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Aim. To determine the most active hemostatic agent in pancreatic surgery and the possibility of plastic closure of 

pancreatic duct system.

Material and Methods. The experiment was performed on 12 mongrel dogs. Comparative analysis of haemostatic 

capabilities of the drugs “Hemostatic collagen sponge” (Russia), “Tabotamp-Surgicel” (USA), “Gelaspon” (Germany) 

and fibrin-collagen substance “Tachocomb” (Austria) was performed in an acute experiment with model of distal 

pancreatectomy. There were 6 animals. In a chronic experiment (6 animals) we examined the possibility of plastic closure 

of the pancreatic duct system after distal resection and morphological processes occurring in the fibrin-collagen 

Цель: определение наиболее активного гемостатического агента при операциях на поджелудочной железе и 

возможности пластического закрытия ее протоковой системы.

Материал и методы. Эксперимент выполнен на 12 беспородных собаках. В условиях острого эксперимента (6) 

на модели дистальной резекции поджелудочной железы провели сравнительные исследования гемостатиче-

ских возможностей препаратов: гемостатической коллагеновой губки (Россия), Таботамп-Сержицель (США), 

Геласпон (Германия) и фибрин-коллагеновой субстанции Тахокомб (Австрия). В хроническом эксперименте 

(6) изучили возможность пластического закрытия протоковой системы поджелудочной железы после ее дис-

тальной резекции и морфологические изменения, происходящие в зоне аппликации фибрин-коллагеновой 

субстанции на 7-е и 14-е сутки. В клинике фибрин-коллагеновая субстанция была использована для останов-

ки кровотечения из ткани поджелудочной железы в 49 наблюдениях.

Результаты. В условиях острого эксперимента на животных показана возможность более эффективной оста-

новки кровотечения из ткани поджелудочной железы после ее проксимальной резекции аппликацией 

фибрин-коллагеновой субстанции. Другие гемостатические препараты (коллагеновая губка, Геласпон, 

Таботамп) показали менее выраженный эффект. В хроническом эксперименте отмечена возможность герме-

тизации двумя пластинами субстанции протоковой системы поджелудочной железы без предварительного 

лигирования или ушивания. При морфологическом исследовании выявлены эффекты стимуляции процессов 

ангиогенеза и фибробластической реакции. Фибрин-коллагеновая субстанция успешно применена во время 

операций на поджелудочной железе.

Заключение. При исследовании свойств биополимеров в условиях эксперимента наиболее эффективным 

гемостатиком оказалась фибрин-коллагеновая субстанция. Применение этого клеевого покрытия у больных 

подтвердило экспериментальные данные о высокой гемостатической эффективности препарата.
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 Вве де ние
Надежная остановка кровотечения при любом 

хирургическом вмешательстве во многом опре-
деляет благоприятное течение послеоперацион-
ного периода. Эта аксиома касается в первую 
очередь гемостаза при операциях на паренхима-
тозных органах. Несмотря на существование 
множества методов остановки кровотечения при 

таких операциях, проблему интраоперационно-
го гемостаза продолжают обсуждать в литерату-
ре, и она не может быть признана решенной 
окончательно [1–4]. Последнее утверждение 
объяснимо большим числом местных гемоста-
тических препаратов, предлагаемых к использо-
ванию хирургическому сообществу.

substance application zone after 7 and 14 days. In clinical conditions fibrin-collagen substance was used to stop bleeding 

from pancreatic tissue in 49 cases.

Results. Acute experiment data has shown more effective stopping of bleeding from pancreatic tissue after proximal 

resection due to FCC application. Other haemostatic drugs (hemostatic collagen sponge, gelaspon, tabotamp) showed 

less pronounced effect. In chronic experiment the possibility of pancreatic duct system sealing with two plates of fibrin-

collagen substance without prior ligation or suturing was indicated. Morphological investigation revealed stimulation of 

angiogenesis and fibroblastic reaction. Hemostatic biopolymer fibrin-collagen substance was successfully used in 49 

patients for pancreatic procedures.

