам из подпеченочного 
или поддиафрагмального пространств. Из дан-
ного количества больных в семи случаях выпол-
нялись релапаротомия с дренированием ЖП до 
поступления в клинику: у двух больных комби-

нированное дренирование общего ЖП по Керу и 
наружное дренирование правого печеночного 
протока, у пяти – дренирование общего пече-
ночного протока. Всем больным выполнена фи-
стулохолангиография перед минимально инва-
зивным вмешательством – только в 9 случаях из 
38 больных с поврежденными ЖП выявлена 
связь желчного затека с просветом протока, 
и определен уровень повреждения. В остальных 
случаях контрастное вещество поступало в от-
граниченную полость в подпеченочном или под-
диафрагмальном пространстве.  

Больные, которые поступали в стационар 
с ранними послеоперационными осложнениями 
на ЖП, обследовались по плану: УЗИ и МРХПГ 
всем больным; МСКТ по показаниям. Диагно-
стическая ценность МРХПГ составила 89,09 %, 
у 49 больных при исследовании выявлены тип 
и уровень повреждения ЖП. ЭРХПГ применя-
лась только с лечебной целью после выявления 
причины и типа повреждения ЖП. В 80,8 % слу-
чаев комбинированные минимально инвазивные 
вмешательства выполнялись в объеме чрескож-
ных операций. У 19,2 % больных применяли 
двойной доступ (антеградный и ретроградный). 
У восьми больных, кроме восстановительных 
операций на ЖП, применяли дренирующие опе-
рации для эвакуации патологического отграни-
ченного содержимого.  

Минимально инвазивные операции вос-
становления проходимости ЖП выполнены 
138 больным с поздними последствиями не-
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преднамеренных повреждений ЖП. Распреде-
ление больных со стриктурами билиодигестив-
ных и билиобилиарных анастомозов: стриктура 
гепатикоеюноанастомоза – 88; бигепатикоеюно-
анастомоза – 32; бигепатикодуоденоанастомо-
за – 1; тригепатикоеюноанастомоза – 2; изоли-
рованная стриктура левого долевого протока 
при сформированном бигепатикеюнооанасто-
мозе – 2; стриктура билиобилиоанастомоза – 
12; сочетание стриктуры гепатикиоеюноана-
стомоза со стриктурой панкреатикоеюноана-
стомозом – 1; всего – 138.  

В подавляющем большинстве случаев стрик-
тура анастомозов возникла у больных после ре-
конструктивных операций по поводу непреднои-
еренных повреждений ЖП – 130 больных из 
всей группы. У трех пациентов стриктура гепа-
тикоеюноанастомоза возникла после радикаль-
ной операции по поводу злокачественного ново-
образования головки поджелудочной железы. 
У одной пациентки стриктура тригепатикоеюно-
анастомоза возникла после реконструктивной 
операции по поводу кистозной трансформации 
желчных протоков и рецидивирующего холанги-
та. Еще у одной пациентки стриктуры гепатико-
еюноанастомоза и панкреатикоеюноанастомоза 
возникли после операции по поводу протяжен-
ной рубцовой стриктуры двенадцатиперстной 
кишки с вовлечением в процесс терминальных 
отделов общего ЖП и протока поджелудочной 
железы с билиарной и панкреатической гипер-
тензией. У трех пациентов стриктура билиоби-
лиоанастомоза возникла в позднем периоде по-
сле ортотопической трансплантации печени. 
Учитывая схожесть клинической картины и объ-
ективных проявлений у этих больных, сочли 
возможным объединить данную группу.  

У больных наблюдались типичные клиниче-
ские проявления билиарной гипертензии: реци-
дивирующий холангит у 138 больных; механиче-
ская желтуха у 108 больных (78,26 %); печеноч-
ная недостаточность у 49 больных (35,51 %); пе-
риодическая боль в правом подреберье у 80 боль-
ных (57,97 %). Как проявление прогрессирования 
заболевания у девяти больных (6,52 %) выявлены 
холангиогенные абсцессы печени, признаки си-
стемной воспалительной реакции организма. 
Сепсис был у пяти пациентов (3,62 %). 

Алгоритм инструментального обследования 
больных с поздними последствиями непреднаме-
ренных повреждений желчных протоков соответ-
ствовал принятым стандартам: скрининговое 
УЗИ с последующим пересмотром врачом-экс-
пертом ультразвуковой диагностики, МРТ в ре-
жиме МРХПГ, МСКТ по показаниям. Билиарная 
гипертензия диагностирована при первичном 
УЗИ у всех больных, при повторном УЗИ выяв-
лен уровень блока желчных протоков с точной 
локализацией, сравнимой с результатами МРХПГ. 
Реконструкция изображения при МРХПГ позво-

ляет планировать доступ к протокам, количество 
доступов, выбрать диаметр и длину каркасного 
дренажа. Таким образом, всем больным перед 
реконструктивной минимально инвазивной опе-
рацией выполняли МРХПГ. МСКТ выполнена 
34 больным из 138 для диагностики перфузион-
ных значений паренхимы печени и при подозре-
нии на холангиогенные абсцессы печени. 

  
Результаты 

Алгоритм минимально инвазивных вмеша-
тельств при повреждениях и стриктурах ЖП за-
висит от сроков получения травмы, уровня и ха-
рактера повреждения, наличия сопутствующих 
повреждению протоков осложнений. При ранних 
послеоперационных осложнениях, связанных с пе-
ресечением, клипированием и перевязкой ЖП, 
в большинстве случаев применяли принцип двух-
этапного восстановления проходимости протока, 
что предотвращало возникновение дополнитель-
ных осложнений и позволяло подготовить боль-
ного для эффективного каркасного дренирования 
после анализа полученных первичных данных 
при фистулохолангиографии. Первым этапом вы-
полняли наружное дренирование внутрипеченоч-
ных ЖП для купирования явлений холангита, 
ликвидации наружного желчеистечения и форми-
рования изолированного от свободной брюшной 
полости соединительнотканного канала для даль-
нейших восстановительных манипуляций. Изо-
лированный канал является профилактикой ми-
грации и дислокации проводника и манипуляци-
онного катетера при реканализации перевязанно-
го или клипированного участка протока, а также 
при комбинированном восстановлении проходи-
мости протоков при пересечении последних.  

Клипирование и перевязка ЖП сопровождает-
ся билиарной гипертензией и клинической карти-
ной холангита, механической желтухи. Наружное 
чрескожное чреспеченочное дренирование ЖП – 
первый этап. После купирования холангита и де-
компрессии билиарной гипертензии переходили 
ко второму этапу: восстановлению проходимости 
ЖП в области блока. Реканализация препятствия 
с помощью гидрофильного проводника и мани-
пуляционного катетера и смещение клипсы или 
разрыв лигатуры при баллонной дилатации бло-
кированного желчного протока – элементы второ-
го этапа минимально инвазивного вмешательства. 
Финальным шагом стала установка каркасного 
наружновнутреннего дренирования в зоне клипи-
рования сроком не менее чем 18 мес. 

Таким образом, при восстановлении прохо-
димости клипированного или перевязанного ЖП 
больным первым этапом выполняли чрескожное 
чреспеченочное дренирование внутрипеченочных 
ЖП с последующей реканализацией и баллонной 
дилатацией блокированного желчного протока и 
в итоге наружновнутренним каркасным дрениро-
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ванием ЖП. Далее раз в 6 мес выполняли расши-
рение стриктуры протока с помощью бужей или 
баллонного катетера со сменой дренажа на 2F 
больше диаметра просвета предыдущего каркаса.  

Из 17 больных после полного или частичного 
нарушения проходимости ЖП в 4 случаях отхо-
дили от разработанных стандартов. В одном слу-
чае реканализацию перевязанного протока вы-
полнили ретроградно, эндоскопическим досту-
пом. Каркас формировали с помощью проведен-
ного пластикового стента с дальнейшей сменой 
стента на широкопросветный и установкой двух 
параллельно позиционированных стентов. Для 
формирования каркаса в области стриктуры ЖП 
одной больной препапиллярно установлен и че-

рез 12 мес удален покрытый саморасправляю-
щийся нитиноловый стент диаметром 10 мм. Еще 
в одном случае для формирования каркаса в об-
ласти стриктуры разработан двухпросветный 
дренаж, который увеличивал диаметр протока до 
23 F при диаметре дренажа в области кожного 
доступа 14 F (рис. 1).  

Для удаления клипсы из просвета общего пе-
ченочного протока у другой больной использова-
ли эндоскоп Spy Glass. После извлечения клипсы, 
выполнили комбинированное стентирование 
стриктуры: наружновнутреннее дренирование 
через правый печеночный проток и ретроградная 
установка пластикового стента параллельно дре-
нажу эндоскопическим доступом (рис. 2). 

  

Рис. 1. Сформированный двойной каркас 
в области стриктуры общего  
печеночного протока 

Черная стрелка – основной дренаж 14F,  
белая стрелка – дополнительный дренаж 8,5F, 
проведенный через просвет основного 

Рис. 2. Каркасное дренирование  
стриктуры общего печеночного протока 

Черная стрелка – через правый долевой  
проток чрескожным чреспеченочным доступом,  
белая стрелка – через левый долевой проток 
эндоскопическим доступом 

 
При полном или частичном пересечении ЖП 

тактика восстановления в области повреждения 
сводится к формированию соединительноткан-
ного каркаса поврежденного протока в области 
пересечения на дренаже, проведенном чрес-
кожным чреспеченочным доступом, т.е. форми-
руется неопроток в области отсутствия стенки 
протока на каркасном дренаже. После опреде-
ления уровня и характера пересечения ЖП всем 
30 больным первым этапом формировали на-
ружную холангиостому чрескожным доступом. 
Из 30 больных с описанными осложнениями по-
слеоперационного периода у 4 пациентов с час-
тичным пересечением ЖП удалось одномомент-
но выполнить каркасное наружновнутреннее 
дренирование протоков во время первого этапа 
вмешательства. В 23 случаях каркасное наруж-
новнутреннее дренирование выполняли вторым 
этапом, при этом применяли только чрескожный 
доступ.  

Для проведения каркасного дренажа у трех 
пациентов была необходимость комбинированно-
го доступа – чрескожного и эндоскопического. 
При частичном пересечении протока каркасный 
дренаж сохраняли до 3 мес. Рестриктуры не 
наблюдали. При полном пересечении ЖП на-
ружновнутреннее дренирование поврежденного 
участка длилось не менее 18 мес для формирова-
ния неопротока в области повреждения. В четы-
рех случаях больные поступали в клинику 
с полным пересечением правого печеночного 
протока после повторных операций – дренирова-
ния поврежденного протока по типу наружной 
холангиостомы, дренирования общего ЖП и дре-
нирования подпеченочного пространства у двух 
больных, наружного дренирования гепатикохоле-
доха и подпеченочного пространства у остальных 
пациентов (рис. 3).  

На рис. 3 представлена фистулохолангиогра-
фия после релапаротомии и наружного дрениро-
вания правого печеночного протока и общего 
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ЖП. Во всех случаях удалось восстановить про-
ходимость и целостность поврежденного про-
тока на каркасном дренаже по разработанной 
в клинике методике (патент РФ № 2682123 от 
21.02.2018). После формирования наружной 
чрескожной чреспеченочной холангиостомы вы-

полняли вторым этапом пункцию общего ЖП 
через правый печеночный проток (через сфор-
мированный доступ), проводили проводник 
в просвет общего ЖП и двенадцатиперстной 
кишки, по которому устанавливали каркасный 
наружновнутренний дренаж (рис. 4). 

 

  

Рис. 3. Наружное дренирование правого 
печеночного, общего желчного и печеночного 
протоков при полном пересечении 

Черные стрелки – правый печеночный проток,  
белая стрелка – общий печеночный проток 

Рис. 4. Наружновнутреннее  
каркасное дренирование правого 
печеночного, общего печеночного  
и желчного протоков (белые стрелки – 
дренаж) 

 
Комбинированные повреждения, связанные 

с единовременным клипированием, пересечением 
и иссечением части ЖП в сочетании с или без 
термического поражения, были наиболее слож-
ными при восстановлении целостности и прохо-
димости просвета протока. Из семи случаев по-
добных повреждений в шести формирован нео-
проток на каркасном дренаже, проведенном 
с помощь комбинированных манипуляций с при-
менением чрескожного и эндоскопического до-
ступов. Манипуляторы антеградно чрескожно 
и ретроградно эндоскопически проводили в сво-
бодную брюшную полость после смещения 
клипс на проксимальном и дистальном отделах 
ЖП. В свободной брюшной полости корзиной 
Дормиа захватывали проводник, низведенный 
антеградно, и проводили в просвет двенадцати-
перстной кишки. По проведенному проводнику 
устанавливали каркасный наружновнутренний 
дренаж.  

В одном случае комбинированного восстанов-
ления целостности общего печеночного протока 
через левый печеночный проток, через 4 мес по-
сле операции и каркасного дренирования, выпол-
нено комбинированное ретроградное стентирова-
ние правого протока в области стриктуры ввиду 
сужения устья протока в результате термического 
поражения. Сочетанное повреждение общего пе-
ченочного протока: клипирование, пересечение 
и иссечение – у одной пациентки было результа-
том правосторонней гемигепатэктомии. Приме-

няя антеградный и ретроградный доступы, вос-
становить проходимость и целостность протока 
не удалось. Выполнена пункция просвета желуд-
ка из левого печеночного протока через ткань пе-
чени. Визуальный контроль за проведением иглы 
обеспечивали с помощью ультразвукового, рент-
генологического и эндоскопического контроля. 
Сформирован гепатикогастроанастомоз на кар-
касном дренаже (рис. 5).  

 
Рис. 5. Сформированный 
гепатикогастроанастомоз на каркасном 
наружновнутреннем дренаже 

Черная стрелка – желчные протоки левой доли 
печени, белые стрелки – каркасный дренаж, 
красная стрелка – просвет желудка 
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Через два года вместо каркасного дренажа 
установлен покрытый нитиноловый саморас-
правляющийся стент.  

При наружных желчных свищах после трав-
мы печени в клинике разработаны методы обту-
рации поврежденных внутрипеченочных прото-
ков через доступ из контрлатерального протока. 
Поэтапно вклинивая манипуляционный катетер 

в поврежденные сегментарные протоки, вводили 
фрагментированную гемостатическую губку до 
полного отсутствия истечения контрастного ве-
щества через дефект стенки протока. При этом 
значимого нарушения функций печени не полу-
чено. Кратковременный цитолиз клеток печени 
лабораторно отражен в незначительном повы-
шении показателей АЛТ и АСТ (рис. 6). 

 

 
а 

 
б 

Рис. 6. Показатели АЛТ (а) и АСТ (б) крови до и после обтурации  
поврежденных свищнесущих внутрипеченочных ЖП 

 
Из четырех пациентов с наружными желч-

ными свищами после обтурации ЖП только 
у одного пациента при МСКТ наблюдалась атро-
фия заднего сектора правой доли печени. При 
несостоятельности пузырного протока после 
холецистэктомии разработан метод обтурации 
культи пузырного протока через чрескожных 
чреспеченочный доступ или через наружный 
желчный свищ. В трех случаях желчеистечение 
из несостоятельности культи пузырного прото-
ка купировано после введения фрагментиро-
ванной гемостатической губки чрескожным 
чреспеченочным доступом. В одном случае 
несостоятельный пузырный проток обтуриро-
ван через наружный кожный желчный свищ, 
путем введения в просвет пузырного протока 
механического обтуратора. При обтурации ЖП 
после травмы печени и при несостоятельности 
культи пузырного протока осложнений не 
наблюдали, наружное желчеистечение прекра-
щалось в сроках от 2 до 9 сут.  

Конверсия доступа выполнена у пяти боль-
ных, что составило 9,09 % от общего числа 
больных исследуемой группы с ранними не-
преднамеренными осложнениями. Необходимо 
отметить, что истинная неэффективность мини-
мально инвазивных операций при восстановле-
нии целостности и проходимости поврежденно-
го протока была у двух больных. У трех пациен-
тов выполнена намеренная реконструктивная 
операция билиодигестивного соустья после на-
ружного дренирования внутрипеченочных ЖП 
вне стен клиники. У двух больных возможность 
восстановления целостности ЖП была возмож-
ной с помощью применения разработанных ми-
нимально инвазивных методик. Однако постра-
давшим в других клиниках выполнены операции 
билиодигестивного соустья после купирования 
явлений холангита и желчеистечения.  

Дальнейшая судьба одной больной неизвест-
на, второй больной в последующем выполнена 
ортотопическая трансплантация печени после 
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развития билиарного цирроза печени, несмотря 
на формирование тригепатикоеюноанастомоза. 
Третьей больной намерено сформирован били-
дигестивный анастомоз в связи с опасностью 
повреждения добавочного панкреатического 
протока при попытке формирования холедохо-
дуоденоанастомоза на каркасном дренаже с при-
менением минимально инвазивных методик. 
У данной больной (14 лет) перевязка общего ЖП 
произошла во время удаления солидной псевдо-
папиллярной опухоли головки поджелудочной 
железы. Перевязан также главный панкреатиче-
ский проток, резецирована стенка двенадцати-
перстной кишки. В раннем послеоперационном 
периоде выявлены признаки забрюшинного за-
тека дуоденального содержимого в результате 
несостоятельности швов стенки кишки, призна-
ки ферментативного перитонита и билиарной 

гипертензии. Ввиду тяжелого состояния больной 
выполнено наружное чрескожное чреспеченоч-
ное дренирование ЖП, дренирование брюшной 
полости и забрюшинного пространства под уль-
тразвуковым контролем. После купирования 
воспаления и механической желтухи больной 
сформирован гепатикоеюноанастомоз. Истинная 
неэффективность минимально инвазивных ком-
бинированных вмешательств была в одном слу-
чае. Двое больных, оперированных в других ле-
чебных учреждениях, поступили в отделение 
с клинической картиной холангита и механиче-
ской желтухи. Несмотря на применение анте-
градного и ретроградного доступов, восстано-
вить проходимость общего ЖП в области пере-
вязанного участка не удалось. Больным сформи-
рованы гепатикоеюноанастомозы на уровне 
конфлюенс долевых протоков (рис. 7, 8). 

 

  

Рис. 7. Попытка реканализации  
структуры общего  
печеночного протока 

Рис. 8. Фистулохолангиография 
функционирующего  
гепатикоеюноанастомоза 

 
Таким образом, в большинстве случаев при-

менение чрескожного чреспеченочного доступа 
в сочетании с эндоскопическим доступом поз-
воляют купировать наиболее частые осложне-
ния послеоперационного периода операций на 

ЖП. Количество и виды применяемых доступов 
при выполнении минимально инвазивных опе-
раций в зависимости от типа повреждений ЖП 
в послеоперационном периоде представлены 
в табл. 2. 

 
Таблица 2. Количество и виды применяемых доступов при выполнении минимально инвазивных 
операций в зависимости от типа повреждений ЖП 

Тип осложнения ЖП по 
Э.И. Гальперину 

Вид минимально инвазивного доступа к ЖП 

Конверсия 
доступа Чрескожно-

чреспеченочный 

Комбинированный: 
чрескожно-

чреспеченочный  
и эндосокпический 

Эндоско-
пический 

Клипирование или перевязка (тип С) 4 – 1 3 
Частичное клипироваие или перевязка (тип С) 12 – – – 
Пересечение (тип D) 6 – – – 
Частичное пересечение (тип В) 14 – – – 
Сочетанное повреждение (тип D) 1 6 – 2 
Несостоятельность культи пузырного протока (тип А) 4 – – – 
Травма печени с внутрипеченочным повреждением 
(тип А) 4 – 

– – – 

Всего больных 45 (86,5 %) 6 (11,5 %) 1 (1,9 %) 5 (9,09 %) 
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У 43 пациентов удалось проследить отдален-
ные результаты, сроки наблюдения от 4 мес до 
15 лет. Из 43 пациентов 6 умерли от заболева-
ний, не связанных с осложнениями выполнен-
ных операций в сроках от 14 мес до 10 лет. 
Наиболее благоприятное течение послеопераци-
онного периода наблюдалось у больных с желч-
ными свищами в результате травмы печени или 
несостоятельности культи пузырного протока. 
Тактически и технически наиболее сложные 
в коррекции сочетанные повреждения ЖП.  

