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Внедрение в хирургическую практику мини-инвазивных технологий явилось стимулом для дальнейшего изучения
вопросов, касающихся, в том числе и диагностического аспекта, связанного с метрологической оценкой в системе
семиотики неотложной малоинвазивной хирургии.

Необходимо отметить, что в настоящие время, способы получения информации о патологических отклонениях
внутренних органах брюшной полости существенным образом изменились. Однако для ряда заболеваний, таких как
острый холецистит или панкреонекроз, уже практически не существует классической визуальной оценки состояния
брюшной полости, а диагностика основывается только на интерпретации данных, получаемых на этапе клинико-инст-
рументального обследования и лапароскопии.
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METROLOGICAL ASPECTS OF SEMIOTICS AND DIAGNOSTICS OF ACUTE
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The use of minimally invasive surgical techniques promoted further research into diagnostic aspects of metrological
evaluation in the semiotics of emergency minimally invasive surgery.

It should be noted that the methods of identifying serious intra-abdominal pathology have changed significantly. However,
for a variety of diseases such as acute cholecystitis or pancreatic necrosis visual inspection of the peritoneal cavity is no longer
used. Diagnostics of such diseases is based on interpretation of clinical, instrumental and laparoscopic findings.
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ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Разработка системного подхода к вопросам се-

миотики и диагностики острой хирургической патоло-
гии органов брюшной полости на основе внедрения
метрологических аспектов в диагностике.

Изучение метрологических аспектов в диагности-
ке острой хирургической патологии органов брюшной
полости.

Улучшение результатов диагностики острой хирур-
гической патологии органов брюшной полости за счет
уменьшения погрешностей этих результатов.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Клинический материал составил 4058 малоинва-

зивных вмешательств, выполненных по поводу острой
хирургической патологии органов брюшной полости
в период 1993—2008 гг. у 3744 пациентов. Разночтение
между количеством больных и количеством операций
объясняется тем, что 69 пациентов с панкреонекрозом

и 114 пациентов с деструктивным холециститом пере-
несли этапное лечение с использованием мини-инва-
зивных технологий, а у 131 пациента после выполнен-
ных мини-инвазивных операций в структуре послеопе-
рационных осложнений имели место такие, которые
требовали выполнения повторных минимально инвазив-
ных вмешательств.

Большинство операций (62,8 %, n = 2549) было
выполнено при различных формах острого холецисти-
та. В 14 % (n = 579) наблюдений малоинвазивные тех-
нологии были применены у пациентов с острым панкре-
атитом и его осложнениями. В 9 % (n = 367) — мы вы-
полнили малоинвазивные варианты аппендэктомии.
В 5 % (n = 225) случаев были использованы для кор-
рекции внутрибрюшных послеоперационных ослож-
нений методики малотравматичного оперирования.
На долю осложненного течения язвенной болезни
пришлось 4 % (n = 148) оперативных вмешательств.
В 2 % наблюдений (n = 69) поводом для выполнения
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малоинвазивных операций послужила острая спаеч-
ная кишечная непроходимость. Количество других,
не систематизируемых вмешательств, составило 3 %
(n = 121).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
С диагностической точки зрения, в ходе исполь-

зования различных малоинвазивных технологий зада-
ча врача-хирурга как диагноста заключается в опре-
делении структуры и параметров пораженного органа
или органов, а также в обработке и анализе получен-
ной информации. Таким образом, врач-хирург занима-
ется идентификацией и измерениями, анализом кото-
рых занимается метрология. Это обуславливает необ-
ходимость изучения особенностей диагностики острой
хирургической патологии, и не только в рамках меж-
дисциплинарного подхода, включающего хирургию
и метрологию, которая позволяет синтезировать целе-
сообразную схему измерительного эксперимента
с целью получения информации о свойствах объекта
(в рамках данной статьи — о характере острой хирур-
гической патологии) с точностью, необходимой для по-
становки правильного диагноза и выбора наиболее
подходящего метода лечения.

В неотложной малоинвазивной абдоминальной
хирургии каждый патологический процесс обладает
набором информативных признаков, выделяющих его
из множества других заболеваний. Поэтому задачей
идентификации является представление реального па-
тологического процесса в виде его информационной
модели, которая смогла бы вобрать в себя только наи-
более существенные и значимые признаки патологии.
Под термином «модель» понимается совокупность инфор-
мативных параметров, характеризующая состояние
и свойства объекта, в контексте данного исследования —
острой хирургической патологии. Конкретный выбор мо-
дели зависит от типа объекта. В данном случае модель
является функцией геометрических характеристик, ко-
торые устанавливают пространственные соотношения,
и физических параметров, адекватных свойствам по-
раженного органа (плотность, температура, цвет) и оп-
ределяемых в зависимости от вида используемой ма-
лоинвазивной технологии.