Conclusion. Fibrin-collagen substance is the most effective hemostatic agent. Clinical use of this agent confirmed 

experimental data about high hemostatic efficacy of the drug.
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Массивное кровотечение, возникающее 
при повреждении поджелудочной железы 
(ПЖ), объясняется богатой васкуляризацией 
органа и кровоснабжением из сосудов с боль-
шим артериальным давлением. Поэтому ПЖ 
является мало предсказуемым органом, 
и агрессивные методы гемостаза зачастую при-
водят к появлению некротических процессов 
с развитием различных, зачастую фатальных 
осложнений [5]. Кроме того, при вмешатель-
ствах на ткани органа немаловажное значение 
имеет надежная герметизация протоковой си-
стемы железы, что в условиях агрессивности 
панкреатического секрета представляет значи-
тельные трудности.

В настоящее время отсутствует единый обще-
признанный способ гемостаза при операциях на 
ПЖ. Более того, различия в используемых тех-
нических приемах могут носить диаметрально 
противоположный характер. Так, при поврежде-
ниях ПЖ, сопровождающихся разрывами про-
токов или ушибами с подкапсульной гематомой, 
несмотря на осуществленное хирургическое 
вмешательство, летальность достигает 32,6% [6]. 
Авторы связывают это с развитием панкреонек-
роза, возникающим в результате ушивания ран 
ПЖ при остановке кровотечений. В других 
иссле дованиях указывается на успешность пан-
креатэктомии при возникновении подобных 
кровотечений [2, 3, 7]. Ряд способов гемостаза, 
например эмболизация панкреатических сосу-
дов [8, 9], технически сложны и материалоемки, 
ввиду чего не получили широкого распростране-
ния. О применении местных гемостатиков в этих 
публикациях не сообщается.

Заболеваемость панкреатитом в промышлен-
но развитых странах составляет от 19,2 до 42,8 на 
100 000 населения в год при смертности 10–18% 
[4, 10, 11]. Сопоставимые цифры заболеваемости 
и летальности отмечены и в России [2, 12]. 
При этом развитие такого осложнения, как ар-
розивное кровотечение, приводит к летальности 
34% и более [13, 14]. А летальность при развитии 
внутрибрюшного кровотечения варьирует от 17,2 
до 48,8% [15].

Таким образом, частота заболеваний ПЖ в со-
вокупности с риском развития гнойных, гемор-
рагических и висцеральных осложнений требует 
оптимизации способов гемостаза при хирурги-
ческих вмешательствах. В этом сообщении рас-
смотрим аспекты осуществления окончательно-
го и надежного гемостаза при вмешательствах на 
ПЖ применением местных кровоостанавливаю-
щих препаратов, поскольку имеем значительный 
опыт их изучения и использования [1, 16].

Цель исследования: определение наиболее 
актив ного гемостатического агента при опера-
циях на ПЖ и возможности пластического за-
крытия ее протоковой системы.

 Материал и методы
Для остановки кровотечения использовали 

следующие гемостатические субстанции: гемо-
статическая коллагеновая губка (ГКГ) (“Бел-
козин”, Россия), Таботамп-Сержицель (ТБ) 
(“Джонсон и Джонсон”, США), Геласпон (ГС) 
(“Анкерфарм”, Германия), фибрин-коллагено-
вая субстанция (ФКС) Тахокомб (“Никомед-
Такеда”, Австрия).

Эксперимент проводили на 12 беспородных 
собаках в условиях адекватного обезболивания. 
Из эксперимента животных выводили передо-
зировкой наркотического вещества в соответ-
ствии с требованиями Международного согла-
шения о порядке проведения эксперименталь-
ных работ.

В остром эксперименте по гемостазу (6 собак) 
воспроизводили поперечную резекцию ПЖ, на-
нося стандартные раны площадью 4 см2 (1 × 4 см). 
При попадании в рану сравнительно крупных 
артерий или вен их перевязывали. Интенсивность 
паренхиматозного кровотечения оценивали ме-
тодом взвешивания салфеток, собирая изливаю-
щуюся кровь в течение 15 с. После этого на рану 
укладывали и плотно прижимали пластины ис-
следуемых гемостатиков и ФКС и удерживали 
в течение 3 мин. Затем давление устраняли 
и определяли наличие кровотечения по отпечат-
кам на чистых марлевых салфетках. Интенсив-
ность кровотечения (если оно было) определяли 
тем же методом, что и до аппликации. Показатели 
пересчитывали в мг на минуту (показатель × 4 = 
интенсивность кровотечения в минуту, в мг). 
У животных контрольной группы после резек-
ции ПЖ кровотечение останавливали прижати-
ем сухой чистой марлевой салфетки.