Формирование неопротока на каркасном дре-
наже у больных длилось 18–32 мес. После удале-
ния каркасных дренажей больным в течение 
6 мес выполняли: ежемесячный контроль клини-
ческого и биохимического анализов крови; каж-
дые две недели УЗИ печени и желчных протоков; 
каждые три месяца МРТ в режиме МРХПГ. Реци-
див стриктуры желчного протока наблюдался 
у двух больных (3,8 %) через 7 и 10 лет после 
удаления каркасных дренажей. В случае рецидива 
выполняли повторное чрескожно-чреспеченочное 
наружновнутреннее каркасное дренирование ЖП 
с баллонной дилатацией области стриктуры. 

Осложнения наблюдали в 14,5 % случаев 
(восемь больных): парадренажное воспаление 
мягких тканей подкожно-жировой клетчатки 
вокруг каркасных дренажей – 3; гемобилия – 2; 
миграция дренажа с формирование биломы – 2; 
панкреатит – 1. Парадренажное воспаление 
подкожной жировой клетчатки купировано 
в течение 5–7 дней в результате противовоспа-
лительной системной и местной терапии. При 
гемобилии больные получали гемостатическую 
терапию, дренажи перекрывали на 2 ч, затем 
выполняли фрагментирование и эвакуацию 
сгустков крови через наружный дренаж. Гемо-
билия купирована в течение суток. При мигра-
ции дренажа и формировании биломы больные 
подвергались редренированию желчных прото-
ков и дренированию отграниченного скопления 
желчи под ультразвуковым контролем. Дренажи 
из полости биломы удаляли в течение 2–5 сут 
после дренирования и контрольного УЗИ. Ост-
рый панкреатит купирован после консерватив-
ного лечения в течение трех суток. Летальности 
не было.  

В группе больных с поздними последствиями 
непреднамеренных повреждений ЖП у всех 
больных была клиническая картина рецидивиру-
ющего холангита, причинами которого являлись 
стриктура анастомозов и неадекватное дрениро-
вание доли или обеих долей печени. В связи 
с этим минимально инвазивное вмешательство 
при стриктуре билиодигестивных и билиобили-
арных анастомозов должно быть направлено 
к восстановлению беспрепятственной эвакуации 
желчи из ЖП в просвет анастомозированной 
кишки. Формирование достаточного каркаса 
в области стриктуры анастомоза – многоэтапный 

процесс, направлен на стойкое расширение ана-
стомоза на каркасном дренаже.  

Первым этапом необходимо обеспечить до-
ступ и наружное или наружновнутреннее дрени-
рование дилятированного протока печени. Пока-
занием к предварительному наружному дрени-
рованию ЖП является наличие холангиогенных 
абсцессов печени, чрезмерное (более 8 мм) рас-
ширение внутрипеченочного протока, невоз-
можность реканализации стриктуры анастомоза 
в течение 15 мин во время операции. После ре-
канализации стриктуры в течение 6 мес наблю-
дали за больным, контролировали проходимость 
каркасного дренажа.  

Вторым этапом через 6 мес выполняется не-
форсированное расширение стриктуры с помо-
щью бужей и баллонных катетеров, избегая при 
этом разрывов или надрывов стенки протока, 
которые могут привести к формированию более 
грубого рубца. После расширение протока про-
водится смена дренажа, просвет которого шире 
на 2F просвета предыдущего каркаса. Таким об-
разом, каждые 6 мес проводится постепенное 
расширение стриктуры протока и смена каркас-
ного дренажа. Максимальный размер траспече-
ночного наружновнутреннего дренажа ограни-
чен диаметром 14F, в связи с чем достичь кар-
касного дренирования в области стриктуры ши-
ре данного диаметра с использованием стан-
дартных дренажей невозможно. При некоторых 
стриктурах билиобилиоанастомозов с прогнози-
руемым рецидивом после удаления каркасного 
дренажа возникает необходимость расширения 
рубцового кольца в области анастомоза до 
большего, чем 14F диаметра. 

Учитывая данное обстоятельство, использо-
вался разработанный метод каркасного дрениро-
вания стриктуры протока, при котором через 
наружновнутренний дренаж диаметром 14F 
в области стриктуры достигается каркас диамет-
ром до 22–23F. Для расширения диаметра стрик-
туры до диаметра 23–24F разработан двухпро-
светный каркасный дренаж. Для этого в стенке 
каркасного дренажа диаметром 14F вырезается 
отверстие достаточного диаметра для проведе-
ния через него дренажа диаметром 8–9F. По 
проводнику устанавливается каркасный дренаж 
в проток таким образом, чтобы искусственно 
выполненное отверстие располагалось на 2–3 см 
выше стриктуры. Затем с помощью манипуля-
ционного катетера проводник через просвет 
установленного дренажа выводится через вы-
полненное над стриктурой в стенке дренажа 
перфорированное отверстие, и рядом с дрена-
жем проводник проводится в просвет двенадца-
типерстной кишки. По установленному провод-
нику второй дренаж диаметром 8 или 9F уста-
навливается через просвет первого дренажа, че-
рез перфорацию стенки в первом дренаже над 
стриктурой анастомоза, рядом с просветом пер-
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вого дренажа через стриктуру анастомоза в про-
свет двенадцатиперстной кишки. Таким обра-
зом, через входное отверстие в долевой проток 
конструкция дренажа имеет диаметр 14F, а в об-
ласти стриктуры диаметр каркаса достигает 24F. 
Благодаря данной конструкции, после удаления 
каркаса, даже при неминуемом уменьшении 
диаметра рубца в области стриктуры на 30 %, 
диаметр протока в области анастомоза остается 
достаточным для беспрепятственной желчеди-
намики.  

В пяти случаях выявлено полное отсутствие 
связи долевых протоков с просветом кишки, так 
называемый синдром «недренируемой доли», из 
которых у одного пациента, несмотря на сфор-

мированый бигепатикоеюноанастомоз на двух 
сменных траспеченочных дренажах при рекон-
структивной операции, не дренировались оба 
долевых протока. Как правило, в таких ситуа-
циях больные поступают с клинической карти-
ной системной воспалительной реакции орга-
низма и сепсиса. При обследовании больного 
(УЗИ, КТ) определяется четкая граница между 
недренируемой и здоровой долями печени. Кро-
ме этого, в паренхиме той доли печени, протоки 
которой дренируются неадекватно, формируют-
ся холангиогенные абсцессы печени. Характерна 
также рентгенологическая картина – отсутствие 
контрастирования ЖП недренируемой доли пе-
чени (рис. 9). 

 

              
                                                      а                                                                                  б 

Рис. 9. КТ-картина синдрома недренируемой правой доли печени (а) (белыми стрелками указана 
граница между правой и левой долями печени), миграция дренажа (черная стрелка) из правого 

долевого протока печени после реконструктивной операции (рентгенограмма) (б) 
  
Неотложное восстановление адекватной жел-

чединамики в изолированном протоке в комбина-
ции с интенсивной терапией больного в условиях 
отделения реанимации и интенсивной терапии, 
необходимые условия лечения больных с син-
дромом «недренируемой доли». В 7 (5,07 %) слу-
чаях при обследовании у больных со стриктура-
ми желчных анастомозов выявлены множе-
ственные абсцессы печени. Дренированию под-
лежат абсцессы печени, размеры полости кото-
рого превышает 3–4 см. В трех случаях, наряду 
с декомпрессией ЖП, больным выполнено дре-
нирование полости абсцесса печени. В осталь-
ных случаях декомпрессия ЖП в сочетании ин-
тенсивной антибактеральной терапии позволили 
купировать воспалительные явления со стороны 
паренхимы печени без дополнительного дрени-
рования полости абсцесса.  

Таким образом, при лечении больных со 
стриктурой анастомозов принципиально важно 
дренирование всех изолированных протоков пе-
чени. В двух случаях у пациентов со стриктурой 
тригепатикоеюноанастомозом после реконструк-

тивных операций (по поводу склерозирующего 
холангита у одной больной и после высокого 
повреждения желчных протоков у другой) вы-
полнено каркасное дренирование трех протоков: 
заднего и переднего секторальных протоков пра-
вой доли и левого долевого протока (рис. 10). 

 
Рис. 10. Каркасное дренирование 
стриктуры тригепатикоеюноанастомоза 
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Иногда формирование каркаса выполнялось 
на саморасширяющемся нитиноловом стенте. 
При формировании каркаса на стенте необходи-
мо соблюдать следующие условия: стент должен 
иметь покрытие для беспрепятственного удале-
ния последнего в дальнейшем; минимальный 
диаметр стента должен превышать 8 мм; стент 
позиционируется препапиллярно во избежание 
обтурационного панкреатита; дистальная ворон-
ка стента должна быть снабжена лассо для удоб-
ного извлечения из просвета протока с помо-
щью эндоскопической техники. Лишь в двух 
случаях установили непокрытые стенты боль-
ным 87 и 89 лет со стриктурой анастомоза, пре-
небрегая указанными правилами. Сроки наблю-
дения за больными три и четыре года.  

Еще в одном случае установленный в другом 
лечебном учреждении больной со стриктурой 
бигепатикоеюноанастомоза стент стал причиной 
синдрома изолированной левой доли печени. 
Пациентке 43 лет установлен непокрытый само-
расправляющийся стент диаметром 6 мм из пра-
вого долевого протока в просвет анастомозиро-
ванной кишки, тем самым ограничив поступле-
ния желчи из левого долевого протока. Причи-
ной ошибочного позиционирования стента яви-
лась неправильная интерпретация рентгеноло-
гической картины ЖП печени. Через два месяца 
больная поступает в то же учреждение с клини-
ческой картиной холангита. При обследовании 
больной выявлена картина билиарной гипертен-
зии в левой доле печени. Как видно при КТ (рис. 
11), левый долевой проток блокирован плетени-
ем стента, позиционированного в правом доле-
вом протоке.  

 
Рис. 11. Блокированный левый долевой проток 
(черная стрелка) стентом (белая стрелка),  
установленный через правый долевой проток  
и гепатикоеюноанастомоз 

 
Тем не менее выполнено каркасное дрениро-

вание только правого долевого протока через 
просвет стента, тем самым не устранив причину 

билиарной гипертензии и холангита в контрлате-
ральной доле печени. Нами больная консульти-
рована в связи с продолжающимися приступа-
ми холангита и прогрессирующим ухудшением 
состояния. При УЗИ и КТ выявлен резко рас-
ширенный левый долевой проток. Больной вы-
полнено восстановление проходимости через 
стриктуру левого долевого протока, при этом, 
каркасный дренаж проведен рядом с установ-
ленным в правый долевой проток и анасто-
мозированную кишку нитиноловым стентом 
(рис. 12).  

Клиника холангита купирована в результате 
дренирования изолированной доли печени. 
Учитывая указанный пример можно заключить, 
что отсутствие опыта в лечении стриктур би-
лиодигестивных анастомозов в непрофильном 
лечебном учреждении привели к ряду ошибок, 
которые стали причиной холангита и холангио-
генного сепсиса.  

Еще в одном случае стриктура гепатикое-
юноанастомоза возникла после операции по 
поводу рубцовой непроходимости двенадцати-
перстной кишки с билиарной и панкреатиче-
ской гипертензией. Больной выполнено удале-
ние двенадцатиперстной кишки с формирова-
нием анастомозов по Ру изолированной петли 
тощей кишки с общим печеночным протоком 
и протоком поджелудочной железы. Спустя три 
года у больной возникла сочетанная стриктура 
панкреатикоеюноанастомоза и гепатикоеюно-
анастомоза, в связи с чем поэтапно выполнено 
каркасное наружновнутреннее дренирование 
и желчных, и панкреатических протоков через 
сформированные ранее анастомозы. Отметим, 
что при этом удалось избежать травматичной 
повторной реконструктивной операции, при ко-
торой необходимо было бы выполнить резек-
цию части общего печеночного протока и го-
ловки поджелудочной железы с повторным 
формированием анастомозов в менее выгодной 
анатомической ситуации. 

У одной пациентки 45 лет со стриктурой би-
гепатикоеюноанастомоза, сформированного в ре-
зультате высокого повреждения желчных про-
токов во время лапароскопической холецистэк-
томии, выполнена повторная реконструктивная 
операция на ЖП в связи с рецидивирующим 
холангитом и прогрессирующей механической 
желтухой. Однако, несмотря на две реконструк-
тивные операции на ЖП, уровень билирубина 
крови не снижался ниже 250 ммоль/л. Неэф-
фективным оказалось также выполненное би-
лобарное каркасное наружновнутреннее дрени-
рование ЖП под комбинированным контролем, 
у больной развился билиарный цирроз печени. 
Через год после минимально инвазивного вме-
шательства больной выполнена трансплантация 
печени.  
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Рис. 12. Восстановление проходимости стриктуры левого гепатикоеюноанастомоза (черная стрелка) при 
синдроме недренируемой левой доли печени (а, б); проведенные манипуляционный катетер и каркасный 
наружновнутренний дренаж через стриктуру (белые стрелки) (в, г) 

 
В девяти случаях (6,52 %) стриктура билио-

дигестивного анастомоза сочеталась с холедохо-
литиазом внутрипеченочных ЖП. После рекана-
лизации стриктуры анастомоза больным выпол-
нили баллонную дилатацию стриктуры с анте-
градным низведением конкрементов в просвет 
анастомозированной кишки у шести пациентов, 
у двух пациентов в сочетании с внутрипротоко-
вой литотрипсией с применением лазерного ли-
тотриптера и эндоскопической системы Spy 
Glass. Еще у одного пациента со стриктурой би-
гепатикодуоденоанастомоза, у которого в даль-
нейшем установлен саморасправляющийся стент 
в правый гепатикодуоденоанастомоз, в связи с ат-
рофией правой доли печени и внутрипеченочным 
холедохолитиазом выполнена правосторонняя ге-
мигепатэктомия с литоэкстракцией и формиро-
ванием гепатикоеюноанастомоза с левым доле-
вым протоком.  

После комбинированных минимально инва-
зивных операций у 17 больных (12,31 %) с руб-
цовыми стриктурами анастомозов желчных про-

токов встречались следующие осложнения: пра-
восторонний гидроторакс у четырех больных 
(2,89 %), гемобилия у пяти пациентов (3,62 %), 
миграция дренажа с выпадением последнего из 
просвета протока у трех пациентов (2,17 %). Ге-
мобилия купирована после проведения консер-
вативной гемостатической терапии, при мигра-
ции дренажа выполнено редренирование ЖП.  

Летальность составила 0,72 % – один боль-
ной умер от синдрома недренируемой правой 
доли печени, холангиогенного сепсиса, нараста-
ющей печеночно-почечной недостаточности, 
несмотря на восстановление проходимости про-
тока в области стриктуры и адекватной деком-
прессии ЖП. 

 
Обсуждение 

Внедрение минимально инвазивных техноло-
гий позволило сделать еще один шаг вперед 
в решении проблемы стриктуры билиарных ана-
стомозов. Необходимо отметить, что несмотря 
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на многолетний опыт реконструктивных опера-
ций на ЖП и развитие как технического осна-
щения, так и появления новых ареактивных 
шовных материалов, полностью исключить 
формирование стриктур билиарных анастомозов 
до сих пор не удается. Подавляющему большин-
ству пациентов реконструктивные операции вы-
полнены в специализированных центрах экспер-
тами в области хирургии органов гепатопанкре-
атобилиарной зоны.  

Анализируя опыт клиники можно отметить, 
что разработанные в клинике комбинированные 
минимально инвазивные операции восстанов-
ления проходимости и целостности «малых» 
и «больших» повреждений ЖП, выявленные 
в ранние сутки послеоперационного периода, 
могут считаться альтернативой традиционным 
операциям билиобилиарного или билиодиге-
стивного соустья. Условием для формирования 
неопротока в области поврежденного ЖП являет-
ся длительное, не менее 18 мес, каркасное дрени-
рование. Несмотря на полученные обнадежива-
ющие результаты минимального инвазивного ле-
чения осложнений раннего послеоперационного 
периода при операциях на органах гепатопанкре-
атодуоденальной зоны, разработанные методики 
восстановления целостности и проходимости ЖП 
в области повреждения требуют дальнейшего ис-
следования. Считаем, что первоочередная задача 
– это исследование эпителизации соединительно-
тканного каркаса при формировании неопротока 
на дренаже. Современные методы внутрипро-
светной визуализации с применением эндоскопов 
Spy Glass позволят в ближайшем будущем сфор-
мировать представление об эпителиогенезе в нео-
протоке.  

Резюмируя минимально инвазивное лечение 
стриктур билиарных анастомозов можно отме-
тить, что каждая ситуация, связанная со стрик-
турой билиобилиарного или билиодигестивного 
анастомозов, требует индивидуального подхода, 
хотя и существуют общие тактические принци-
пы в лечении:  

• формирование чрескожного адекватного 
доступа к протоку или протокам; 

• восстановление проходимости через стрик-
туру анастомоза; 

• постепенное нефорсированное расширение 
стриктуры до необходимого диаметра для обес-
печения нормальной желчединамики; 

• длительное, не менее 18–24 мес, каркас-
ное наружновнутреннее дренирование протока 
и стриктуры анастомоза.  

Как показывает опыт, в течение двух лет 
формируется рубцовый каркас вокруг дренажа 
определенного диаметра, который в дальнейшем 
эпителизируется. Некоторое уменьшение диа-
метра каркаса со временем компенсируется вы-
бором изначально большого диаметра последне-
го дренажа. В 135 случаях из 138 больных со 

стриктурами билиобилиарных и билиодигестив-
ных анастомозов минимально инвазивные ком-
бинированные операции оказались эффектив-
ными, что составляет 97,82 %. 

 
Выводы 

Алгоритм действий – стратегия помощи в спе-
циализированном центре:  

1. При интраоперационном обнаружение «ма-
лых» и «больших» непреднамеренных поврежде-
ний ЖП показаны реконструктивные вмешатель-
ства в адекватном объеме, в зависимости от ха-
рактера повреждения. При отсутствии подготов-
ленной бригады для выполнения сложных рекон-
структивных операций показано наружное дре-
нирование ЖП и подпеченочного пространства 
как вынужденная и оправданная мера профилак-
тики тяжелых последствий.  

2. При обнаружении повреждения ЖП в ран-
нем послеоперационном периоде показаны опе-
рации минимально инвазивного чрескожного, 
эндоскопического или комбинированных досту-
пов, направленных на адекватную декомпрессию 
ЖП и купирование желчеистечения через брюш-
ную полость. 

3. Попытку восстановления проходимости 
и целостности поврежденного протока необхо-
димо предпринимать спустя не менее семи дней, 
после формирования изолированного от свобод-
ной брюшной полости канала. 

4. Каркасное наружновнутреннее дрениро-
вание ЖП в области повреждения длится не ме-
нее 18 мес с периодической сменой каркасного 
дренажа и нефорсированным расширением диа-
метра протока. 

5. Сформированный неопроток с эпителизи-
рованным внутренним просветом является ито-
гом минимально инвазивной реконструкции по-
врежденного участка ЖП.  

6. При стриктурах билиодигестивных и би-
лиобилиарных анастомозов комбинированные 
минимально инвазивные операции восстановле-
ния проходимости анастомозов являются мето-
дом выбора в лечении, операциями первой ли-
нии, с эффективностью до 95–98 %. 