Помимо возможности остановки кровотече-
ния из ткани ПЖ выполнен хронический экспери-
мент по закрытию протоковой системы без 
предварительного лигирования или ушивания. 
В эксперименте использовали 6 беспородных 
собак, которым под наркозом выполняли лапа-
ротомию и резекцию скальпелем хвоста ПЖ. 
Крупные кровоточащие сосуды лигировали. 
Кровотечение из паренхимы не останавливали. 
На проксимальную поверхность ПЖ наносили 
ФКС в два слоя (рис. 1). После ушивания брюш-
ной полости наглухо животных выводили из 
наркоза и переводили в виварий.

Контроль и изъятие материала для гистоло-
гического исследования осуществляли на 7-е 
и 14-е сутки. Животных выводили из экспери-
мента передозировкой наркотических веществ, 
оценивали макроскопические изменения в зоне 
вмешательства, после чего забирали комплекс 
ПЖ и двенадцатиперстной кишки (ДПК). Затем 
выделяли проток ПЖ и после его канюляции вы-
полняли фистулографию рентгенконтрастным 
раствором Омнипак под контролем электронно-
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оптического преобразователя для определения 
герметичности протоковой системы. Материал 
отправляли на морфологическое исследование. 
Фрагменты ткани фиксировали в 10% нейтраль-
ном формалине, заливали в парафин стандарт-
ным методом, срезы (4–5 ммк) окрашивали 
гемато ксилином–эозином и пикрофуксином по 
Ван  Гизону. Микроскопическое исследование 
препаратов проводили с рабочими увеличе-
ниями светового микроскопа ×100, ×200, ×400. 
При морфологическом исследовании особое 
внимание обращали на изменение сосудистой 
реакции, течение воспалительного процесса 
и инволюцию препарата ФКС.

В клинической практике препарат ФКС был 
использован у 49 больных.

 Результаты
Острый эксперимент. Интенсивность крово-

течения из ткани ПЖ представлена в таблице. 
Статистически значимое различие показателей 
интенсивности кровотечения до и после аппли-
кации биополимеров на резецированную по-
верхность ПЖ наблюдали при использовании 
ТБ и ФКС. При этом интенсивность кровотече-
ния уменьшалась по-разному. Через 3 мин ап-
пликации ГКГ, ТБ и ГС на кровоточащую 

рану интенсивность кровотечения уменьшилась 
в 1,2, 1,3 и 1,1 раза соответственно. При приме-
нении биополимера ФКС интенсивность умень-
шалась в 63 раза (с 1632,7 ± 56,2 до 26,7 ± 13,3 мг/
мин), а кровотечение останавливалось в течение 
3,3 ± 0,5 мин. ТБ останавливал кровотечение из 
ткани железы за 9,4 ± 0,7 мин. ГКГ и ГС в тече-
ние контрольного срока (10 мин) кровотечения 
не прекращали.

Хронический эксперимент. Все собаки, задей-
ствованные в хроническом эксперименте, выжи-
ли. В оба представленных срока животные были 
активны, употребляли предложенную пищу 
и воду. При релапаротомии в сроки 7 сут после 
операции нагноения ран выявлено не было. 
В брюшной полости у одной собаки обнаруже-
но, что большой сальник подпаян к линии швов 
на передней брюшной стенке. Спайки остро раз-
делены. У других животных висцеропариеталь-
ных спаек не обнаружено. Печень и селезенка – 
без изменений, в желудке остатки пищи и жид-
кость. В одном наблюдении культя ПЖ найдена 
довольно легко. У двух других животных был 
спаечный процесс в области культи железы 
с большим сальником. После разделения спаек 
обнаружена культя железы, покрытая биополи-
мером. Во всех наблюдениях препарат плотно 
прилегал к ткани железы, удалить его было не-
возможно. Препарат выглядел розовато-желтой 
субстанцией, достаточно плотной и несколько 
бугристой. Подтекания крови или панкреатиче-
ского секрета не было. В одном наблюдении 
культя ПЖ была булавовидно расширена. В по-
следующем при разрезе обнаружили сформиро-
вавшийся абсцесс до 4–5 мл. Лишь в этом на-
блюдении отмечена гиперемия и отечность 
ткани ПЖ вокруг препарата. В других наблюде-
ниях они отсутствовали. При фистулографии во 
всех наблюдениях протоковая система была 
герме тична, выхода контрастного препарата за 
контур железы не отмечено (рис. 2). Биополи-
мерное покрытие выдерживало давление более 
3000 мм водн. ст.