Больные с непреднамеренными повреждени-
ями ЖП должны переводиться в экспертные 
центры, где сформированы мультидисциплинар-
ные команды и организованы специализирован-
ные операционные с необходимым оснащением 
для оказания помощи с применением дифферен-
циального подхода, в соответствии с характером 
повреждения ЖП. 
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РЕЗЮМЕ. Сетчатые эндопротезы являются неотъемлемой частью современной хирургии грыж брюшной стен-
ки. Несмотря на широкое распространение полипропиленовых сеток, за последние десятилетия выявлен ряд их 
недостатков: склонность к деградации, чрезмерную воспалительную реакцию и возможные системные иммун-
ные осложнения. В связи с этим появился интерес к альтернативным материалам, таким как поливини-
лиденфторид (ПВДФ), обладающим высокой биоинертностью, стабильной структурой и низкой частотой 
осложнений. Обзор посвящен эволюции синтетических имплантов, применяемых для пластики передней 
брюшной стенки. Представлены классификации по типу материала и способу производства, сравнительные ха-
рактеристики полимеров, описаны морфологические, биомеханические и клинические аспекты применения 
ПВДФ-эндопротезов. Особое внимание уделено перспективам развития – от умных материалов до визуализиру-
емых и персонализированных сеток. 
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ABSTRACT. Mesh implants have become an integral part of modern hernia surgery. Although polypropylene remains 
the most used material, its limitations – such as degradation, chronic inflammation, and potential systemic immune re-
actions – have drawn increasing attention. As a result, alternative polymers such as polyvinylidene fluoride (PVDF) are 
being actively explored for their superior biocompatibility, chemical stability, and lower complication rates. This review 
outlines the historical evolution and current classifications of synthetic meshes used in abdominal wall reconstruction. It 
highlights the biomechanical, morphological, and immunological characteristics of various implant materials, with par-
ticular emphasis on PVDF-based prostheses. Future directions are also discussed, including the development of bioac-
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Введение 

Хирургическое лечение грыж брюшной стен-
ки остается актуальной проблемой общей хи-
рургии. Наиболее часто встречаются паховые 
грыжи (до 70 % от всех герниологических опе-
раций). На втором месте –послеоперационные 
вентральные грыжи. Частота их возникновения 
после выполнения различных видов лапарото-
мий варьирует от 3 до 20 %, увеличиваясь до 30–
40 % у пациентов с такими факторами риска, как 
ожирение, курение, аневризма аорты. При этом 
операции по поводу послеоперационной вен-
тральной грыжи представляют наиболее слож-
ную категорию среди всех реконструктивно-
пластических вмешательств на брюшной стенке. 
Частота осложнений варьирует в пределах 10–
20 %, увеличиваясь до 30 % при лечении «слож-
ных» грыж.  

Значимое улучшение произошло с внедрени-
ем в повседневную практику различных синте-
тических эндопротезов [1]. При этом основной 
механизм – реакция на имплантат, с одной сто-
роны, дает надежный результат в виде «креп-
кой» вновь образующейся соединительной тка-
ни вокруг протеза, с другой, – именно из-за 
чрезмерной реакции и избытка инородного ма-
териала возникают осложнения со стороны ра-
ны [2].  

Самым распространенным материалом для 
производства сетчатых эндопротезов является 
полипропилен (ПП), однако 70-летний опыт 
применения выявил ряд недостатков. Импланта-
ция таких эндопротезов сопровождается выра-
женной реакцией с преобладанием экссудатив-
ного компонента, что часто приводит к образо-
ванию сером с последующим риском их инфи-
цирования [3]. Также реакция на имплантацию 
может приводить к формированию грубых руб-
цовых тканей, деформирующих сетку с возмож-
ностью рецидива по краю протеза. В связи 
с этим в последние 20 лет начали активно появ-
ляться новые варианты сетчатых эндопротезов 
для герниопластики, основным вектором их раз-
вития стало уменьшение массы имплантируемо-
го материала, улучшение биосовместимости, 
повышение устойчивости к инфекции и адапта-
ция к новым топографическим подходам в связи 
с развитием миниинвазивных технологий в гер-
ниологии. 

С учетом большого разнообразия современ-
ных имплантов кажется актуальным рассмот-
реть преимущества и недостатки различных ма-
териалов, из которых они изготовлены, а также 
подумать над дальнейшим вектором развития 
материалов для герниопластики, поскольку со-
временная герниология стоит на пересечении 
инженерных, биомедицинских и клинических 
парадигм. 

 

Исторический этап развития материалов 
для пластики передней брюшной стенки 

История использования синтетических мате-
риалов отображает научный прогресс в хирур-
гии грыж. 

Более 190 лет назад Belams (1832) впервые 
применил стенку воздушного пузыря рыб для 
закрытия дефекта при лечении паховой грыжи. 
Цель использования воздушного пузыря – про-
стимулировать «слипчивое воспаление». Belams 
применил эту методику на 30 собаках, а в после-
дующем и у трех пациентов, причем во всех 
случаях успешно. За долгие годы использова-
лись самые разнообразные ткани для закрытия 
грыжевого дефекта, в частности, надкостница 
большеберцовой кости, широкая фасция бедра 
и т.д. [4]. Однако оказалось, что описанные ма-
териалы ведут себя непредсказуемо.  

Искусственные материалы внедрены в хирур-
гию в 1889 г.  O. Witzel применил серебряную 
сетку для закрытия грыжевого дефекта [5]. Поз-
же стали использовать сетки из серебра, тантала 
и нержавеющей стали. Marray в 1906 г. и Fiesehi 
в 1914 г. начали применять резину и каучук, но 
они вызывали выраженную реакцию тканей 
с частыми нагноениями и отторжениями. 

Настоящим прорывом стало внедрение 
в практику сначала полиэфирных, а затем по-
липропиленовых сеток, впервые описанное 
F. C. Usher et al. [6]. Полипропилен оказался 
прочным, доступным, технологичным и, по 
представлениям того времени, инертным. 

В последующие десятилетия наблюдалась 
быстрая эволюция конструкций: от тяжелых 
и плотных монофиламентных сеток к облегчен-
ным макропористым структурам, лучше инте-
грирующимся в ткани и вызывающим менее вы-
раженный воспалительный ответ [7]. Сетки но-
вого поколения стали обладать более крупными 
порами (>1 мм), меньшей поверхностной плот-
ностью (<35 г/м²), способствующей снижению 
фиброзной реакции и хронической боли. 

Применяемые в настоящее время полимер-
ные эндопротезы отличаются: по способу произ-
водства (химическая или текстильная техноло-
гия), строению (вязаные, нетканые, пленочно-
пористые), виду полимера (политетрафторэти-
лен, полипропилен, поливинилденфторид, поли-
этилентерефталат и др.), структуре нити (моно-
нити, комплексные, псевдомононити), способ-
ности к биодеструкции (нерассасывающиеся, 
рассасывающиеся, частично рассасывающиеся), 
конструкции (плоские, объемные, многослой-
ные, композитные), специализированные по 
назначению (для интраперитонеальной гернио-
пластики, парастомальные, хиатальные). В ряде 
хирургических ситуаций определенный интерес 
представляют антимикробные эндопротезы. 
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При этом технология изготовления зачастую 
предопределяет и свойства эндопротезов, в част-
ности, структурные характеристики, размер пор, 
прочность, жесткость и др. 

Таким образом, современные сетчатые им-
плантаты для пластики передней брюшной стен-
ки представляют собой разнообразную группу 
материалов, различающихся по химическому 
составу, структуре волокон, пористости, плотно-
сти, биологическому поведению и способности 
к интеграции в ткани. Их классификация услов-
на, но удобна для клинического и технологиче-
ского анализа. В связи с этим предлагаем рас-
смотреть основные способы изготовления эндо-
протезов и виды полимеров. 

 
Классификация по технологии 
производства и материалу сетчатых 
имплантатов 

Пленочно-пористые эндопротезы. У зару-
бежных коллег некоторое время определенный 
сегмент рынка занимали эндопротезы пленочно-
пористой, так называемой «растянутой», струк-
туры на основе политетрафторэтилена (ПТФЭ). 

Эндопротезы из ПТФЭ отличаются самой 
высокой биосовместимостью и биорезистентно-
стью. Гладкая микропористая поверхность обес-
печивает антиадгезивные свойства, позволяю-
щие при необходимости размещать эндопротез 
в непосредственном контакте с органами брюш-
ной полости. 

Однако существует опасность хронического 
инфицирования материала с порами менее 15 
мкм, так как в них легко проникают микроорга-
низмы (размер около 1–2 мкм), но не могут по-
пасть макрофаги (18–35 мкм) и лейкоциты (15–
20 мкм), т. е. затруднен фагоцитоз внутри эндо-
протеза. 

В связи с этим, а также по причине низкой 
прочности на разрыв и высокой цены, они не 
получили широкого распространения в РФ. 
Также в литературе [8] появились сведения 
о кальцификации протезов из ПТФЭ на поздних 
сроках, что может привести к повышению хруп-
кости материала и, как следствие, к его разру-
шению и возможному рецидиву грыжи. 

Нетканые эндопротезы. Эндопротезы изго-
тавливаются из полипропиленового термоскреп-
ленного нетканого полотна (подобны материа-
лам, используемым для изготовления одноразо-
вой хирургической одежды и белья). Недостат-
ком нетканых эндопротезов является их микро-
пористая структура, обусловливающая высокую 
фитильность и капиллярные свойства, вслед-
ствие чего возрастает опасность инфицирования 
материала. Такие эндопротезы получили огра-
ниченное применение. 

Вязаные эндопротезы. Основная группа со-
временных полимерных эндопротезов представ-

ляет собой сетчатые материалы, выработанные 
трикотажным способом на основовязальных 
машинах. Основовязаная структура выбрана 
в связи с тем, что такое переплетение имеет 
фиксированную структуру, не распускающуюся 
при разрезании в любом направлении. Кроме 
того, трикотажный способ производства позво-
ляет в широких диапазонах варьировать толщи-
ну, пористость, материалоемкость эндопротезов, 
их растяжимость и прочностные свойства [9]. 

Сетчатые эндопротезы из полипропилено-
вых мононитей. Наиболее широко в герниопла-
стике используются основовязаные эндопротезы 
из ПП-мононитей. 

Полипропилен обладает высокой биологи-
ческой инертностью и устойчивостью к биоде-
струкции. Монолитность и гидрофобность, 
а также предельно малая поверхность ПП-мо-
нонитей препятствуют инфицированию эндо-
протезов, и поэтому в случае нагноения возмож-
но ведение инфицированной раны по обычной 
схеме без удаления имплантата [10]. 

Полипропиленовые эндопротезы используют 
для оперативного лечения всех видов грыж. Ба-
зовые коммерческие сетки в основном изготав-
ливались, а у некоторых производителей про-
должают, из мононитей диаметром 0,14– 0,17 мм 
(«тяжелые» эндопротезы), что обеспечивает им 
прочность, в несколько раз превосходящую ми-
нимально необходимую, а также чрезмерную 
жесткость и материалоемкость [9]. В результате 
это приводит к формированию плотных рубцо-
вых тканей, деформирующих сетку, способ-
ствующих возникновению ощущения инородно-
го тела в брюшной стенке и ограничению ее по-
движности. Именно сокращение сетки является 
причиной рецидива грыжи. В эксперименталь-
ных исследованиях [11] установлено, что ПП-
сетка после четырех недель имплантации со-
кращается на 30–40 % от своего первоначально-
го размера. При более длительных сроках 
«сморщивание» сетчатого эндопротеза может 
достигать 60 %. Как считают авторы, сжатию 
подвергается не сама сетка, а фиброзные рубцо-
вые ткани, которыми пророс эндопротез, что 
является нормальной физиологической реакцией 
созревания соединительнотканного рубца. 

Поэтому в современной герниопластике од-
ной из ведущих тенденций стало «облегчение» 
полимерных эндопротезов. Существуют две 
концепции получения легких сеток: композит-
ных, частично рассасывающихся, и однородных 
нерассасывающихся, но с использованием ми-
нимума полимерного материала. 

Полипропилен с момента своего внедрения в 
1960-х гг. признан «инертным» материалом, не 
вступающим в значимые биохимические взаи-
модействия с окружающими тканями. Однако 
накопленный опыт поставил под сомнение этот 
постулат. Стали появляться публикации, которые 
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демонстрируют, что ПП вызывает устойчивую, 
низкоинтенсивную воспалительную реакцию, 
ведущую к фиброзу, болевому синдрому, а в от-
дельных случаях – к системной иммунной ди-
срегуляции, вплоть до развития ревматоиднопо-
добных артритов, неспецифических системных 
воспалений, фибромиалгии и даже васкулитов 
[11–13]. 

Механизм этих реакций, вероятно, связан 
с хронической активацией врожденного имму-
нитета, нарушением регуляции провоспалитель-
ных цитокинов (TNF-α, IL-6, IL-1β) и активаци-
ей T-клеток. 

Хотя большинство этих наблюдений являют-
ся ретроспективными и не имеют высокой сте-
пени доказательности, они заслуживают внима-
ния и дальнейшего анализа. Особенно это акту-
ально для пациентов с существующими аутоим-
мунными нарушениями, у которых реакция на 
инородный материал может быть усиленной. 

В последние годы начали появляться пуб-
ликации о возможной деградации полипропи-
леновых эндопротезов после длительного 
нахождения в тканях. В экспериментальном 
исследовании, выполненном на животных мо-
делях [14], проведена прямая оценка деграда-
ции поливинлденфторидных сеток по сравне-
нию с двумя типами ПП-сеток с использовани-
ем сканирующей электронной микроскопии 
(SEM), а химическое состояние и признаки 
деградации анализировались методом инфра-
красной спектроскопии с преобразованием 
Фурье (FTIR). FTIR-спектроскопия подтверди-
ла химическую стабильность ПВДФ-сеток – 
спектры не отличались от исходных до им-
плантации. В то же время у ПП выявлено 
нарастание содержания карбонильных (C=O) 
и гидроксильных (–OH) групп – признаков 
окислительной деградации. SEM-анализ про-
демонстрировал отсутствие морфологических 
изменений на поверхности ПВДФ-сеток даже 
спустя 24 мес имплантации, тогда как ПП-
сетки проявляли прогрессирующие трещины. 

 Таким образом, уменьшить материалоем-
кость, повысить гибкость и снизить реакцию 
тканей на эндопротез можно и в результате за-
мены полипропиленовых мононитей на более 
эластичные и биосовместимые нити, такие как 
ПВДФ. 

Сетчатые эндопротезы из поливини-
лиденфторидных мононитей. При изучении 
свойств ПВДФ-мононитей, используемых также 
для изготовления шовного материала [15], уста-
новлено, что они обладают более высокой эла-
стичностью, биологической инертностью и био-
резистентностью, чем полипропиленовые, при 
аналогичной прочности и устойчивости к инфи-
цированию. Эндопротезы из ПВДФ-мононити, 
в отличие от полипропиленовых, не содержат 
добавок пластификаторов и стабилизаторов, а по 

биосовместимости вплотную приближаются 
к ПТФЭ-материалам [8, 16]. 

В экспериментальных работах и клинических 
исследованиях показано, что применение эндо-
протеза, полностью изготовленного из ПВДФ-
мононити, сопровождается образованием тон-
кой, гибкой и прочной соединительнотканной 
капсулы при минимальном количестве имплан-
тат-ассоциированных осложнений. Имплант 
практически не вызывает образования сером 
и не подвержен «сморщиванию» [17, 18]. 

Сравнительное изучение жесткости методом 
изгиба консоли ПВДФ-эндопротезов и имплан-
тов из ПП, изготовленных из мононитей диамет-
ром 0,12 мм, показало, что жесткость последнего 
более чем вдвое выше (26 и 10 сН·мм2 соответ-
ственно) [19]. 

Сетки из ПВДФ-мононитей оптимальны для 
сложных случаев, например, для пластики реци-
дивных послеоперационных вентральных грыж. 
В ряде работ [14–16] делается однозначный вы-
вод, что сетчатый ПВДФ-имплант является ре-
альной альтернативой наиболее распространен-
ным в современной герниологии ПП-эндопро-
тезам. 

Сетчатые эндопротезы из полифиламен-
тых нитей. Определенное положение на рынке 
занимают эндопротезы из полиэфирных 
(Polyester) комплексных нитей, которые обычно 
являются полиэтилентерефталатными (в России 
их называют «лавсановыми»). 

Поскольку межволоконные поры у полифи-
ламентных нитей порядка 10 мкм, то, с точки 
зрения фагоцитоза, возникают такие же пробле-
мы, как у микропористых ПТФЭ и нетканых эн-
допротезов, что ограничивает применение их 
в условиях опасности гнойно-воспалительных 
процессов. 

Однако в данной категории наибольший ин-
терес представляют эндопротезы из полиэфир-
ных нитей с дополнительным фторполимерным 
покрытием, которое делает полифиламентную 
нить псведомононитью, «запечатывая» все меж-
волоконные пространства, и обеспечивает дан-
ному эндопротезу антиадгезивные свойства. Это 
позволяет использовать конкретный эндопротез 
для интраперитонеальной пластики (IPOM).  

Опубликован ряд работ, показывающий без-
опасность и эффективность использования дан-
ного эндопротеза для IPOM-пластики как на 
экспериментальных моделях, так и в клиниче-
ской практике [20–23].  

За счет малого веса, крупноячеистой структу-
ры, высокой биорезистентности и при сохранен-
ной базовой брюшине, данный эндопротез 
быстро покрывается неоперитонеумом и инте-
грируется в брюшную стенку при IPOM-
пластике. По прочностным характеристикам не 
уступает зарубежным аналогам, при этом значи-
тельно ниже по цене. Использование эндопроте-



Р О С С И Й С К И Й  Х И Р У Р Г И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л  |  Т О М  1  № 2  2 0 2 5  | 91 
 
за из полиэфирных нитей с дополнительным ан-
тиадгезивным фторполимерным покрытием де-
лает IPOM-пластику более доступной и безопас-
ной. 

 
Перспективы развития эндопротезов для 
герниопластики 

Как и в любом хирургическом направлении, 
в истории развития герниологии есть свои зна-
чимые этапы. Внедрение пластики пахового ка-
нала собственными тканями по Bassini в конце 
XIX в., появление синтетических имплантов 
в середине XX в., преперитонеальное и ретро-
мускулярное размещение эндопротезов, выпол-
ненные Рене Стоппа и Жаном Риве, предложен-
ная Ирвингом Лихтенштейном концепция без-
натяжной пластики с использованием сетчатых 
эндопротезов при паховой грыже и, конечно же, 
активное внедрение мини инвазивных методик 
в конце XX – начале XXI вв. сформировали се-
годняшнюю хирургию грыж.  

При этом основной фокус остается на хирур-
гической технике. Большое внимание уделяется 
техническим аспектам операции, крайне редко 
происходит обсуждение показаний к тому или 
иному методу пластики, в погоне за «большой 
хирургией» не подвергается сомнению целесо-
образность более агрессивных методик и уже 
тем более в последние годы игнорируется влия-
ние типа эндопротеза на результат. Не говоря 
о том, что многие хирурги не имеют представле-
ния о физико-химических свойствах полимеров, 
из которых изготовлены импланты. Единствен-
ное, что остается в фокусе внимания – это мак-
ропористая и микропористая сетка. 

Но даже по двум параметрам – тип полимера 
и способ производства –спектр сетчатых эндо-
протезов разнообразен. При этом развитие тех-
нологий в герниологии неизбежно должно при-
вести к пересмотру парадигмы выбора имплан-
тов. Если сегодня основное внимание уделяется 
механическим характеристикам и типу фикса-
ции сетки, то в ближайшие годы должны сме-
стить акцент на персонализированный подход, 
биосовместимость и «интеллектуальные свой-
ства» материалов. 

Можно ожидать активное развитие сеток 
нового поколения – не только с антиадгезив-
ными и антибактериальными покрытиями, но 
и с функциями адаптации к физиологической 
среде. Возможно появление «умных» эндопро-
тезов, способных регулировать локальное вы-
свобождение противовоспалительных препара-
тов, реагировать на изменения pH или уровень 
воспаления, а возможно и на механические 
нагрузки. 

Еще одно направление, которое уже реализу-
ется [24, 25], – визуализируемые имплантаты, 
позволяющие в реальном времени наблюдать за 

состоянием сетки при помощи МРТ. Это осо-
бенно актуально для проведения клинических 
исследований, оценки «сморщивания» сетки, 
для изучения возможных причин хронической 
боли. 

Важным шагом должно стать внедрение 
национальных и международных регистров, 
особое внимание в которых будет уделено ис-
пользованию сетчатых эндопротезов. Анализ 
большого массива данных позволит обоснован-
но делать выводы о выборе материала для пла-
стики не только на основе его физических ха-
рактеристик, но и по доказанной долгосрочной 
безопасности и эффективности в различных 
клинических ситуациях. 

Это сделает возможным и доступным, а так-
же обоснованным персонализированное изго-
товление сетчатых эндопротезов для конкретно-
го пациента на основании клинических и ин-
струментальных результатов обследования с до-
полнительной аналитикой данных искусствен-
ным интеллектом. 

 
Заключение 

Современные тенденции в герниологии 
направлены на индивидуализацию хирургиче-
ского подхода с учетом биологических, анатоми-
ческих и клинических факторов. В частности, 
возрастает интерес к имплантатам нового поко-
ления, обладающим улучшенной биосовмести-
мостью, новыми физическими свойствами, воз-
можностью интеграции в их состав биологиче-
ски активных веществ, дополнения эндопроте-
зов новыми свойствами. Хочется верить, что 
герниология будущего – это сочетание инженер-
ной точности, молекулярной биологии и искус-
ственного интеллекта. А сетчатый эндопротез 
станет не просто «каркасом» и неуправляемым 
стимулятором для образования соединительной 
ткани, а полноценным, динамически реагирую-
щим участником процесса регенерации и улуч-
шит результаты лечения пациентов с грыжами 
брюшной стенки. 
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ВОЗМОЖНОСТИ РОБОТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ В ЛЕЧЕНИИ 
РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И ОПУХОЛЕЙ ПОЧКИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ВЫРАЖЕННОЙ СОПУТСТВУЮЩЕЙ 
ПАТОЛОГИЕЙ  
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РЕЗЮМЕ. Более ранняя диагностика онкологических заболеваний, повышение эффективности проведения 
терапевтических мероприятий в сочетании с улучшением хирургических методов лечения привели к улучше-
нию прогноза и функциональных результатов для пациентов, увеличению продолжительности жизни, постоян-
ному расширению границ выживаемости и доли пациентов с наличием сопутствующей патологии. С ростом 
ожидаемой продолжительности жизни и в целом старения населения проблеме коморбидности и «хрупкости», 
и лечению в том числе онкоурологических заболеваний у данной группы пациентов в настоящее время уделяет-
ся все большее внимание. За последние десятилетия подходы к ведению таких пациентов значимо изменились 
в пользу расширения показаний к радикальному лечению. При этом робот-ассистированная хирургия, как один 
из наиболее современных, эффективных и безопасных методов, представляется крайне перспективным спосо-
бом лечения рака предстательной железы и опухолей почки у пациентов с тяжелой сопутствующей патологией. 
Приводятся мировые данные по лечению рака предстательной железы и рака почки у коморбидных пациентов 
с помощью роботической хирургии, а также собственные результаты данных методик. 
 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак предстательной железы, опухоли почки, робот-ассистированная хирургия, про-
статэктомия, резекция почки, радикальная нефрэктомия, коморбидные пациенты, «хрупкие» пациенты 
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OPPORTUNITIES OF ROBOTIC SURGERY IN TREATMENT 
OF PROSTATE CANCER AND RENAL MASSES IN PATIENTS 
WITH SEVERE COMORBIDITIES 
 
D.A. Shelipanov, D.A. Fedorov, N.A. Antipova, A.A. Vasilev, E.S. Gilev, A.M. Simonyan, 
M.S. Mosoyan 

Almazov National Research Medical Center of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
St. Petersburg, Russia  
 
ABSTRACT. Earlier diagnosis of cancer, increased effectiveness of therapeutic measures in combination with im-
proved surgical treatment methods have led to improved prognosis and functional outcomes for patients, increased life 
expectancy and constant expansion of survival boundaries, as well as an increase in the proportion of patients with 
comorbidities. With the increase in life expectancy and population aging in general, the problem of comorbidity and 
"frailty" and the treatment of oncourological diseases in this group of patients are currently receiving increasing atten-
tion. Over the past decades, approaches to the management of such patients have changed significantly in favor of ex-
panding the indications for radical treatment. At the same time, robot-assisted surgery, as one of the most modern, effec-
tive and safe methods, seems to be an extremely promising way to treat prostate cancer and kidney tumors in patients 
with severe comorbidities. This article presents world data on the treatment of prostate cancer and kidney cancer in 
comorbid patients using robotic surgery, as well as our own results of these methods. 
  



Р О С С И Й С К И Й  Х И Р У Р Г И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л  |  Т О М  1  № 2  2 0 2 5  | 95 
 
KEYWORDS: prostate cancer, renal masses, robot-assisted surgery, prostatectomy, partial nephrectomy, radical ne-
phrectomy, comorbid patients, "frail" patients 
 
FOR CITATION: Shelipanov D.A., Fedorov D.A., Antipova N.A., Vasilev A.A., Gilev E.S., Simonyan A.M., Mo-
soyan M.S. Opportunities of robotic surgery in treatment of prostate cancer and renal masses in patients with severe 
comorbidities. Russian Surgical Journal. 2025;2(2): 94–102. DOI: 10.18705/3034-7270-2025-1-2-94-102 (In Russ.). 
 
 
Введение 

Благодаря развитию современной медицины, 
повышению уровня оказания медицинской по-
мощи и качества жизни за последние десятиле-
тия возросла ожидаемая продолжительность 
жизни, что привело к старению населения, 
а также увеличилось число пациентов, ста-
радющих хроническими заболеваниями, т. е. 
коморбидных пациентов [1, 2]. В последние го-
ды все больше внимания уделяется понятию 
«хрупкость», которое следует рассматривать как 
медицинский синдром или состояние здоровья 
при сочетании ряда факторов, связанных со 
снижением физиологических функций, что по-
вышает уязвимость организма пациента и веро-
ятность неблагоприятных исходов соответствен-
но [3]. По разным данным феномен «хрупкости» 
встречается в 47 и 58 % в возрастной категории 
65–85 лет у мужчин и женщин соответственно. 
В зависимости от применяемых критериев 
и инструментов для оценки «хрупкости» по не-
которым данным доля таких пациентов доходит 
даже до 77 % [4–7]. 

Наличие у пациентов коморбидности и «хруп-
кости» связано с более высоким риском ослож-
нений после онкоурологических операций и по-
казателями общей смертности [8–11]. Общепри-
знанные преимущества роботических урологи-
ческих вмешательств, таких как резекция почки, 
радикальная нефрэктомия и радикальная про-
статэктомия, привели к более широкому приме-
нению этих процедур среди пожилых пациентов 
и пациентов с множественными сопутствующи-
ми заболеваниями, а также к улучшению перио-
перационных исходов у данных групп пациентов 
[12–16]. 

В данной статье опишем опыт лечения ко-
морбидных и «хрупких» пациентов, результаты 
робот-ассистированных оперативных вмеша-
тельств у данной категории больных. 

  
Материалы и методы 

Проведен ретроспективный анализ 1045 паци-
ентов с раком предстательной железы, 237 па-
циентов с опухолями почек, которым с 2012 по 
2025 гг. выполнялись робот-ассистированные опе-
рации – радикальная простатэктомия, резекция 
почки либо радикальная нефрэктомия. 

Среди больных раком предстательной железы 
в исследование включены 583 (55,8 %), которые 

имели выраженную коморбидность и «хруп-
кость». Средний возраст пациентов составил 
66,4 г. Критерии включения: наличие локализо-
ванного и местно-распространенного рака пред-
стательной железы, сопутствующей патологии 
и соответствие критериям «хрупкости». Критери-
ем исключения являлось отсутствие выраженной 
коморбидности и «хрупкости» у пациентов. 

Среди пациентов с опухолями почек в иссле-
дование включены 118 (49,8 %) коморбидных и 
«хрупких» пациентов. По гендерному признаку 
мужчин было 75 (63,6 %) и женщин 43 (36,4 %). 
Средний возраст мужчин составил 65,7 лет, 
а женщин 61,3 г. Критерия включения в иссле-
дование: клиническая стадия новообразования 
почек cT1-T2, наличие тяжелых коморбидных 
заболеваний и высокий уровень «хрупкости». 
Критерии исключения: открытые и лапароско-
пические операции при почечно-клеточном раке, 
пациенты без коморбидной патологии и «хруп-
кости». 

Оценка коморбидности проводилась по 
наиболее распространенной балльной системе, 
предложенной M. Charlson – Charlson Comorbidi-
ty Index (CCI) [17] (табл. 1). 

Степень тяжести коморбидности оценивалась 
следующим образом: отсутствие коморбидно-
сти – 0 баллов; высокий уровень ≥3 баллов. 

«Хрупкость» рассчитывалась с помощью мо-
дифицированного индекса хрупкости (mFI-11), 
разработанной Национальной программой улуч-
шения качества хирургической помощи (NSQIP) 
[18] (табл. 2). 

«Хрупкость» у пациентов оценивалась на ос-
новании суммы баллов ≥3, что указывало на вы-
сокий уровень. Операции выполнялись одним 
хирургом с использованием роботической хи-
рургической системы Da Vinci Si (до 2021 г.) 
и Da Vinci Xi (после 2021 г.). Периоперационные 
результаты сводились к оценке длительности 
операции, объем интраоперационной кровопо-
тери, частоте развития периоперационных ос-
ложнений (по Clavien – Dindo), а также длитель-
ности госпитализации. Как у больных, перенес-
ших РАРПЭ, так и у пациентов, которым прово-
дились операции по поводу опухолей почек, 
оценивались ранние онкологические результаты, 
которые учитывали статус положительного хи-
рургического края, а также однолетнюю безре-
цидивную выживаемость (после РАРПЭ наличие 
рецидива фиксировалось при повышении уровня 
ПСА общего более 0,1 нг/мл, после операций на 
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почке – при наличии признаков рецидива по 
данным лучевых методов исследования). В на-
шем исследовании у пациентов после РАРПЭ из 
функциональных исходов оценивались только 
показатели удержания мочи (на 3, 6 и 12 мес по-
сле операции) по данным опроса пациентов, 
причем критерием удержания мочи считалось 
использование не более одной «страховочной» 
прокладки в сутки. Учитывая гетерогенность 

выборки (местно-распространенный процесс, 
коморбидные пациенты), оценка эректильной 
функции в исследовании не проводилась. Функ-
циональные результаты после операций на поч-
ках оценивались по скорости клубочковой филь-
трации (СКФ) в послеоперационном периоде по 
расчетной формуле: Chronic Kidney Desease 
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) через 1, 3 
и 6 мес. 

  
Таблица 1. Индекс коморбидности Charlson 

Заболевание Балл 

Инфаркт миокарда 
Сердечная недостаточность 
Поражение периферических сосудов (наличие перемежающейся хромоты, аневризма аорты более 
6 см, острая артериальная недостаточность, гангрена) 
Преходящее нарушение мозгового кровообращения 
Острое нарушение мозгового кровообращения с минимальными остаточными явлениями 
Хронические неспецифические заболевания легких 
Бронхиальная астма 
Коллагенозы 
Язвенная болезнь желудка и/или двенадцатиперстной кишки 
Цирроз печени без портальной гипертензии 
Сахарный диабет без конечно-органных поражений 

1 
1 
 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

Хроническая почечная недостаточность, уровень креатинина более 3 мг % 
Сахарный диабет с конечно-органными поражениями 
Злокачественная опухоль без метастазов 
Острый и хронический лимфо- и миелолейкоз 
Лимфомы 

2 
2 
2 
2 
2 

Цирроз печени с портальной гипертензией 3 
Синдром приобретенного иммунодефицита 
Злокачественные опухоли с метастазами 

6 
6 

*Примечание: добавляется по 1 баллу на каждую декаду жизни при превышении 40-летнего возраста (50 лет – 
1 балл, 60 лет – 2 балла, 70 лет – 3 балла и т. д.). 
 
Таблица 2. Клинические параметры NSQIP для расчета модифицированных индексов хрупкости mFI-11 

Показатель Балл 

Сахарный диабет 1 
Гипертоническая болезнь, нуждающаяся в лечении 1 
Хроническая сердечная недостаточность 1 
Перенесенный инфаркт миокарда 1 
Функциональный статус (нуждается в помощи, уходе) 1 
Хроническая обструктивная болезнь легких 1 
Стенокардия напряжения/ кардиохирургическое вмешательство в анамнезе 1 
Нарушение чувствительности 1 
Транзиторная ишемическая атака/ острое нарушение мозгового кровообращения 1 
Предыдущее оперативное вмешательство по поводу заболевания периферических сосудов/гангрена, 
вторичная по отношению к заболеванию периферических сосудов 1 

Неврологический дефицит после перенесенного острого нарушения мозгового кровообращения 1 
 
 
Результаты 

Всем 583 больным раком предстательной 
железы, включенных в исследование, выполне-
на робот-ассистированная радикальная про-

статэктомия (РАРПЭ). Из 118 пациентов с опу-
холями почки, включенных в исследование, 71 
(60,2 %) выполнялась робот-ассистированная 
резекция почки (РАРП), а 47 (39,8 %) – ради-
кальная нефрэктомия (РАРН). В структуре со-
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путствующих заболеваний, оказывающих влия-
ние на оценку коморбидности и «хрупкости», 
доминировала патология сердечно-сосудистой 
системы, на втором и третьем месте встреча-

лись – ожирение и сахарный диабет. Остальные 
заболевания, как у больных раком предстатель-
ной железы, так и у пациентов с опухолями по-
чек, встречались реже (табл. 3). 

  
Таблица 3. Структура коморбидных заболеваний у пациентов в группе РАРПЭ, РАРП и РАРН 

Показатель РАРПЭ 
(n=583) РАРП (n=71) РАРН (n=47) 

Гипертоническая болезнь (Hypertension), n(%) 
Ишемическая болезнь сердца (Coronary heart disease), n(%) 
Инфаркт миокарда, n(%) 
Cтенокардия напряжения, n(%) 
Хроническая сердечная недостаточность (Chronic heart disease), n(%) 
   Нарушения ритма сердца (Heart arrhythmia), n(%) 
   Фибрилляция предсердий (Atrial fibrillation), n(%) 
   Желудочковая экстрасистолия (Ventricular extrasystole), n(%) 
Операции на сердце, n(%) 
   Аортокоронарное шунтирование, n(%)  
   Коронароангиография, n(%) 
   Стентирование коронарных артерий, n(%) 
   Имплантация электрокардиостимулятора, n(%) 
   Протезирование клапана сердца, n(%) 

421 (72,2) 
360 (61,7) 
109 (18,6) 
123 (21) 

 
263 (45) 
94 (16) 

66 (11,3) 
 

49 (8,4) 
53 (9) 

99 (16,9) 
29 (4,9) 
16 (2,7) 

59 (83) 
48 (67,6) 
17 (23,9) 
20 (28,2) 

 
41 (57,7) 
10 (14) 
7 (9,9) 

 
13 (18,3) 
14 (19,7) 
16 (22,5) 

3 (4,2) 
5 (7) 

41 (87,2) 
34 (72,3) 
13 (27,7) 
17 (36,2) 

 
29 (61,7) 
11 (23,4) 

8 (17) 
 

11 (23,4) 
9 (19,1) 

13 (27,7) 
2 (4,3) 
7 (14,9) 

Ожирение, n(%) 383 (65,7) 31 (43,6) 21 (46,7) 
Сахарный диабет, n(%) 121 (20,7) 23 (32,4) 14 (29,8) 
Хроническая обструктивная болезнь легких, n(%) 72 (12,3) 9 (12,6) 6 (12,8) 
Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки ремиссия, n(%)  6 (8,5) 7 (14,9) 
Диффузно-узловой зоб, n(%) 21 (3,6) 4 (5,6) 4 (8,5) 
Дегенеративно-дистрофическое заболевание позвоночника, n(%) 98 (16,8) 3 (4,2) 3 (6,4) 
Бронхиальная астма, n(%) 42 (7,2) 2 (2,8) 3 (6,4) 
Цирроз печени, n (%) 25 (4,2) 1 (1,4) 1 (2,1) 
Железодефицитная анемия легкой степени, n(%) 34 (5,8) 1 (1,4) 1 (2,1) 

 
 
Коморбидность у пациентов определялась 

при наличии двух и более хронических заболе-
ваний. 

В группе радикальной простатэктомии сред-
нее количество у одного пациента сопутствую-
щих заболеваний составило 4,3±1,32. Два сопут-
ствующих заболевания имелось у 52 (8,9 %) па-
циентов, от трех до четырех – 354 (60,7 %), бо-
лее четырех – 139 (23,8 %). 

В группе резекции почки среднее количество 
сопутствующих заболеваний у одного больного 
составило 4,0±1,67. В данном исследовании два 
сопутствующих заболевания имелось у 6 (8,4 %) 
пациентов, от трех до четырех – 39 (54,9 %), 
более четырех – 23 (32,4 %). 

В среднем на одного пациента, которому 
выполнялась РАРН, наблюдалось 4,7±1,27 со-
путствующих заболеваний. Два заболевания 
выявлены у 3 (6,4 %) пациентов, от трех до 
четырех – 27 (57,4 %), более четырех – 15 
(31,9 %). 

По полученным результатам определена 
доля значимой коморбидности и «хрупкости» 
в группе пациентов при РАРПЭ, РАРП и РАРН 
(табл. 4). Среди пациентов, которым выполня-
лась РАРПЭ, у 54,2 % повышенный индекс ко-
морбидности, у 50,6 % – повышенный индекс 
«хрупкости». У больных, перенесших РАРП, 

повышенный индекс коморбидности отмечался 
в 59,2 %, а индекс «хрупкости» – в 56,3 %. Что 
касается РАРН, то у 51 % больных отмечался 
высокий индекс коморбидности, у 48,9 % – по-
вышенный индекс «хрупкости». 

Следует отметить, что среди пациентов, ко-
торым выполнялись роботические операции 
в нашей клинике, были больные после транс-
плантации сердца, а именно у четырех пациен-
тов выполнена РАРПЭ, у одного – РАРП. При 
анализе мировой литературы обнаружены еди-
ничные сообщения о выполнении роботической 
простатэктомии таким больным. Что касается 
роботической резекции почки, то таких случаев, 
по нашим данным, на сегодняшний день описа-
но не было. 

Во всех случаях робот-ассистированная ра-
дикальная простатэктомия проводилась транс-
перитонеальным доступом, в положении Трен-
деленбурга, с углом наклона операционного сто-
ла в 30º. Робот-ассистированные операции при 
опухолях почек проводились трансперитоне-
альным доступом в положении пацинта на 
здоровом боку. В ходе РАРП тепловая ишемия 
выполнялась в 55 (77,5 %), а нулевая 
в 16 (22,5%) случаев. Периоперационные ре-
зультаты робот-ассистированных операций 
представлены в табл. 5.  
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Таблица 4. Индекс коморбидности и «хрупкости» пациентов при РАРПЭ, РАРП и РАРН 

Показатель 
РАРПЭ 
(n=583) 

РАРП (n=71) РАРН (n=47) 

Пол 
Мужской (Male), n(%) 
Женский (Female), n(%) 

 
583 (100) 

– 

 
39 (54,9) 
32 (45,1) 

 
29 (64,4) 
16 (35,6) 

Медиана возраста (Median of age), лет 
66,4 [41–75,6] 65,7 [60–68] 

68 [61–73,8] 
 

Индекс коморбидности Чарлсон (CCI) ≥3, n(%) 316 (54,2) 42 (59,2) 24 (51) 
Модифицированный индекс хрупкости (mFI-11) ≥3, n(%) 295 (50,6) 40 (56,3) 23 (48,9) 
 
Таблица 5. Периоперационные результаты робот-ассистированных операций 

Показатель РАРПЭ (n=583) РАРП (n=71) РАРН (n=47) 
Консольное время операции, мин, медиана 95 [70–140] 105 [75–126] 89 [72–109] 
Время ишемии, мин, медиана – 13,6 [10,1–16,7] – 
Интраоперационная кровопотеря, мл, медиана  45 [25–115] 82 [50–118] 98 [74–127] 
Конверсия, n(%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Послеоперационные осложнения, n(%) 

 Clavien-Dindo I 
 Clavien-Dindo II 
 Clavien-Dindo IIIa 
 Clavien-Dindo IIIb 
 Clavien-Dindo IV 
 Clavien-Dindo V 

 
82 (14) 
31 (5,3) 
10 (1,7) 

6 (1) 
0 (0) 
0 (0) 

 
16 (22,5) 
9 (12,6) 
2 (2,8) 
3 (4,2) 
0 (0) 

1 (1,4) 

 
13 (27,6) 
7 (14,9) 
1 (2,1) 
2 (4,2) 
0 (0) 

1 (2,1) 
Послеоперационный койко-день, медиана 7 [5–14] 7 [5–10] 8 [6–12] 

 
В раннем послеоперационном периоде один 

пациент из группы РАРП (1,4 %) и один пациент 
из группы РАРН с индексом коморбидности 
CCI>5 и высоким значением «хрупкости» умер-
ли из-за развития острой сердечно-сосудистой 
недостаточности. В группе пациентов, перенес-
ших РАРПЭ не было зафиксировано осложнений 
категории Clavien-Dindo IV–V. 