При микроскопическом исследовании в зонах 
нанесения клеевой композиции выявлены 
микро очаги абсцедирования с перифокальным 
фиброзом. Пластина биополимера имела “слои-
стый” вид. Нижний слой содержал умеренное 
число фибробластов.

На 14-е сутки после операции спаечный про-
цесс в брюшной полости не выражен. Спаек 
в области культи ПЖ также нет. Печень и селе-
зенка гладкие, серозная оболочка блестящая. При 
осмотре органы не изменены. В желудке опреде-
ляются остатки пищи и жидкость. Препарат, на-
несенный на культю ПЖ, представлен белесова-
тыми образованиями с нечеткими контурами, 
плотными на ощупь. Гиперемии и отека вокруг 
пластин биополимера нет. Пролабирования пре-

Сравнительная интенсивность кровотечения при 
резекции ПЖ

 
 
                             Интенсивность кровотечения, 

 Препарат                           M ± m, мг/мин

  до аппликации после аппликации

 ГКГ 1747,3 ± 122,5 1375,3 ± 58,7

 ТБ 1720,7 ± 164,0 1350,0 ± 65,8*

 ГС 1447,3 ± 219,6 1304,7 ± 189,2

 ФКС 1632,7 ± 56,2 26,7 ± 13,3*

 Контроль 1484,7 ± 60,1 1364,7 ± 98,2

Примечание: * – статистически значимое различие 
(р < 0,01).

Рис. 1. Интраоперационное фото. Нанесение двух пла-
стин ФКС на культю ПЖ собаки после дистальной 
резекции без герметизации протока (стрелка).
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парата в проекции протока ПЖ нет, подтекание 
крови и панкреатического секрета не выявлено. 
После выделения комплекса ПЖ с ДПК выпол-
нена фистулография, обнаружена полная герме-
тичность в области нанесения субстанции на 
поверхность резекции. Во всех наблюдениях 
фиксированный препарат выдержал давление 
более 3000 мм водн. ст. При разрезе железы гной-
ных полостей, скоплений панкреатического 
сока не найдено.

При морфологическом исследовании в зонах 
нанесения биополимера обнаруживали микро-
очаги остатков клеевой фибриллярной компо-
зиции, микроочаги кровоизлияния с признака-
ми организации и выраженный фиброз ткани 
ПЖ, предлежащей к субстанции. Внутренняя 
пластина биополимера в местах прилегания 
к протоку ПЖ была частично лизирована, внеш-
няя – не повреждена.

Основным моментом исследования оказа-
лось обнаружение выраженного эффекта сти-
муляции процессов ангиогенеза. Это свиде-
тельствует о значительной роли биополимера 
в подавлении воспалительной реакции подле-
жащей ткани и стимулирующем воздействии 
на заживление ран паренхиматозных органов. 
Кроме того, установлена способность ФКС 
ускорять фибробластическую реакцию и фор-
мирование соединительной ткани.

Клиническое исследование. Кровотечение из 
ткани ПЖ наблюдали у 49 больных. У 6 паци-
ентов отмечено кровотечение из головки ПЖ, 
которое развилось при атипичной обработке 
короткой культи ДПК во время резекции же-
лудка по Бильрот-2. Выполнено прошивание 
головки железы , усилившее кровотечение. 
Дистальная резекция поджелудочной железы 
выполнена 2 больным, секвестрэктомия при 
остром деструктивном панкреатите в стадии 
гнойных осложнений – 39 больным. Остановка 
кровотечения, развившегося из псевдокисты 
ПЖ, выполнена 2 пациентам.

Приведем первое клиническое наблюдение 
применения биополимера ФКС. Во время резек-
ции желудка по поводу большой дуоденальной 
язвы с перенесенным кровотечением у больного 
55 лет при атипичной обработке короткой куль-
ти ДПК развилось профузное кровотечение из 
головки ПЖ, спровоцированное прошиванием 
ткани органа. Попытки остановить кровотече-
ние швами привели к усилению кровотечения. 
Выходом из создавшейся ситуации была аппли-
кация биополимера ФКС, после наложения 
одной пластины которого гемостаз был достиг-
нут в течение 4 мин. Этот пример натолкнул на 
мысль о возможности пластического укрепления 
сложной дуоденальной культи, что было выпол-
нено этому же пациенту. Культя оказалась состо-
ятельной, кровотечение из ткани ПЖ не рециди-
вировало. Выписан через 15 сут в удовлетвори-
тельном состоянии. 