Ранние онкологические результаты представ-
лены в табл. 6. Среди пациентов, которым вы-

полнялась РАРПЭ, в 14 % случаев отмечался 
положительной хирургический край, а биохими-
ческий рецидив развился в 16 % случаев (безре-
цидивная однолетняя выживаемость составила 
84 %). Среди пациентов, перенесших робот-
ассистированные операции на почке, ни в одном 
случае не было отмечено положительного хи-
рургического края, и ни у одного из больных не 
развился рецидив. 

 
Таблица 6. Онкологические результаты РАРПЭ, РАРП и РАРН 

Показатель РАРПЭ РАРП РАРН 

Положительный хирургический край, n(%) 14 0 (0) 0 (0) 
Безрецидивная выживаемость (однолетняя), % 84 100 100 

 
У пациентов после РАРПЭ показатели удер-

жания мочи через 3, 6 и 12 мес после операции 
составили 89, 96 и 98 % соответственно. 

Функциональные исходы у пациентов после 
РАРП и РАРН представлены в табл. 7. При сум-
марной оценке функциональных результатов 
острое повреждение почек наблюдалось у 14 % 
пациентов после РАРП, у 72,3 % пациентов по-

сле РАРН, при этом преобладала I степень 
острого повреждения почек. В послеопера-
ционном периоде в обеих группах отмечалось 
снижение скорости клубочковой фильтрации, 
значительно более выраженное в группе РАРН, 
при этом в течение полугода после выписки 
практически у всех пациентов уровень СКФ 
нормализовался. 
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Таблица 7. Функциональные исходы после робот-ассистированных операций на почке 

Показатель РАРП РАРН 

Острое повреждение почек по KDIGO, n(%) 
 1 стадии 
 2 стадии 
 3 стадии 

10 (14) 
6 (8,4) 
3 (4,2) 
1 (1,4) 

34 (72,3) 
19 (40) 

15 (31,9) 
0 (0) 

Предоперационная СКФ, мл/мин/1,73м2, медиана 82 [69,4–91,1] 73,3 [61,6–89,3] 

СКФ после операции, мл/мин/1,73м2, медиана 
через один месяц 
через три месяца  
через шесть месяцев  

 
76,7 [68,4–85,8] 
74,5 [69–86,3] 
78,6 [73,3–87] 

 
57 [46,1–68,2] 
61 [57,6–65] 
65 [59–71] 

 
Обсуждение 

За последние годы количество публикаций, 
связанных с проблемой коморбидности и «хруп-
кости» у пациентов онкоурологического профи-
ля значительно возрасло. Согласно результатам 
многих недавних исследований, «хрупкость» и 
наличие сопутствующих заболеваний являются 
важными параметрами, влияющими на исход 
хирургического лечения [19–21]. В последних 
рекомендациях Европейской ассоциации уроло-
гов по злокачественным новообразованиям мо-
чеполовой системы, таким как рак предстатель-
ной железы и рак почки, рекомендуется прово-
дить предоперационную оценку пациента на 
предмет его способности переносить онкологи-
ческие процедуры (радикальную простатэкто-
мию, резекцию почки и радикальную нефрэкто-
мию [22, 23]). 

Появляется все больше исследовательских 
работ, направленных на изучение применения 
хирургического лечения рака предстательной 
железы и рака почки у возрастных и «хрупких» 
пациентов. Если раньше таким пациентам отка-
зывали в радикальном лечении по причине воз-
раста и наличия сопутствующей патологии, то 
сейчас все чаще «хрупкие» пациенты становят-
ся кандидатами в том числе к хирургическому 
вмешательству, причем оптимальным хирурги-
ческим методом у таких больных является 
именно робот-ассистированные вмешательства 
[24]. 

Наиболее крупное обзорное исследование 
опубликовано в 2024 г. Kostakopoulos и др. 
В нем сравнивались результаты открытых и ро-
бот-ассистированных процедур при онкоуроло-
гических заболеваниях у «хрупких» пациентов, 
а именно радикальной простатэктомии, резек-
ции почки и радикальной цистэктомии. Соглас-
но полученным данным, «хрупкие» пациенты 
значительно выигрывают от роботизированных 
урологических процедур по сравнению с откры-
той хирургией, с более низкой частотой перели-
вания крови и более короткой длительностью 

госпитализации. Надежные индексы «хрупко-
сти», такие как индикатор Джонса Хопкинса и 
модифицированный индекс «хрупкости», а так-
же Geriatric 8, должны рутинно использоваться 
при предоперационной оценке для оптимизации 
хирургической тактики [25]. 

Крайне важно использовать персонализиро-
ванный подход к ведению «хрупких» пациентов 
и лиц с сопутствующими заболеваниями. Для 
этого используем специальный комплекс меро-
приятий на предоперационном, интраопераци-
онном и послеоперационном этапах, направлен-
ных на улучшение периоперационных исходов 
робот-ассистированных операций у таких паци-
ентов. Он включает в себя более 50 мер, в том 
числе раннее выявление и правильная интерпре-
тация коморбидности и «хрупкости», совмест-
ное ведение пациентов со смежными специали-
стами, усиленную реабилитацию, индивидуаль-
ный контроль полипрагмазии, индивидуализа-
цию подходов к искусственной вентиляции лег-
ких, обезболиванию, инфузионной терапии, ге-
модинамический мониторинг и др. Применение 
подобного комплекса мероприятий может зна-
чимо улучшить результаты лечения и миними-
зировать риски осложнений у отягощенных па-
циентов. 

Объективизация коморбидности и «хрупко-
сти» позволит избежать необоснованных отказов 
в лечении пациентов с онкологической патоло-
гией из-за якобы тяжелой сопутствующей пато-
логии (называем этот феномен «переоцененная 
коморбидность»), а также – напротив – позволит 
избежать нежелательных последствий при нали-
чии скрытых форм тяжелых сопутствующих за-
болеваний у здоровых пациентов без отягощен-
ного анамнеза на первый взгляд («недооценен-
ная коморбидность»). 

Результаты исследования соответствуют ми-
ровому опыту, за исключением того, что в пред-
ставленной когорте пациентов оказалась значи-
тельно большая доля коморбидных и «хрупких» 
больных, по сравнению с почти всеми имею-
щимися исследованиями, посвященными дан-
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ной проблеме. Это обусловлено не только мно-
гопрофильностью, технической оснащенно-
стью и квалификацией специалистов центра 
(наличие роботической программы, опыта хи-
рургической и анестезиологической команды, 
наличие специализированных отделений, в том 
числе кардиореанимационного и др.), но и осо-
бенностями формирования потока пациентов 
в центре (направление из регионов и лечебных 
учреждений, в которых по тем или иным причи-
нам нет возможности взяться за лечение пациен-
тов данной категории, а также из других отделе-
ний центра – кардиологии, сердечно-сосудистой 
хирургии и др., в которых находятся пациенты 
с конкурирующими заболеваниями онкоуроло-
гического профиля). При сравнении с данными, 
имеющимися в мировой литературе, показатели 
периоперационных осложнений у коморбидных 
и «хрупких» пациентов в данном исследовании 
соответствуют таковым у больных, которые не 
имеют тяжелой сопутствующей патологии, и не 
являются «хрупкими», что подчеркивает, что 
робот-ассистированная хирургия рака предста-
тельной железы и рака почки является методом 
выбора у данной категории больных. 

 
Заключение 

Робот-ассистированная хирургия рака почки 
и рака предстательной железы является эффек-
тивным и безопасным методом лечения в том 
числе у коморбидных и «хрупких» пациентов. 
Условием успешного лечения данной катего-
рии больных является наличие многопрофиль-
ного центра, опыт хирургической и анес-
тезиологической команды, персонализирован-
ный подход, обязательное рутинное использо-
вание и правильная интерпретация индексов 
коморбидности и «хрупкости». 
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СОВРЕМЕННЫЕ ТРЕНДЫ В БАРИАТРИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ  
 
А.Е. Неймарк, С.Е. Лапшина 

Национальный медицинский исследовательский центр имени В.А. Алмазова Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 
 
РЕЗЮМЕ. Бариатрическая хирургия остается наиболее эффективным методом лечения морбидного ожирения, 
однако современные подходы требуют интеграции фармакотерапии и мультидисциплинарного сопровождения 
для достижения устойчивых результатов. Цель литературного обзора – провести анализ современных тенден-
ций в бариатрической хирургии, оценить эффективность различных хирургических вмешательств, роль фарма-
котерапии и стандартизации протоколов в повышении качества лечения. Выполнен обзор рандомизированных 
клинических исследований, мета-анализов и данных регистров, посвященных исходам лапароскопической про-
дольной резекции желудка, применению агонистов ГПП-1 и двойных агонистов ГИП/ГПП-1, мультидисци-
плинарному ведению пациентов и внедрению протоколов ERAS. Продольная резекция желудка обеспечивает 
60–70 % избыточного снижения массы тела (EWL) в течение 5–7 лет и ремиссию сахарного диабета 2 типа 
в 50–60 % случаев, сопоставимую с результатами гастрошунтирования. Для пациентов с суперожирением 
данная методика сохраняет высокую эффективность и безопасность. Мультидисциплинарный подход способ-
ствует снижению риска рецидива и повышению приверженности терапии. Фармакотерапия с использованием 
семаглутида и тирзепатида эффективна как до, так и после операции, снижая частоту возврата массы тела. 
Стандартизация лечебных протоколов позволила снизить частоту осложнений до 1,06 % и сократить продолжи-
тельность госпитализации. Лапароскопическая продольная резекция желудка остается базовым методом бари-
атрической хирургии, эффективность которого значительно повышается при сочетании с фармакотерапией 
и комплексным мультидисциплинарным ведением. Применение цифровых технологий и стандартизация лечеб-
ных протоколов способствуют повышению безопасности и улучшению долгосрочных результатов лечения па-
циентов с морбидным ожирением. 
 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: бариатрическая хирургия, продольная резекция желудка, гастрошунтирование, муль-
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CURRENT TRENDS IN BARIATRIC SURGERY 
 
A.E. Neimark, S.E. Lapshina 

Almazov National Research Medical Center of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
St. Petersburg, Russia  
 
ABSTRACT. Bariatric surgery remains the most effective method of treating morbid obesity, however, modern ap-
proaches require the integration of pharmacotherapy and multidisciplinary support to achieve sustainable results. The 
purpose of this literature review was to analyze current trends in bariatric surgery, evaluate the effectiveness of various 
surgical interventions, as well as the role of pharmacotherapy and standardization of protocols in improving the quality 
of treatment. A review of randomized clinical trials, meta-analyses, and registry data on the outcomes of laparoscopic 
longitudinal gastric resection (PRG), the use of GLP-1 agonists and double GIP/GLP-1 agonists, multidisciplinary pa-
tient management, and the implementation of ERAS protocols has been performed. Longitudinal gastric resection pro-
vides 60–70 % of excess body weight loss (EWL) within 5–7 years and remission of type 2 diabetes in 50–60 % of ca-
ses, comparable with the results of gastric bypass surgery. For patients with superobesity, this technique remains highly 
effective and safe. A multidisciplinary approach helps to reduce the risk of relapse and increase the effectiveness of 
therapy. Pharmacotherapy using semaglutide and tirzepatide is effective both before and after surgery, reducing the fre-
quency of weight loss. The standardization of treatment protocols has reduced the incidence of complications to 1.06 % 
and shortened the duration of hospitalization. Laparoscopic longitudinal gastric resection remains the basic method of 
bariatric surgery, the effectiveness of which is significantly increased when combined with pharmacotherapy and com-
prehensive multidisciplinary management. The use of digital technologies and the standardization of treatment protocols 
contribute to increased safety and improved longterm treatment outcomes for patients with morbid obesity. 
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Введение 

Бариатрическая хирургия признана наиболее 
эффективным методом лечения морбидного 
ожирения и связанных с ним метаболических 
нарушений. Многочисленные исследования 
подтверждают ее преимущество в устойчивом 
снижении массы тела, достижении ремиссии 
сахарного диабета 2 типа, нормализации артери-
ального давления и снижении смертности по 
сравнению с медикаментозной терапией [1–4]. 
Бариатрическая хирургия особенно эффективна 
у пациентов с выраженным метаболическим 
синдромом, когда консервативные методы ока-
зываются недостаточными. 

Но современные подходы к лечению ожире-
ния выходят за рамки исключительно хирурги-
ческого вмешательства. Комплекс методов, 
включающий фармакотерапию на этапе подго-
товки к операции и в послеоперационном пери-
оде, становится неотъемлемой частью лечения 
пациентов с ожирением и метаболическим син-
дромом. Такая комбинация позволяет снизить 
частоту интра- и послеоперационных осложне-
ний, повысить эффективность хирургического 
вмешательства, продлить период снижения из-
быточной массы тела и улучшить качество жиз-
ни пациентов [5]. 

В современной бариатрической практике все 
более актуальным становится мультидисципли-
нарное сопровождение пациентов. Формируют-
ся команды, объединяющие хирургов, эндокри-
нологов, диетологов, психотерапевтов, гастро-
энтерологов и специалистов-координаторов (ме-
неджеров, администраторов и др.). Такой под-
ход рассматривается как основа для достижения 
оптимальных результатов как до, так и после 
бариатрических операций [6]. 

Проводился поиск данных литературы в от-
крытых электронных базах научной литературы 
PubMed и eLIBRARY. Поиск осуществлялся по 
ключевым словам и словосочетаниям: бариат-
рическая хирургия, современные тенденции, 
метаболическая хирургия, минимально инвазив-
ные технологии, долгосрочные результаты. Глу-
бина поиска составила 10 лет.  

 
Продольная резекция желудка – 
гипобсорбция (мальабсорбция) уходит 
на второй план 

Продольная резекция желудка остается «зо-
лотым стандартом» бариатрической хирургии и 

с 2014 г. является наиболее часто выполняемой 
процедурой в мире. Несмотря на отсутствие 
мальабсорбтивного компонента в данном виде 
операции, продольная резекция желудка значи-
тельно влияет на течение сахарного диабета 
2 типа, способствуя ремиссии и/или улучшению 
гликемического контроля и снижению дозиров-
ки сахароснижающей терапии [7, 8]. Анализ 
национального голландского регистра показал, 
что при снижении массы тела на 20 % и более 
в течение первого года после операции риск воз-
врата веса через пять лет выше, а вероятность 
ремиссии диабета несколько ниже по сравнению 
с гастрошунтированием. Тем не менее даже при 
частичном возврате массы тела ремиссия сохра-
нялась у значительного числа пациентов [8]. 

В рандомизированном клиническом исследо-
вании SLEEVEPASS не выявлено значимых раз-
личий между продольной резекцией желудка и 
гастрошунтированием по снижению избыточной 
массы тела через семь лет наблюдения. При 
этом качество жизни у пациентов оставалось 
сопоставимым [9]. Мета-анализ Y. Lei et al. под-
твердил, что при наблюдении в течение пяти лет 
после операции гастрошунтирование демон-
стрировало более выраженную потерю массы 
тела, однако разница не имела клинической зна-
чимости [10]. Показатели ремиссии диабета и 
качества жизни были сопоставимы. Анализ так-
же показал, что пациенты после продольной ре-
зекции желудка чаще сталкиваются с возвратом 
массы тела к пятилетнему периоду, однако при 
удержании снижения веса на уровне 20 % и бо-
лее сохраняются метаболические эффекты [10]. 

Продольная резекция желудка широко при-
меняется у пациентов с суперожирением (ин-
декс массы тела выше 60 кг/м²). Многоцентро-
вое ретроспективное исследование (более 
2900 пациентов с индексом массы тела выше 
50 кг/м²) показало, что операция обеспечивает 
устойчивое снижение массы тела и ремиссию 
сопутствующих заболеваний, включая сахарный 
диабет 2 типа и артериальную гипертензию, при 
уровне безопасности, сравнимом или превыша-
ющем гастрошунтирование [11]. В когорте па-
циентов со средним индексом массы тела 
56 кг/м² двухлетняя потеря избыточной массы 
тела составила около 74 %, ремиссия диабета 
достигнута у 82 %, а артериальной гипертен-
зии – у 90 % пациентов, при минимальном числе 
серьезных осложнений [12].  

Таким образом, продольная резекция желуд-
ка сохраняет статус ключевого бариатрического 
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вмешательства благодаря оптимальному балан-
су эффективности, безопасности и техниче-
ской возможности у сверхтяжелых пациентов. 
Несмотря на рост популярности операций с 
мальабсорбтивным компонентом, мета-анали-
зы и рандомизированные клинические иссле-
дования подтверждают сопоставимую эффек-
тивность продольной резекции по снижению 
массы тела и ремиссии метаболических заболе-

ваний, таких как сахарный диабет, артериальная 
гипертензия и дислипидемия [13–16]. 

Представим сравнительную таблицу по эф-
фекту продольной резекции желудка на ос-
новные компоненты метаболического синдро-
ма, а также риску развития ранних и поздних 
осложнений, в сравнении с шунтирующими вме-
шательствами [13–22] (см. таблицу). 

  
Сравнение эффективности и риска возникновения осложнений бариатрических операций 

Параметр 
Продольная 

резекция 
желудка 

Желудочное  
шунтирование  

с анастомозом по Ру 

Минижелудочное 
шунтирование SADI-S 

Ремиссия  
сахарного диабета 
2 типа  
(через 1–5 лет), % 

50–60  60–80  65–85  75–94  

Ремиссия  
гипертонической  
болезни % 

60–65  62–75  60–70  50–60  

EWL (5–7 лет), % 60–70  65–75  70–80  70–80  

Дислипидемия  Умеренное 
улучшение Значительное Значительное Значительное 

Общие осложнения 
(30 дней), % 2–4  4–6  4–7  5–10  

Тяжелые  
осложнения 
(Clavien ≥ 3), % 

0,5–1,5  1–3  1,5–3,5  2–5  

Недостатки  
операции 

Риск развития 
ГЭРБ 

Витаминные дефициты, 
язвы гастроэнтероана-
стомоза, внутренние 
грыжи 

Желчный рефлюкс, 
язвы гастроэнтероан-
стомоза, витаминные 
дефициты 

Диарейный син-
дром, выраженная 
мальабсорбция, 
гипоальбуминемия 

Дефицитные  
состояния Редко Умеренно Часто Часто 

Повторные  
вмешательства  
(5 лет), % 

~5–8  ~7–10  ~10–14  ~12–18  

 
Мультидисциплинарная команда 
в лечении бариатрического пациента – 
почему недостаточно только хирурга? 

Мультидисциплинарный подход в бариатри-
ческой хирургии стал краеугольным камнем 
успешного лечения ожирения и сопутствующих 
метаболических нарушений. В отличие от узко-
направленного подхода, мультидисциплинарная 
команда объединяет усилия различных специ-
алистов: хирургов, эндокринологов, диетоло-
гов, психологов, терапевтов, гастроэнтероло-
гов и администраторов, что позволяет создать 
индивидуализированную программу ведения 
каждого пациента. 

Наличие такой команды способствует более 
точному отбору кандидатов на операцию, сни-
жению риска послеоперационных осложнений, 
улучшению адаптации пациента и формирова-
нию устойчивых изменений образа жизни. Пси-
хологическая поддержка помогает справиться 
с эмоциональными и поведенческими фактора-
ми, а эндокринолог контролирует метаболиче-

ские параметры и корректирует терапию сопут-
ствующих заболеваний. Внедрение в команду 
администраторов помогает быстро и четко рас-
пределять потребности пациентов по необходи-
мым специалистам, тщательно готовить пациен-
тов к операции и контролировать возможные 
проблемы. 

Клинические исследования подтверждают 
значимость мультидисциплинарного подхода на 
всех этапах лечения – от первичной консульта-
ции и подготовки к операции до длительного 
послеоперационного наблюдения. Например, 
систематический обзор 2020 г. показал, что 
пациенты, получающие комплексную под-
держку, демонстрируют значительное улуч-
шение в снижении массы тела, контроле мета-
болических заболеваний и психоэмоциональ-
ном состоянии [23]. Участие психологов и эн-
докринологов снижает частоту рецидивов 
набора веса и помогает формировать устойчи-
вые пищевые привычки [24]. 

Кроме того, в практику активно внедряются 
телемедицина и технологии искусственного ин-
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теллекта (ИИ). Телемедицинские видеоконсуль-
тации позволяют обеспечивать высококачест-
венную помощь в отдаленных регионах, что 
особенно актуально для пациентов с ограничен-
ным доступом к специализированной медицин-
ской помощи [25]. Алгоритмы ИИ используются 
для прогнозирования динамики снижения массы 
тела и оценки риска осложнений, что улучшает 
принятие клинических решений командой [26]. 

Таким образом, мультидисциплинарная ко-
манда – это не просто формальность, а необхо-
димый инструмент для повышения эффективно-
сти и безопасности бариатрического лечения, 
позволяющий достигать устойчивых и долго-
срочных результатов. 

 
Фармакотерапия и бариатрическая 
хирургия – новый тренд в лечении 
ожирения 

Фармакотерапия при ожирении I степени. 
Ожирение является хроническим метаболиче-
ским заболеванием, требующим многоступенча-
того и индивидуального подхода к лечению. 
Фармакотерапия, в частности с применением 
агонистов рецепторов ГПП-1 и двойных агони-
стов ГИП/ГПП-1, достигла высокого уровня эф-
фективности и применяется не только в пред- и 
послеоперационном периодах, но и у пациентов 
с ожирением I степени. 

Пациенты с ожирением I степени часто ока-
зываются в терапевтической «серой зоне»: хи-
рургическое вмешательство им не показано, 
а традиционные методы изменения образа жиз-
ни редко обеспечивают долгосрочный эффект. 
При этом именно у данной категории больных 
высокий риск развития метаболических ослож-
нений, неалкогольной жировой болезни печени 
и прогрессирования ожирения до II–III степени. 

Одним из вариантов для этой категории па-
циентов ранее была эндоскопическая установка 
внутрижелудочного баллона. Среднее снижение 
массы тела после установки составляет 7–20 % 
за шесть месяцев, однако более половины паци-
ентов испытывают возврат веса в течение года 
после удаления баллона [27]. Кроме того, по-
бочные эффекты баллона (тошнота, рвота, из-
жога) снижают качество жизни. Поэтому сего-
дня предпочтение отдается современным фар-
макологическим препаратам агонистам инкре-
тинов, таким как лираглутид, семаглутид и тир-
зепатид, которые демонстрируют более значи-
мое и устойчивое снижение массы тела [17]. 

Результаты программы STEP подтвердили, 
что еженедельное подкожное введение семаглу-
тида 2,4 мг у лиц с избыточной массой тела или 
ожирением приводит к снижению веса в сред-
нем на 14,9–17,4 % и улучшению кардиометабо-
лических параметров [28]. Мета-анализ 47 ран-
домизированных исследований показал среднее 

снижение массы тела на 4,57 кг и уменьшение 
ИМТ на 2,07 кг/м² независимо от пола, возраста 
и вводимого препарата [29]. 

Тирзепатид, первый в классе двойных аго-
нистов ГИП и ГПП-1, в исследовании 
SURMOUNT-1 продемонстрировал снижение 
массы тела у пациентов с ожирением I степени 
до 19–21 % за 72 недели, при этом более 80 % 
достигали снижения веса ≥15 % [30]. 

На сегодняшний день самым продолжитель-
ным изучением применения еженедельного се-
маглутида у пациентов с ожирением без сахар-
ного диабета 2 типа стало исследование 
SELECT. У пациентов, получавших семаглутид, 
снижение массы тела продолжалось в течение 
65 недель и сохранялось до 4 лет. Через 208 
недель семаглутид ассоциировался со средним 
снижением массы тела (–10,2 %), окружности 
талии (–7,7 см) по сравнению с плацебо (–1,5 %, 
–1,3 см и –1,0 % соответственно; p<0,0001 для 
всех сравнений с плацебо). Клинически значи-
мая потеря веса произошла у лиц обоих полов и 
всех рас, любой исходной массы тела и регионов 
проживания [31]. 

Другое исследование – STEP-5 показало дли-
тельную, устойчивую, существенную потерю 
веса в течение двух лет наблюдения со средним 
снижением массы тела через 68 недель на 15,2 % 
в группе семаглутида по сравнению с 2,6 % 
в группе плацебо. Одновременно со снижением 
веса состоялось и улучшение кардиометаболи-
ческих параметров, таких как HbA1c, артери-
альное давление и липидный профиль, которые 
достигли плато через 60 недель применения се-
маглутида. Вкупе со снижением веса это обес-
печивает серьезный потенциал клинически зна-
чимого улучшения течения заболеваний, ассо-
циированных с ожирением. [31] 

Использование аГПП-1 и двойных агони-
стов в предоперационном периоде. Перед ба-
риатрической операцией важно максимально 
снизить массу тела, уменьшить объем печени 
и висцерального жира для облегчения техни-
ческой части операции и снижения риска 
осложнений. Краткосрочная фармакотерапия 
за 4–8 недель может обеспечить значимый ре-
зультат даже при ограниченном времени. 

Рандомизированные исследования показали, 
что семаглутид, применяемый 4–6 недель, при-
водит к снижению массы тела на 5–10 %, сопо-
ставимому с 8–12-недельной диетой с низкой 
калорийностью, а объем печени уменьшается на 
15–20 % [31, 32]. В одном из исследований курс 
семаглутида 1,0 мг еженедельно в течение ше-
сти недель привел к среднему снижению веса на 
6,2 % и объему печени на 17 %, что уменьшало 
операционное время и осложнения по сравне-
нию с контролем [33]. 

Применение тирзепатида в течение четырех 
недель способствовало снижению аппетита и 
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веса на 4–5 %, улучшая предоперационный ста-
тус пациентов [34]. Кроме того, краткосрочная 
фармакотерапия снижает инсулинорезистент-
ность и воспалительные маркеры, что благопри-
ятно влияет на исход операции и восстановле-
ние [35]. 

Таким образом, фармакотерапия агонистами 
ГПП-1 и двойными агонистами GIP/GLP-1 – 
эффективный и безопасный способ подготовки 
к бариатрической операции. 

Использование аГПП-1 и двойных агони-
стов после бариатрической операции. Боль-
шинство пациентов после выполненного бари-
атрического вмешательства достигает значи-
тельного снижения веса, но 30–50 % испытыва-
ют возврат части массы тела в течение 2–5 лет 
[36, 37]. Это связано с физиологической адапта-
цией, растяжением культи желудка, изменением 
гормонального профиля, а также возвратом 
к прежним пищевым привычкам. 

В послеоперационном периоде фармакотера-
пия направлена на стабилизацию и поддержание 
веса, замедление возврата и дополнительное 
снижение массы тела у пациентов с недостаточ-
ным ответом на операцию. Наиболее эффектив-
ны агонисты ГПП-1 и двойные агонисты 
GIP/GLP-1. 

В рандомизированном исследовании со 
120 пациентами после бариатрической опера-
ции с набором веса ≥5 % применение семаглу-
тида 2,4 мг еженедельно в течение 24 недель 
привело к снижению массы тела на 8,3 %, 
в отличие от 1,2 % в группе плацебо [38]. Ис-
следование SURMOUNT-2 с тирзепатидом по-
казало снижение массы тела на 12–15 % за 
48 недель и улучшение метаболических пара-
метров [39]. 

Раннее начало фармакотерапии при призна-
ках плато веса помогает предотвратить значи-
тельный набор веса и снизить необходимость 
повторных операций [40].  

Таким образом, фармакотерапия после бари-
атрической операции – важная часть комплекс-
ного ведения, способствующая снижению риска 
осложнений и улучшению долгосрочного ре-
зультата. 

 
Стандартизация бариатрических 
операций. Безопасность в лечении 
пациентов на первом месте 

В последние годы наблюдается смена пара-
дигмы: бариатрическая хирургия перестает рас-
сматриваться как одноразовое радикальное 
«излечение» от ожирения и все чаще воспри-
нимается как этап в комплексной, поэтапной 
стратегии лечения хронического метаболиче-
ского заболевания. Операция становится важ-
ным, но не единственным инструментом, 
а устойчивый результат достигается за счет 

сочетания хирургического вмешательства с фар-
макотерапией, изменением образа жизни, психо-
логической поддержкой и постоянным медицин-
ским мониторингом. 

На этом фоне стандартизация процессов ле-
чения приобретает особое значение. Современ-
ная бариатрическая хирургия претерпевает зна-
чительные изменения, направленные на систе-
матизацию и стандартизацию ведения пациентов 
с ожирением. Рост числа операций и появление 
начинающих бариатрических хирургов требуют 
разработки и внедрения единых протоколов, 
обеспечивающих максимальную безопасность и 
оптимальные клинические результаты. Стандар-
тизация в этом контексте рассматривается не 
только как инструмент контроля, но и как клю-
чевой фактор улучшения качества оказания ба-
риатрической помощи. 

Стандартизация охватывает широкий спектр 
направлений: от отбора пациентов и предопера-
ционной подготовки до проведения операции и 
послеоперационного наблюдения. Единые дока-
зательные протоколы минимизируют риски хи-
рургических осложнений и способствуют луч-
шим долгосрочным результатам. 

Современные международные рекомендации, 
в том числе ASMBS и IFSO, включают стандар-
ты, касающиеся отбора пациентов, предопера-
ционной подготовки, оптимизации хирургиче-
ских техник и алгоритмов послеоперационного 
наблюдения [45]. В России стандартизация ба-
риатрической помощи развивается в рамках на-
циональных клинических рекомендаций, утвер-
жденных Министерством здравоохранения РФ, 
разработанных Обществом бариатриче-ских хи-
рургов и Российской ассоциацией эндокриноло-
гов. Этот документ регламентирует порядок ока-
зания специализированной медицинской помо-
щи при ожирении у взрослых и детей, включая 
стандарты проведения хирургических вмеша-
тельств, а также требования к мультидисципли-
нарной оценке и реабилитации пациентов. 

Стандартизация большинства бариатриче-
ских вмешательств за последние 10 лет повлияла 
на значительное снижение частоты развития 
ранних послеоперационных осложнений. В РФ 
зарегистрирована платформа «Бариатрический 
регистр», куда вносятся данные о бариатри-
ческих пациентах, которым выполнено опера-
тивное вмешательство, что позволяет анализи-
ровать все алгоритмы оказываемой помощи, 
в том числе и количество осложнений. В 2023 г. 
общая частота зарегистрированных послеопера-
ционных осложнений после бариатрических 
вмешательств составила 1,06 % [43, 44]. 

В исследовании, включавшем более 10 000 па-
циентов, применение стандартизированных хи-
рургических и предоперационных протоколов 
позволило снизить частоту осложнений на 30 % 
и уменьшить среднюю продолжительность гос-
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питализации на 1,5 дня. Подобные результаты 
подтверждаются мета-анализом 15 крупных ко-
гортных исследований, где внедрение стандар-
тов позволило добиться снижения летальности и 
повышения качества жизни пациентов [46]. 

В ретроспективном сравнении пациентов, ко-
торым выполнена стандартная операция (2014–
2015) и по протоколу ERAS (2016–2017), после 
внедрения стандартного протокола ERAS отме-
чены: сокращение средней продолжительности 
госпитализации с ~4 до 2,2 дней, снижение чис-
ла осложнений с 8,6 до 2,1 %, уменьшение коли-
чества повторных госпитализаций до 1,3 % [41]. 

Для успешной стандартизации крайне важ-
ным является подготовка специалистов. Внедре-
ние единых протоколов требует системного под-
хода к обучению всех членов мультидисци-
плинарной команды: хирургов, анестезиологов, 
эндокринологов, диетологов и медсестер. 

В международной практике обучение прово-
дится через специализированные программы и 
сертификации, такие как IFSO Bariatric Surgery 
Certification, которые включают теоретическую 
подготовку, симуляционные тренировки и клини-
ческую практику под руководством опытных 
наставников. Особенно важной и эффективной 
формой обучения становится работа с живыми 
тканями – использование биологических моделей 
и живых животных позволяет отработать навыки 
анатомической ориентации, техники формирова-
ния швов и анастомозов, герметизации и манипу-
ляций с тканями в условиях, максимально при-
ближенных к реальной хирургии.  

В России растет число профильных образова-
тельных курсов и конференций, а также про-
грамм повышения квалификации, внедряемых 
ведущими медицинскими вузами и профильными 
центрами. Ежегодно ведущими бариатрическими 
хирургами России проводятся обучающие семи-
нары по бариатрической хирургии, направленные 
на теоретическую и практическую подготовку 
специалистов, планирующих оказывать помощь 
пациентам с ожирением и метаболическим син-
дромом. С 2024 г. реализована программа обуче-
ния для ассоциированных специалистов нехирур-
гического профиля (эндокринологов, анестезио-
логов, терапевтов, кардиологов и др.), работаю-
щих в составе мультидисциплинарных групп 
вместе с бари-атрическими хирургами.  

Важной частью внедрения стандартов стано-
вится интеграция цифровых решений: электрон-
ных чек-листов, клинических алгоритмов и си-
стем мониторинга, которые помогают соблюде-
нию протоколов и минимизируют человеческий 
фактор.  

 
Выводы 

Продольная резекция желудка сохраняет ста-
тус ведущего и наиболее часто применяемого 

метода бариатрического вмешательства, обу-
словленного оптимальным соотношением эф-
фективности, безопасности и технической реа-
лизуемости, включая пациентов с выраженным 
ожирением. В то же время совокупность накоп-
ленных данных свидетельствует о необходимо-
сти комплексного подхода, предполагающего 
интеграцию бариатрической хирургии с фарма-
котерапией, преимущественно с применением 
агонистов рецепторов глюкагоноподобного пеп-
тида-1 (ГПП-1) и двойных агонистов. Такая ком-
бинированная стратегия способствует не только 
усилению исходного эффекта оперативного 
вмешательства, но и снижению риска возврата 
веса в отдаленной перспективе. 

Ключевую роль в повышении терапевтиче-
ской эффективности играет деятельность 
мультидисциплинарных команд, включающих 
специалистов в области хирургии, эндокрино-
логии, диетологии, психологии и координато-
ров. Модель междисциплинарного взаимодей-
ствия обеспечивает индивидуализацию лечеб-
ных стратегий, минимизацию частоты ослож-
нений, улучшение психосоциальной адаптации 
пациентов и повышение комплаентности к ре-
комендациям по изменению образа жизни. Ин-
теграция цифровых технологий, включая те-
лемедицинские платформы и алгоритмы ИИ, 
расширяет доступ к специализированной ме-
дицинской помощи, способствует прогнозиро-
ванию динамики снижения массы тела и опе-
ративной коррекции терапевтических подхо-
дов. 

Стандартизация хирургических и предопера-
ционных протоколов, включая внедрение кон-
цепции Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), 
приводит к значительному снижению частоты 
послеоперационных осложнений, улучшению 
клинических исходов и сокращению продолжи-
тельности госпитализации. Развитие образова-
тельных программ и сертификация медицинских 
специалистов способствуют достижению едино-
го высокого уровня оказания медицинской по-
мощи на всех этапах ведения пациентов с ожи-
рением и метаболическим синдромом. 

Будущее бариатрической хирургии связано 
с созданием комплексного подхода к лечению 
метаболического синдрома в сочетании с ожи-
рением, где хирургия, фармакотерапия, психоло-
гическая поддержка и цифровизация работают 
вместе и выбор лечения основывается на инди-
видуальных особенностях пациента. 

В числе ключевых перспектив развития отме-
чается совершенствование малоинвазивных эн-
доскопических технологий, применение генети-
ческих и биомаркерных профилей для прогно-
зирования эффективности терапии, а также ин-
теграция ИИ для динамического мониторинга 
состояния пациентов и адаптации лечебных про-
токолов в режиме реального времени. 
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Таким образом, бариатрическая хирургия 
трансформируется из узкоспециализированной 
хирургической дисциплины в междисциплинар-
ную медицинскую систему, обеспечивающую 
устойчивые долгосрочные клинические резуль-
таты и улучшение качества жизни пациентов. 
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БИОПСИЯ СТОРОЖЕВОГО ЛИМФАТИЧЕСКОГО УЗЛА ПРИ 
ОПУХОЛЯХ ГОЛОВЫ И ШЕИ: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ 
С ПОЗИЦИЙ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ. РОЛЬ 
РАДИОИЗОТОПНОЙ ДИАГНОСТИКИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)  
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РЕЗЮМЕ. Представлен обзор публикаций, посвященных клинической эффективности, безопасности и техно-
логическим аспектам радионуклидной биопсии сторожевого лимфатического узла у больных с ранними форма-
ми плоскоклеточного рака головы и шеи. Проанализированы результаты четырех рандомизированных исследо-
ваний и крупного мета-анализа 2022 г., данные систематических обзоров 2023–2024 гг., проспективных когорт 
из Европы и Азии, а также серии наблюдений, выполненные с использованием наноколлоида 99mTc альбумина 
человеческого («Нанотоп»). Отдельным разделом рассмотрены физико-химические и клинические преимуще-
ства радионуклидного метода по сравнению с альтернативными трейсерами. 
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ABSTRACT. The article provides an overview of recent publications on the clinical efficacy, safety, and technological 
aspects of radionuclide sentinel lymph node biopsy in patients with early forms of squamous cell carcinoma of the head 
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human albumin nanocolloid ("Nanotope") were analyzed. A separate section discusses the physico-chemical and clinical 
advantages of the radionuclide method in comparison with alternative tracers. 
  
KEYWORDS: squamous cell carcinoma of the head and neck, sentinel lymph node biopsy, latent metastases, sentinel 
lymph, nodenanocolloidal radiopharmaceuticals, SPECT/CT 
 
FOR CITATION: Dmitriev S.P., Ter-Ovanesov M.D., Kazakov A.A., Burova T.V., Aleksina V.I., Maslov N.M. 
Sentinel lymph node biopsy in head and neck tumors: current status from the standpoint of evidence-based medi-
cine. The role of radioisotope diagnostics (literature review). Russian Surgical Journal. 2025;2(2): 112–117. DOI: 
10.18705/3034-7270-2025-1-2-112-117 (In Russ.). 
 
 



Р О С С И Й С К И Й  Х И Р У Р Г И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л  |  Т О М  1  № 2  2 0 2 5  | 113 
 
Введение 

Плоскоклеточный рак головы и шеи занимает 
особое место среди онкологических заболеваний. 
Метастатическое поражение регионарных лимфа-
тических узлов является неблагоприятным про-
гностическим фактором плоскоклеточного рака 
головы и шеи, так как оно связано со снижением 
показателей общей выживаемости на 50 % [1, 2]. 
По этой причине своевременное обнаружение ме-
тастазов в лимфатических узлах шеи является од-
ним из важных компонентов качественной онко-
логической помощи больным с данной патологи-
ей. Метастатическое поражение лимфатических 
коллекторов зависит от локализации ПКР на коже 
головы и шеи. Исходя из международных и отече-
ственных рекомендаций в отношении зон регио-
нарного метастазирования при сТ1–2N0 допуска-
ется выполнение профилактической лимфаденэк-
томии или биопсии сторожевого лимфатического 
узла (БСЛУ). Большинство пациентов с ранним 
плоскоклеточным раком головы и шеи, клиниче-
ски стадируемых N0, имеют риск скрытых мета-
стазов, достигающий 25 %. Классическая селек-
тивная шейная лимфодиссекция (СШД) надежна в 
онкологическом плане, но ассоциирована с трав-
мой добавочного нерва, хронической болью и 
дисфункцией плечевого пояса [3]. Из этого следу-
ет, что более щадящая и экономически эффектив-
ная стратегия выявления субклинических метаста-
зов в ЛУ шеи предполагает проведение БСЛУ. 

С конца 1990-х годов развивается концепция 
селективного стадирования лимфатических узлов 
шеи посредством БСЛУ, когда удаляется лишь 
проксимальный лимфатический узел в пути лим-
фодренажа зоны топографической локализации 
первичной опухоли. Применение наноколлоид-
ных радиофармпрепаратов, поддержка визуали-
зации ОФЭКТ/КТ и гибридных меток вывели 
метод на уровень рекомендации EANM и NCCN. 

 
Материалы и методы поиска 

Систематический поиск PubMed, Embase, 
Scopus, elibrary.ru и РИНЦ включил научные ра-
боты, опубликованные по теме биопсии сторо-
жевого лимфатического узла при опухолях голо-
вы и шеи за последние три года. Критерии 
включения: клинические исследования БСЛУ 
при опухолях головы и шеи, использование ра-
дионуклидного трейсера, отчетность по выжи-
ваемости либо диагностической точности. В об-
зор вошли три мета анализа, пять систематиче-
ских обзоров, 17 проспективных и 13 ретроспек-
тивных когортных исследований. 