В 2 наблюдениях после применения гемоста-
тического шва в подобной ситуации развился 
некроз ПЖ в области головки (1) и тотальный 
панкреонекроз (1). У обоих больных наблюдали 
несостоятельность культи ДПК, оба пациента 
умерли. 

Еще одним примером успешного примене-
ния биополимера ФКС на фоне отсутствия 
эффек та других гемостатиков стала успешная 
остановка кровотечения из псевдокист ПЖ. 
При этом источником кровотечения может быть 
артерия, вена или несколько мелких сосудов 
стенки кисты. Столкнулись с последним вари-
антом. Пациент 31 года был госпитализирован 
с признаками внутрибрюшного кровотечения 
и геморрагического шока. Экстренно опериро-
ван. В брюшной полости до 1,5 л крови со сгуст-
ками. Отмечено, что желудочно-ободочная 
связка имбибирована кровью. При вскрытии 
сальниковой сумки было эвакуировано еще 
500 мл крови. Установлено, что ПЖ увеличена в 
размерах, плотная. В области хвоста псевдоки-
ста до 8 см с разрывом по передней стенке. 
Из разрыва поступает кровь. Стенка кисты рас-
сечена. Обнаружено диффузное кровотечение 
по задней поверхности кисты, остановить про-
шиванием которое не удалось. Попытки гемо-
стаза пластиной ГС и ТБ были неэффективны. 
При аппликации биополимера ФКС полный 
гемо стаз наступил через 4 мин. Операция была 
закончена дренированием полости кисты. По-
ступления крови в послеоперационном периоде 
не отмечено. На фоне лечения наступило выздо-
ровление, больной выписан на 17-е сутки.

Похожие трудности возникают во время про-
ведения секвестрэктомии при деструктивном 
панкреатите, когда хирурги сталкиваются с мас-
сивной диффузной кровоточивостью тканей, 
а применение гемостатического шва или коагу-
ляционных методов неэффективно. В подобных 

Рис. 2. Фистулограмма. Проток ПЖ собаки на 7-е сутки. 
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ситуациях аппликацией одной-двух пластин 
ФКС удалось достичь надежного гемостаза 
у 39 больных. Повторного кровотечения не на-
блюдали. Считаем это одним из основных по-
казаний к применению ФКС в неотложной  
панкреатологии.

 Заключение
Таким образом, при исследовании способно-

сти биополимеров ГКГ, ТБ, ГС и ФКС останав-
ливать кровотечение из ткани ПЖ в условиях 
эксперимента наиболее эффективным гемоста-
тиком оказался препарат ФКС. ГКГ и ГС обла-
дают недостаточной гемостатической активно-
стью, что было отмечено во всех сериях экспери-
ментов. Биополимер ТБ оказался более активным 
препаратом, но по своему гемостатическому 
эффек ту значительно уступал биополимеру 
ФКС. Применением ФКС окончательного гемо-
стаза достигали в течение 3–4 мин с момента 
аппликации. Применение ФКС у 49 больных 
в клинике подтвердило экспериментальные ре-
зультаты, свидетельствующие о высокой гемо-
статической эффективности препарата.

При нанесении биополимера ФКС в два слоя 
на поверхность резекции ПЖ была установлена 
возможность закрытия протоковой системы 
железы  многокомпонентной субстанцией. Био-
поли мерная субстанция в состоянии противо-
стоять агрессивному воздействию панкреатиче-
ского секрета. Метод может быть полезен 
в клинической практике при резекциях ПЖ. 
Однако не следует переносить “жесткую” модель 
эксперимента, выполняемую на интактной же-
лезе, в клиническую практику. Необходима 
предварительная обработка протоков железы 
принятым в стационаре способом, а затем при-
менение дополнительной герметизации биопо-
лимером. Метод позволяет избежать множества 
осложнений, таких как послеоперационный пе-
ритонит, формирование наружных и внутрен-
них панкреатических свищей. Возможность 
биополимера ФКС противостоять агрессивному 
действию панкреатического секрета и стимуля-
ция репаративных процессов ткани железы 
откры вают перспективы его применения в каче-
стве пластического материала для закрытия ран 
и герметизации кишечных швов.
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