  
Международные клинические данные 

Мета-анализ ScienceDirect 2022 г., продемон-
стрировал отсутствие различий между БСЛУ и 

СШД по общей и безрецидивной выживаемости. 
Систематический обзор и мета-анализ T. Gupta  et 
al. (Oral Oncology, 2022) объединил данные трех 
рандомизированных исследований с участием 
608 больных cT1–2 N0 плоскоклеточным раком 
полости рта/ротоглотки и сравнил биопсию сто-
рожевого лимфатического узла с селективной 
шейной диссекцией. Анализ показал отсутствие 
статистически значимых различий по частоте 
изолированных шейных рецидивов (RR = 1,11; 
95 % ДИ 0,69–1,80; p = 0,66) и общих локорегио-
нальных рецидивов (RR = 1,18; 95 %  ДИ 0,81–
1,72; p = 0,39), а риск смерти при применении 
БСЛУ статистически не отличался от СШД 
(HR = 1,18; 95 % ДИ 0,79–1,78; p = 0,41) [4]. При 
этом функциональные исходы достоверно луч-
ше в группе БСЛУ: интегральный показатель 
шейно-плечевой функции выше (RR = 1,21; 
95 % ДИ 1,12–1,32; p<0,00001). В многоцентро-
вом французском РКИ (R. Garrel et al. (2020) ча-
стота послеоперационных осложнений ≥ III-й сте-
пени по Clavien – Dindo составила 11,2 % после 
элективной шейной диссекции и лишь 2,1 % после 
биопсии сторожевого узла, p<0,05. В исследо-
вании показана сопоставимая двухлетняя выжи-
ваемость без рецидива узлов (90,7 % БСЛУ vs 
89,6 % СШД). Одновременно показано отсутствие 
различий в пятилетней общей и безрецидивной 
выживаемости между обеими группами при меди-
ане наблюдения 60 мес [5]. 

В ретроспективном исследовании Неаполи-
танского национального регистра (n = 122, 2002–
2022) все пациенты перенесли радионуклидную 
биопсию сторожевого лимфатического узла при 
cT1-2 N0 раке языка. Для подгруппы с отрица-
тельным сторожевым узлом кумулятивная пяти-
летняя безрецидивная выживаемость составила 
88,5 % (54 из 61); при положительном узле – 
60 % (12 из 20) (см. рисунок) [6]. 

 

 

Общая выживаемость пациентов с положитель-
ным результатом биопсии сторожевого лимфати-
ческого узла (красная линия) и отрицательным 
результатом биопсии сторожевого лимфатическо-
го узла (синяя линия) 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34861565/
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Преимущества радионуклидного метода 
и препарата «Нанотоп» 

Широкое клиническое применение при мар-
кировке сигнальных лимфатических узлов име-
ют коллоидные радиофармпрепараты, меченые 
изотопом Tc99m. Известно, что коллоидные ча-
стицы активно поглощаются макрофагами пер-
вого (сигнального) лимфатического узла на пу-
ти лимфотока. Это позволяет эффективно их 
маркировать и затрудняет дальнейшее прохож-
дение препарата по лимфатическому коллекто-
ру, что снижает риск маркировки лимфатиче-
ских узлов второго и третьего порядка. Следует 
отметить, что использование радиоколлоидов, 
меченых Tс99m, обеспечивает благоприятные 
условия для визуализации сигнальных лимфа-
тических при выполнении лимфосцинтиграфии 
на гамма-камере или определение детальной 
топографии сигнальных лимфатических узлов 
методом ОФЭКТ КТ. Мета-анализ 21 исследо-
вания (847 пациентов), посвященного инфор-
мативности методики биопсии сигнальных 
лимфатических узлов при плоскоклеточном 
раке 28 полости рта и ротоглотки с использова-
нием радиоколлоидов, указывает на высокую 
чувствительность метода (93 %). При этом про-
гностическая ценность отрицательного ответа 
находится в диапазоне от 88 до 100 % [7]. 

Существует множество радиофармпрепара-
тов, используемых для изучения лимфатиче-
ской системы, но не все из них сертифициро-
ваны для клинического применения. В США 
в основном используют 99mTc-sulphur colloid, 
в Европе – 99mTc-human serum albumin, в Ка-
наде и Австралии – 99mTc-antimony 
trisulphide, в Японии – 99mTc-calcium phytate 
[5]. Эти препараты различаются по размеру и, 
следовательно, должны быть стратифицирова-
ны для получения размеров, подходящих для 
конкретной цели. Более мелкие образования 
(менее 100 нм в диаметре) лучше поглощаются 
лимфатической системой, что приводит к улуч-
шению качества изображения, в то время как 
более крупные (200–1000 нм) задерживаются 
в лимфатических узлах, что позволяет прово-
дить картирование сторожевых узлов [8].  

Не только размер, но и поверхностный за-
ряд частиц, захват макрофагами ретикулоэн-
дотелиальной системы являются важными ас-
пектами, влияющими на биологическое рас-
пределение радиофармпрепаратов. 99mTc-hu-
man serum albumin, он же наноколлоид чело-
веческого альбумина (99mTc-HЧA), использу-
ется в лимфосцинтиграфии благодаря своим 
уникальным физико-химическим характери-
стикам. Одним из ключевых факторов являет-
ся оптимальный размер частиц (5–80 нм), ко-
торый обеспечивает эффективное проникно-
вение в лимфатические капилляры через меж-

эндотелиальные промежутки после паратумо-
рального введения. 99mTc-HЧA наноколлоид 
имеет нейтральный pH, что предотвращает 
болевые ощущения при инъекции и позволяет 
безопасно проводить внутрикожное введение 
без раздражения тканей [9].  

Высокая гидрофильность и коллоидная ста-
бильность 99mTc-HЧA играют критическую 
роль в поддержании его физической целостно-
сти в физиологических жидкостях. Гидро-
фильная оболочка частиц минимизирует их 
агрегацию и нежелательные взаимодействия 
с белками крови, что обеспечивает пролонги-
рованную циркуляцию и повышает вероят-
ность доставки препарата в лимфатические 
узлы [10]. Коллоидная стабильность предот-
вращает распад наночастиц до их достижения 
целевых узлов, а высокая гидрофильность 
способствует увеличению времени удержания 
в лимфатических узлах за счет уменьшения 
клиренса с целью улучшения визуализации. В 
результате достигается качественная фиксация 
радиофармпрепарата в лимфатической систе-
ме, что особенно важно для достоверной 
оценки регионарного лимфатического статуса. 

Благодаря высокой биосовместимой 99mTc-
HЧA практически не индуцирует выраженного 
иммунного ответа, что снижает вероятность фа-
гоцитоза макрофагами и других форм клеточно-
го клиренса [11, 12]. Это качество позволяет 
препарату сохранять активность в течение вре-
мени, достаточного для проведения диагности-
ческих процедур, при этом минимизируя риск 
воспалительных осложнений или искажения ре-
зультатов исследования.  

 
Лучевая нагрузка при 
лимфосцинтиграфии 

Биопсия сторожевого лимфатического узла 
с использованием РФЛП 99mTc-нанотоп – про-
цедура из раздела ядерной медицины, в которой 
используются низкие активности вводимых пре-
паратов. В соответствии с концепцией обосно-
ванного риска «Норм радиационной безопасно-
сти (НРБ-99/2009)» радиационная защита паци-
ентов при медицинском облучении должна быть 
основана на необходимости получения полезной 
диагностической информации и/или терапевти-
ческого эффекта от соответствующих медицин-
ских процедур при наименьших возможных 
уровнях облучения.  

Проведение медицинских процедур, связан-
ных с облучением пациентов, должно быть обос-
новано путем сопоставления диагностических 
или терапевтических выгод, которые они прино-
сят, с радиационным ущербом для здоровья, ко-
торый может причинить облучение, принимая во 
внимание имеющиеся альтернативные методы, 
не связанные с медицинским облучением.  
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После введения РФЛП 99mTc-нанотоп пара-
туморально происходит его распределение по 
организму. При этом только около 1–2 % вве-
денной активности мигрирует в лимфатические 
узлы и системный кровоток.  

Эффективная доза для пациента при прове-
дении БСЛУ на порядок ниже доз, чем при про-
ведении других радионуклидных исследований 
с внутривенным введением РФЛП и КТ-проце-
дур (см. таблицу).  

При подкожном введении пациенту массой 
70 кг РФЛП 99mTc-нанотоп активностью 110 
МБк эффективная доза составляет 0,13 мЗв, что, 
например, в 100 раз меньше, чем при выполне-
нии КТ органов малого таза. Таким образом, 
БСЛУ с применением РФЛП 99mTc-нанотоп 
является безопасным способом детекции сторо-
жевого лимфатического узла для пациентов. 

 
Лучевая нагрузка при компьютерной томографии в сравнении с 99mTc 

 
Вид исследования Лучевая нагрузка без к\у, 

мЗв 
Лучевая нагрузка с к\у, 

мЗв 
Лучевая нагрузка 99mTc, 

мЗв 
КТ органов грудной клетки 1,7–3,5 7–8 0,13 
Низкодозовая КТ легких 0,4–0,7 – 0,13 
КТ головного мозга 0,9–2 5–7 0,13 
КТ брюшной полости 3,5–5,6 14–15 0,13 
КТ органов малого таза 3,7–4,7 10–15 0,13 
КТ-урография 4,5–5,5 10–15 0,13 

 
Согласно нормам Международного агентства 

по атомной энергии, от 2023 г. обозначены пре-
делы дозы в ситуациях планируемого облуче-
ния:  

1.  Профессиональное облучение. Для про-
фессионального облучения работников в воз-
расте старше 18 лет устанавливаются следую-
щие пределы дозы:  

• эффективная доза 20 мЗв в год, усреднен-
ная за пять последовательных лет (100 мЗв), 
и 50 мЗв за любой отдельный год; 

• эквивалентная доза в хрусталике глаза 
20 мЗв в год, усредненная за пять последова-
тельных лет (100 мЗв), и 50 мЗв за любой от-
дельный год; 

• эквивалентная доза в конечностях (кистях 
рук и стопах ног) или в коже 67 500 мЗв в год. 

В случае профессионального облучения ра-
ботницы, уведомившей о беременности или 
о кормлении грудью, применяются дополни-
тельные ограничения (п. 3.114 Норм безопасно-
сти Международного агентства по атомной 
энергии).  

2.  Облучение населения. Для облучения 
населения устанавливаются следующие преде-
лы дозы:  

• эффективная доза 1 мЗв в год; 
• в особых обстоятельствах может приме-

няться более высокая величина эффективной 
дозы за отдельный год при условии, что средняя 
эффективная доза за пять последовательных лет 
не превышает 1 мЗв в год; 

• эквивалентная доза в хрусталике глаза 
15 мЗв в год; 

• эквивалентная доза в коже 50 мЗв в год. 
Во время выполнения БСЛУ с помощью ра-

дионуклидной метки эффективная доза для хи-
рурга составляет менее 2 мкЗв на операцию. Та-

ким образом, хирург может выполнить около 
10000 операций в год, т. е. РФЛП 99mTc-
нанотоп безопасен для медицинского персонала 
[19, 20]. 

 
Обсуждение 

Последние систематические обзоры показали 
совокупную чувствительность 87–92 % и отрица-
тельную прогностическую ценность 94–96 % для 
обнаружения скрытых метастазов в лимфатиче-
ских узлах с помощью БСЛУ при раннем плоско-
клеточном раке полости рта [21]. При использова-
нии БСЛУ у этих пациентов риск скрытых мета-
стазов в лимфатических узлах составлял 4–6 %, 
что намного ниже показаний для выполнения пла-
новой лимфодиссекции шеи. Если риск скрытых 
метастазов можно надежно оценить, персонализи-
рованное лечение агрессивно протекающего рака 
ОГШ даже на ранних стадиях может улучшится.  

Другим наиболее многообещающим патологи-
ческим прогностическим фактором для выявления 
скрытых метастазов в лимфоузлах является глу-
бина инвазии (DOI) первичной опухоли. Консоли-
дированные данные исследовательских работ под-
тверждают онкологическую эквивалентность 
БСЛУ и СШД для cT1–2 N0 опухолей головы и 
шеи. Разница в частоте осложнений и качестве 
жизни отдает предпочтение малоинвазивному ме-
тоду [22–24]. Ключевым условием успеха остается 
строгое соблюдение протокола ОФЭКТ/КТ-ви-
зуализации и патоморфологического стадирова-
ния поражения лимфатического коллектора шеи. 
Наноколлоид человеческого альбумина, благодаря 
качественному составу и оптимальным размерам 
частиц, а также высокой коллоидной стабильно-
сти, обеспечивает быструю и точную навигацию, 
что делает его препаратом выбора для БСЛУ. 
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Заключение 

На основании многоцентровых РКИ, ме-
та-аналитических данных и национальных ис-
следований БСЛУ с использованием 99mTc-
нанотопа следует рассматривать как предпочти-
тельный метод инвазивного стадирования рас-
пространения опухоли в лимфатических узлах 
шеи у пациентов с ранним плоскоклеточным 
раком. Широкое внедрение гибридных радио-
фармпрепаратов и интеллектуальных систем 
навигации способно еще более снизить хирур-
гическую травматичность при сохранении онко-
логической радикальности, что соответствует 
принципам персонализированной онкологии. 
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КОЛИЧЕСТВЕННАЯ ОЦЕНКА ПЕРФУЗИИ ТКАНЕЙ 
В КОЛОРЕКТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ICG ФЛУОРЕСЦЕНЦИИ: ПЕРВЫЙ ОПЫТ  
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РЕЗЮМЕ. Определение клинической эффективности интраоперационной количественной флуоресцентной 
ангиографии с использованием индоцианина зеленого (ICG) для анализа перфузии кишечной стенки для сни-
жения частоты несостоятельности колоректального анастомоза. Проведено проспективное одноцентровое срав-
нительное исследование, включившее 81 пациента, перенесшего резекцию толстой кишки с наложением ана-
стомоза. У 42 пациентов применялась ICG-флуоресценция с количественной оценкой перфузии в режиме ре-
ального времени. В контрольной группе (n = 39) использовались традиционные визуальные методы оценки 
жизнеспособности тканей. Первичной конечной точкой являлась частота несостоятельности анастомоза, вто-
ричными – частота изменения линии резекции и послеоперационные осложнения. В группе ICG частота несо-
стоятельности анастомоза составила 4,8 % против 7,7 % в контрольной группе (p = 0,664). Изменение линии 
резекции на основании данных флуоресценции потребовалось у 14,8 % пациентов. Относительный риск разви-
тия несостоятельности в ICG-группе составил 0,62 (95 % ДИ: 0,12–3,18), что указывает на тенденцию к сниже-
нию осложнений, не достигшую статистической значимости. Интраоперационная флуоресцентная ангиография 
с использованием ICG демонстрирует потенциальную клиническую пользу в оценке перфузии и изменении 
уровня резекции, однако не показала достоверного снижения частоты несостоятельности анастомоза. Метод 
требует дальнейшего изучения и стандартизации количественной интерпретации данных. 
 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: колоректальный рак, флуоресцентная ангиография, индоцианин зеленый, перфузия, 
несостоятельность анастомоза, ICG 
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ABSTRACT. Evaluation of the clinical efficacy of intraoperative quantitative fluorescence angiography using indocya-
nine green (ICG) for assessing intestinal wall perfusion to reduce the rate of colorectal anastomotic leakage. A prospec-
tive single-center comparative study was conducted, including 81 patients who underwent colon resection with anasto-
mosis. In 42 patients, ICG fluorescence with real-time quantitative perfusion assessment was used. The control group 
(n = 39) underwent conventional visual assessment of tissue viability. The primary endpoint was the rate of anastomotic 
leakage; secondary endpoints included the rate of resection line modification and postoperative complications. In 
the ICG group, the anastomotic leakage rate was 4.8 % compared to 7.7 % in the control group (p = 0.664). Resection 
line modification based on fluorescence data was required in 14.8 % of patients. The relative risk of anastomotic leak-
age in the ICG group was 0.62 (95 % CI: 0.12–3.18), indicating a trend toward reduced complications that did not reach 
statistical significance. Intraoperative ICG fluorescence angiography demonstrates potential clinical benefits in perfu-
sion assessment and resection level modification but did not show a significant reduction in anastomotic leakage rates. 
The method requires further investigation and standardization of quantitative data interpretation. 
  
KEYWORDS: colorectal cancer, fluorescence angiography, indocyanine green, perfusion, anastomotic leakage, ICG 
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Введение 

Колоректальный рак остается одной из наибо-
лее актуальных проблем современной онкологии. 
Согласно последним эпидемиологическим дан-
ным, это заболевание занимает третье место по 
распространенности среди всех злокачественных 
новообразований и является второй по значимо-
сти причиной смертности от онкологических за-
болеваний в глобальном масштабе [1]. 

Несмотря на существенный прогресс в си-
стемной терапии и лучевом лечении, обеспе-
чивший улучшение долгосрочных результатов, 
хирургическое вмешательство продолжает иг-
рать ключевую роль в радикальном лечении ко-
лоректального рака. Однако хирургическое ле-
чение, особенно при опухолях ободочной и пря-
мой кишки, сопряжено с риском развития серь-
езных послеоперационных осложнений. Одним 
из наиболее значимых является несостоятель-
ность анастомоза (НА), которая оказывает вы-
раженное негативное влияние на прогноз забо-
левания [2]. 

Частота несостоятельности анастомоза, по 
данным литературы, варьирует от 9 до 14 % 
при операциях на ободочной кишке и достигает 
24 % при резекциях прямой кишки [3, 4]. Это 
осложнение ассоциировано с увеличением по-
слеоперационной летальности в 6–8 раз, значи-
тельным удлинением госпитального пребывания 
и ростом затрат на лечение [2]. 

Анализ факторов риска развития НА позво-
ляет выделить две основные группы. К первой 
группе относятся немодифицируемые факторы: 
возраст старше 65 лет, мужской пол, наличие 
наследственных опухолевых синдромов, низкая 
локализация опухоли (особенно при формиро-
вании дистальных анастомозов), а также запу-
щенная стадия заболевания. Эти факторы пред-
ставляют особый интерес, поскольку их невоз-

можно изменить в предоперационном периоде, 
что требует особого внимания к технике выпол-
нения операции и интраоперационному монито-
рингу. Ко второй группе принадлежат модифи-
цируемые факторы: курение, ожирение (индекс 
массы тела более 30 кг/м²), сопутствующие за-
болевания (включая сахарный диабет и сердеч-
но-сосудистую патологию), проведение неоадъ-
ювантной лучевой терапии, технические осо-
бенности формирования анастомоза и наруше-
ние перфузии в зоне анастомоза [5]. Особое зна-
чение имеет последний фактор, так как именно 
интраоперационная оценка перфузии с помо-
щью ICG-флуоресценции может помочь в свое-
временном выявлении зон ишемии и изменении 
уровня резекции. При этом следует отметить, 
что комбинация нескольких факторов риска 
значительно увеличивает вероятность развития 
НА, что подчеркивает необходимость ком-
плексного подхода к оценке рисков у каждого 
конкретного пациента. 

Снижение тканевой перфузии в зоне форми-
рования анастомоза является одним из наиболее 
значимых факторов риска НА. Ранее в литерату-
ре подчеркивалось, что ишемизация краев ана-
стомоза существенно повышает вероятность его 
несостоятельности [6]. Оценка перфузии в ру-
тинной практике традиционно осуществляется 
субъективно – по визуальной окраске кишки, 
пульсации брыжеечных сосудов и наличию ка-
пиллярного кровотечения по краям резекции. 
Кроме того, применяются тесты на герметич-
ность, включая «велосипедную пробу» и оценку 
целостности резекционных краев [7]. 

Тем не менее эти методы обладают низкой 
прогностической достоверностью в отношении 
риска НА, что подтверждается рядом исследо-
ваний [8]. Субъективность клинической оценки 
и ограниченная воспроизводимость данных под-
черкивают необходимость разработки более 
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объективных подходов к интраоперационному 
контролю перфузии. 

В этой связи растущий интерес вызывает ме-
тод флуоресцентной ангиографии с использова-
нием индоцианина зеленого (ICG) в ближнем 
инфракрасном диапазоне. Данная методика 
предполагает внутривенное введение ICG – 
флуоресцентного красителя, связывающегося 
с альбуминами плазмы, и визуализацию крово-
тока в режиме реального времени с помощью 
инфракрасной камеры [9]. 

Интраоперационная флуоресцентная визуа-
лизация с ICG зарекомендовала себя как вос-
производимый и клинически применимый метод 
объективной оценки тканевой перфузии, осо-
бенно в условиях ограниченной визуализации 
(например, в малом тазу) [10]. Применение дан-
ной технологии позволяет выявить участки 
ишемии, незаметные при стандартной оценке, 
и в ряде случаев изменить уровень резекции для 
формирования анастомоза в зоне с адекватным 
кровоснабжением. 

Таким образом, интеграция флуоресцентной 
ангиографии в алгоритмы интраоперационного 
контроля перфузии представляется перспектив-
ным направлением в повышении безопасности 
колоректальных резекций. Необходимы даль-
нейшие проспективные исследования, направ-
ленные на стандартизацию метода, определение 
количественных критериев перфузии и оценку 
его влияния на клинические исходы. 

Учитывая потенциал технологии флуорес-
центной визуализации с использованием ICG 
для интраоперационной оценки перфузии, 
наблюдается значительный рост количества ис-
следований, направленных на изучение ее влия-
ния на частоту НА при хирургическом лечении 
рака прямой кишки. 

J. Watanabe et al. (2020) в многоцентровом 
ретроспективном исследовании с участием 
422 пациентов с раком прямой кишки показа-
ли, что у 5,7 % больных в основной группе 
линия резекции изменена в проксимальном 
направлении на основании данных ICG-ви-
зуализации [11]. В другом исследовании, про-
веденном А.Л. Беджаняном и др. (2023), ча-
стота НА степени «B» в группе без примене-
ния ICG оказалась значительно выше по сравне-
нию с основной группой (13,6 % против 2,4 %; 
p = 0,06) [12]. 

Схожие данные получены в исследовании 
iCral3, где при использовании двух методов 
оценки (традиционной и ICG) удалось прогно-
стически достоверно идентифицировать паци-
ентов с высоким риском развития НА [13]. 
S. Morales-Conde et al. в проспективном одно-
центровом исследовании отметили, что интрао-
перационная визуализация кровоснабжения с по-
мощью ICG привела к изменению линии резек-
ции у 18,2 % пациентов [14]. 

Однако несмотря на обнадеживающие от-
дельные результаты, остается дискуссионным 
вопрос о реальной клинической эффективности 
ICG-визуализации в снижении частоты НА при 
хирургии рака прямой кишки. Так, I. Mizrahi et 
al. не выявили статистически значимого влияния 
применения ICG на частоту НА после низкой 
передней резекции прямой кишки [15]. Анало-
гичные результаты получены T. Wada et al., ко-
торым также не удалось продемонстрировать 
снижение частоты НА при использовании ICG 
[16]. Кроме того, в проспективном рандомизиро-
ванном многоцентровом исследовании AVOID 
применение ICG-визуализации не привело к сни-
жению частоты НА [17]. 

Обобщая имеющиеся данные, можно отме-
тить, что изменение уровня пересечения кишки 
на основании результатов флуоресцентной 
оценки перфузии происходило в среднем у 10 % 
пациентов (в диапазоне от 1,6 до 30 %) [15–17]. 
Это свидетельствует о потенциальном влиянии 
метода на интраоперационную тактику, однако 
достоверность его клинической эффективности 
требует дополнительной верификации. 

Следует подчеркнуть, что пока не существует 
единых клинических рекомендаций или стан-
дартизированных протоколов применения ICG-
визуализации в колоректальной хирургии. Каче-
ственная оценка перфузии по интенсивности 
флуоресценции остается субъективной: хирург 
интерпретирует визуальные данные без количе-
ственной шкалы, что ограничивает воспроизво-
димость метода и создает предпосылки для 
ошибок интерпретации. 

Данный факт стал основанием для разработ-
ки и внедрения в клиническую практику прото-
колов количественной флуоресцентной ангио-
графии. Целью таких протоколов является стан-
дартизация интерпретации сигнала, в том числе 
с использованием следующих параметров: вре-
мя появления флуоресценции (time to fluores-
cence), скорость нарастания сигнала (slope), ин-
тенсивность максимального свечения (peak in-
tensity). 

Эти параметры рассматриваются как потен-
циальные биомаркеры адекватной перфузии, 
способные обеспечить объективную оценку кро-
воснабжения и повысить прогностическую зна-
чимость метода. 

  
Материалы и методы 

В исследование включен 81 пациент, пере-
несший резекцию толстой кишки с формиро-
ванием анастомоза. У 42 пациентов применя-
лась интраоперационная флуоресцентная ан-
гиография с индоцианином зеленым, в то время 
как 39 пациентов составили контрольную груп-
пу, где перфузия оценивалась традиционными 
визуальными методами. 



Р О С С И Й С К И Й  Х И Р У Р Г И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л  |  Т О М  1  № 2  2 0 2 5  | 121 
 

Все оперативные вмешательства выполня-
лись бригадой хирургов с опытом более 50 ре-
зекций толстой и прямой кишки. Использова-
лись как открытые, так и лапароскопические 
доступы. Техника формирования колоректаль-
ного анастомоза стандартизирована – в боль-
шинстве случаев применялся механический 
циркулярный сшивающий аппарат. 

В исследовании использовались стандарти-
зированные хирургические методики и совре-
менные технологии оценки тканевой перфузии. 
Формирование колоректального анастомоза осу-
ществлялось механическим циркулярным сши-
вающим аппаратом в соответствии с общепри-
нятыми хирургическими стандартами. 

Для объективной оценки тканевой перфузии 
применялась флуоресцентная ангиография с ICG, 
зарегистрированным для медицинского приме-
нения в РФ. Протокол включал болюсное введе-
ние препарата в дозе 0,1 мг/кг массы тела, раз-
веденного в 5 мл стерильной воды для инъек-
ций, через периферический венозный доступ 
после завершения этапа мобилизации кишечни-
ка. Визуализация осуществлялась с помощью 
специализированной системы УФФ-630/675-01 
российского производства. 

Количественная оценка перфузионных пара-
метров проводилась в строго контролируемых 
условиях операционной среды с поддержанием 
температуры 21–24 °C и минимальным освеще-
нием операционного поля менее 0,15 лк. Анали-
зировались три ключевых параметра: пиковая 
интенсивность флуоресценции в процентах, 
скорость накопления и выведения флуоресцент-
ного сигнала в условных единицах в секунду. На 
основании полученных данных перфузия клас-
сифицировалась на три типа: адекватную, по-
граничную и неудовлетворительную (ишемию), 
что позволяло интраоперационно принимать 
решения о необходимости изменения линии ре-
зекции. Особое внимание уделялось стандарти-
зации методики для обеспечения воспроизводи-
мости результатов и минимизации субъективной 
оценки. 

Оценка результатов. Первичная конечная 
точка: частота НА, определяемая по классифи-
кации ISREC. 

Вторичные конечные точки: 
• частота изменения линии резекции на ос-

новании результатов флуоресцентной визуали-
зации; 

• интраоперационные характеристики мето-
да; 

• послеоперационные осложнения, класси-
фицированные по шкале Clavien – Dindo.  

Дизайн исследования. Исследование выпол-
нено в формате проспективного одноцентрового 
сравнительного клинического исследования, 
проведенного на базе ММЦ ВТ «Белоостров» 
в период с 15 августа 2024 г. по 19 июля 2025 г. 

В исследование включались пациенты с под-
твержденным колоректальным раком, которым 
планировалась резекция толстой кишки с фор-
мированием первичного анастомоза. 

Проект выполнен в соответствии с положе-
ниями Хельсинкской декларации. Протокол 
одобрен локальным этическим комитетом (№ 45 
от 12.07.2024). Все участники предоставили пись-
менное информированное согласие. Исследова-
ние зарегистрировано в едином государствен-
ном реестре клинических исследований (номер 
регистрации: ERCT2024782). 

Критерии включения: 
• возраст старше 18 лет; 
• статус по шкале ECOG 0–2; 
• подписанное письменное информирован-

ное согласие; 
• гистологически подтвержденный рак обо-

дочной кишки (включая слепую, восходящую, 
поперечную, нисходящую, сигмовидную обо-
дочные отделы); 

• планируемое выполнение резекции кишки 
с наложением первичного анастомоза.  

Критерии исключения: 
• беременность или период грудного 

вскармливания; 
• наличие осложненного течения опухоле-

вого процесса (кишечная непроходимость, пер-
форация, кровотечение); 

• общие медицинские противопоказания к 
оперативному лечению; 

• известная индивидуальная непереноси-
мость ICG, йода или йодсодержащих контраст-
ных веществ. 

 
Методика флуоресцентной визуализации 

Препарат: применялся индоцианин зеленый 
(ООО «МИР-ФАРМ», Россия), представленный 
в виде флакона с 25 мг красителя в порошкооб-
разной форме. Для разведения использовалось 
5 мл стерильной воды для инъекций. 

Оборудование: визуализация проводилась с ис-
пользованием системы количественной оценки 
перфузии УФФ-630/675-01 (ООО «Биоспек», 
Россия; регистрационное удостоверение ФСР 
2008/03784). 

Условия операционной: температура 21–
24 °C; влажность воздуха 50–60 % (в соответ-
ствии с СанПиН 2.1.3.2630-10); температура те-
ла пациента 35,5–37,5 °C; артериальное давле-
ние в пределах 100/60–140/90 мм рт. ст. 

Метод визуализации: перфузия оценивалась 
экстракорпорально у всех пациентов, независи-
мо от способа хирургического доступа (откры-
того, лапароскопического). В случае лапароско-
пического вмешательства, анастомозируемые 
участки кишки извлекались через минилапаро-
томический разрез для выполнения экстракор-
поральной оценки. 
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Порядок визуализации: оценка перфузии 
проводилась непосредственно перед формиро-
ванием анастомоза. Инфракрасный источник 
света и камера располагались перпендикулярно 
поверхности кишки (под углом 90°) на расстоя-
нии 20 см. Длина волны излучения – 825 нм 
(уточнено значение, так как 25 нм некорректно 
для ICG; стандартное значение для визуализа-
ции ICG – 800–830 нм). 

Настройка системы количественной оцен-
ки перфузии. Протокол оценки перфузии реа-
лизовывался с использованием специализиро-
ванного программного обеспечения Biospeak 
(ООО «Биоспек», Россия). В соответствии со 
стандартизированной методикой, области инте-
реса (ROI) систематически маркировались на 
поверхности кишечника под контролем ближней 
инфракрасной визуализации. Устанавливалось 
не менее пяти измерительных точек с равномер-
ным распределением (интервалы ≤5 мм) по обе 
стороны от предполагаемой линии анастомоза: 
три контрольные точки в дистальном направле-
нии (абдоминально) и две точки в проксималь-
ном направлении (адорально). Дополнительная 

контрольная метка (Base) размещалась на ин-
тактном сегменте кишки на расстоянии ≥3 см от 
зоны анастомоза для установления базовых зна-
чений флуоресценции (рис. 1, а, б). 

Контроль условий освещения. Во время 
оценки все источники освещения в операци-
онной выключались. С помощью цифрового 
люксметра проводился замер светового за-
грязнения, которое не должно превышать 
0,15 лк. Перед каждым исследованием выпол-
нялась проверка чувствительности прибора по 
калибровочному образцу. Уровень внешней за-
светки контролировался на протяжении всей 
процедуры. 

Протокол введения красителя. ИCG вво-
дился внутривенно болюсно, из расчета 0,1 мг/кг 
массы тела. Для приготовления раствора содер-
жимое флакона (25 мг) разводили в 5 мл дистил-
лированной воды. Объем вводимого раствора 
рассчитывался индивидуально. Введение препа-
рата сопровождалось активацией режима ви-
деофиксации в программном обеспечении 
Biospeak для последующего анализа кинетики 
флуоресценции. 

 

 

Рис. 1. Программа Biospeak: а – области интереса (ROI) c измерительными точками;  
б – графики кривых интенсивности флуоресценции 

 
Оценка флуоресценции и количествен-
ный анализ перфузии 

Введение контрастного препарата и нача-
ло регистрации. По команде операционного 
хирурга болюсное внутривенное введение индо-
цианина зеленого осуществлялось через пери-

ферический катетер на 10 с видеозаписи. Не-
медленно после инъекции катетер промывался 
10 мл стерильной воды для инъекций. 

 Сразу после болюсного введения в про-
граммном обеспечении Biospeak активировалась 
команда Start в верхней панели управления для 
начала фиксации данных. 
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Время введения препарата синхронизирова-
лось с началом записи видео. Визуализация 
флуоресценции стенки кишки осуществлялась 
в течение 120 с от момента введения ICG в ре-
жиме реального времени при помощи системы 
количественной оценки перфузии (рис. 1, б). 

Количественная оценка перфузии. Для каж-
дой установленной области интереса (ROI) 
в программе Biospeak автоматически формиро-
вались индивидуальные графики. Построение 
кривых интенсивности флуоресценции во вре-
мени позволяло оценить характеристики крово-
тока в каждой точке, включая: 

• время появления флуоресценции (time to 
fluorescence onset, с); 

• пиковую интенсивность флуоресценции 
(peak intensity, усл. ед.); 

• скорость нарастания сигнала (upslope, усл. 
ед./с); 

• скорость выведения красителя (downslope, 
усл. ед./с); 

• тип кривой перфузии (визуальная и чис-
ловая классификация: тип 1–3). 

Анализ продолжался в течение стандартного 
временного окна – 120 с, что соответствовало 
общепринятому протоколу количественной флу-
оресцентной ангиографии (рис. 1, а, б).  

Анализ данных и принятие 
интраоперационных решений 

Оценка параметров перфузии. По истече-
нии 120 с от момента введения индоцианина 
зеленого в интерфейсе программы Biospeak 
активировалась кнопка «Расчет» (верхняя па-
нель управления), после чего на экран выво-
дились три ключевых параметра для каждой 
выбранной ROI: 

• пиковая интенсивность флуоресценции, 
выраженная в процентах относительно кон-
трольной метки (base); 

• скорость накопления контраста – отноше-
ние интенсивности флуоресценции ко времени 
нарастания (усл. ед./с); 

• скорость выведения контраста – отноше-
ние интенсивности к времени снижения флуо-
ресценции (усл. ед./с). 

Полученные значения фиксировались в реги-
страционной таблице. Оператор дополнительно 
выполнял скриншоты с графиками флуоресцен-
ции и расчетными показателями для каждого 
случая.  

 

 

 
Рис. 2. Графики кривых интенсивности флуоресценции трех типов 

 
Классификация перфузии и хирургическая 

тактика (рис. 2): 
• Тип I (адекватная перфузия): интенсивный 

равномерный сигнал, быстрое накопление и вы-
ведение флуоресценции. При выявлении такого 
профиля анастомоз выполнялся без изменений. 

• Тип II (пограничная перфузия): снижен-
ная интенсивность флуоресценции и/или за-
медленная динамика. В подобных случаях 
анастомоз выполнялся, но соответствующий 
тип кривой обязательно фиксировался в про-
токоле. 
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Тип III (неудовлетворительная перфузия): 
низкая или отсутствующая флуоресценция, дли-
тельное накопление и замедленное выведение. 
При регистрации такого графика анастомоз не 
выполнялся на данном участке. Линия резекции 
смещалась в проксимальном направлении на 
≥1 см, и перфузия переоценивалась до достиже-
ния профиля типа I или II. После этого проводи-
лось наложение анастомоза. 

 
Критерии оценки несостоятельности 
анастомоза 

Несостоятельность анастомоза определялась 
как наличие патологического сообщения между 
просветом кишки и окружающими анатомиче-
скими структурами вследствие нарушения це-
лостности анастомоза. Диагноз устанавливал-
ся на основании клинической картины и/или 
результатов инструментальной визуализации. 
Классификация проводилась в соответствии 
с международными рекомендациями (ISREC), 
использованием шкал ISREC и Clavien – Dindo. 

Классификация степени несостоятельности: 
• Степень A: выявляется только при диагно-

стической визуализации (КТ с контрастировани-
ем, ирригоскопия, ректороманоскопия, МРТ ор-
ганов таза). Клинические симптомы отсутству-
ют. Вмешательства не требуются. 

• Степень B: сопровождается клинической 
симптоматикой (боль, лихорадка, лейкоцитоз, 
локальный инфильтрат). Требуется консерва-
тивное или малоинвазивное вмешательство (ан-
тибактериальная терапия, дренирование без по-
вторной лапаротомии). 

Степень C: тяжелое течение, требующее по-
вторного оперативного вмешательства, включая 
лапаротомию, санацию брюшной полости, фор-
мирование разобщающей стомы или удаление 
анастомоза. 

  
Результаты 

При анализе послеоперационных осложне-
ний установлено, что частота НА в группе, где 
применялась ICG-флуоресценция, составила 
4,8 %, что соответствует 2 случаям из 42 паци-
ентов. Тогда как в контрольной группе, где ис-
пользовались традиционные методы визуальной 
оценки, данный показатель достиг 7,7 %, что 
выразилось в 3 случаях из 39 прооперирован-
ных. Важно отметить, что на основании данных 
ICG-визуализации хирургическая тактика была 
изменена у 14,8 % пациентов. Это потребовало 
коррекции линии резекции у 6 из 42 больных, 
что потенциально могло повлиять на снижение 
частоты осложнений. Статистический анализ 
с использованием точного двустороннего теста 
Фишера не продемонстрировал достоверных 
различий в частоте НА между сравниваемыми 

группами с уровнем значимости p = 0,664, что 
может быть связано с ограниченной выборкой 
исследования. Расчет относительного риска раз-
вития НА в группе ICG показал значение 0,62 
с 95 % доверительным интервалом от 0,12 до 
3,18, что свидетельствует о наличии тенденции 
к снижению частоты данного осложнения, одна-
ко не достигающей порога статистической зна-
чимости. 

 
Обсуждение 

Несмотря на отсутствие статистически зна-
чимого эффекта (p>0,05), использование ICG-
флуоресценции продемонстрировало клиниче-
ски важную тенденцию к снижению частоты НА 
(4,8 % против 7,7 %). Полученные результаты 
согласуются с данными исследований J. Wa-
tanabe et al. (2020) и А.Л. Беджаняна и др. (2023), 
в которых также наблюдалось уменьшение ча-
стоты НА при применении флуоресцентной ан-
гиографии. Вместе с тем, результаты настояще-
го исследования не подтверждают эффектив-
ность метода на уровне статистической значи-
мости, что перекликается с выводами исследо-
вания AVOID (2023). 

Метод оказался полезен и в плане интраопе-
рационной тактики: в почти 15 % случаев визуа-
лизация привела к изменению уровня резекции. 
Это подтверждает потенциальную клиническую 
значимость метода, особенно в ситуации сомни-
тельной макроскопической перфузии. 

Ключевые ограничения исследования: 
• небольшой объем выборки (n = 81) и ог-

раниченное число исходов НА (n = 5), что суще-
ственно снижает статистическую мощность; 

• отсутствие рандомизации, что могло по-
влиять на баланс факторов риска между группа-
ми; 

• использование двухуровневого подхода 
(ICG/без ICG) без стратификации по локализа-
ции опухоли и уровню анастомоза. 

Перспективы. Для получения обоснованных 
выводов о клинической эффективности ICG-
визуализации необходимы многоцентровые ран-
домизированные исследования с унифицирован-
ным протоколом количественной оценки перфу-
зии. Особое значение приобретает анализ поро-
говых значений флуоресценции, ассоциирован-
ных с повышенным риском НА. Интеграция ма-
тематических моделей и автоматизированной 
интерпретации (в том числе ИИ-решений) может 
повысить точность оценки. 

 
Заключение 

Интраоперационная флуоресцентная ангио-
графия с использованием индоцианина зелено-
го – перспективный метод оценки перфузии ки-
шечной стенки, который позволяет своевремен-
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но скорректировать линию резекции и потенци-
ально снижает частоту НА. В рамках данного 
исследования метод продемонстрировал клини-
чески значимую, но статистически недостовер-
ную тенденцию к снижению НА. Полученные 
данные обосновывают необходимость даль-
нейших исследований, направленных на стан-
дартизацию количественного анализа перфу-
зии и определение объективных критериев для 
принятия интраоперационных решений. 
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