Для построения семиотической модели острой
хирургической патологии необходимо выполнить со-
ответствующие измерения. По способу получения
результатов выделяют прямые, косвенные, совокуп-
ные и совместные измерения [Сергеев, 2005; Прон-
кин, 2007; Колчков, 2011].

В данной работе мы проанализировали удельный
вес различных измерений, выполняемых врачом-хирур-
гом. Как известно, при прямых измерениях искомые
величины получают непосредственно, на основании
общепризнанных единиц измерения (количество экс-
судата в миллилитрах, размеры органа в сантиметрах
и т. д.). В качестве примера прямого измерения может

быть приведена лапароскопическая контактная термо-
метрия, которую мы используем в ходе диагностики
острого аппендицита, а также расчет количества экссу-
дата в брюшной полости в миллилитрах после эвакуа-
ции жидкости электроотсосом. По нашим наблюдени-
ям, в неотложной малоинвазивной хирургии проводить
те или иные простые измерения необходимо в 98 %
наблюдений.

При косвенных измерениях значение величины
определяют на основании известной зависимости меж-
ду искомой величиной и величинами, значения кото-
рых находят прямыми измерениями. В качестве при-
мера косвенного способа измерения можно привести
разработанную в нашей клинике оценку зависимости
между тяжестью течения острого панкреатита и дан-
ными, выявляемыми в ходе лапароскопии. В данном
случае, признаки патологии обнаруживаются вне по-
раженного органа, в брюшной полости (геморрагичес-
кий экссудат, бляшки стеатонекроза, отек круглой связ-
ки), а сам диагноз выставляется на основании оценки
этих признаков патологии. По нашим данным, доля
косвенных измерений в ходе диагностики острой хи-
рургической патологии органов брюшной полости со-
ставляет 12 %.

Измерения называются совокупными, если од-
новременно производится измерение нескольких од-
нородных величин при различных сочетаниях мер этих
величин. В качестве примера можно привести изме-
рения, производимые хирургами при острой спаечной
кишечной непроходимости. Известно, что петли кишеч-
ника обычно дилатированы выше места непроходи-
мости и не дилатированы ниже. Соответственно, когда
хирург в ходе лапароскопии последовательно сравни-
вает несколько различных размеров диаметра кишеч-
ника с целью верификации уровня непроходимости, то
он проводит совокупные измерения. Для четкого оп-
ределения уровня непроходимости врачу-хирургу при-
ходится оценивать состояние петель кишечника и оп-
ределять, какие петли кишечника раздуты, а какие нет.
Общая доля совокупных измерений в структуре вы-
полненных нами малоинвазивных вмешательств со-
ставляет 25 %.

Совместными называются проводимые одновре-
менно измерения двух или нескольких неодноименных
величин для установления зависимости между ними.
В этом случае, как и при совокупных изменениях, ис-
комые значения находятся в результате решения сис-
темы уравнений, коэффициенты в которых получены
путем прямых измерений. Отличие состоит в том, что
при совместных измерениях одновременно определя-
ются несколько неоднородных величин. Этот подход
наиболее распространен в неотложной малоинвазивной
хирургии, он был использован нами у всех больных
(100 %). Врач-хирург при оценке семиотики выставляет
диагноз, оценивая размеры пораженного органа, его
консистенцию, цвет серозных покровов на пораженном
участке и т. д. (рис. 1).
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Рис. 1. Соотношения между выполненными измерениями
(в зависимости от способа получения результата)

В зависимости от способа выражения результа-
тов измерений различают абсолютные и относительные
измерения [Сергеев, 2005; Колчков, 2011]. При абсо-
лютном методе оценка значения всей измеряемой ве-
личины производится непосредственно при использо-
вании значений физических констант в определенных
единицах. Применительно к системе неотложной мало-
инвазивной хирургии, врач-хирург может оценить коли-
чество экссудата в брюшной полости в миллилитрах
или определить температуру воспаленного органа при
лапароскопической термометрии на основании оценки
градусов по Цельсию.

В ходе проведения измерения оценивается от-
ношение определяемой величины к одноименной.
Это наиболее часто используемое измерение в неотлож-
ной малоинвазивной хирургии. Например, при местном
или диффузном перитоните врач-хирург оценивает
и сравнивает неизмененный участок брюшины и вос-
паленную часть брюшины, при непроходимости — оце-
нивает дилатированный и не дилатированный отделы
кишечника. По нашим данным, соотношение между ко-
личеством абсолютных и относительных измерений
является следующим (рис. 2).

Рис. 2. Соотношения между выполненными измерениями
(в зависимости от способа выражения результатов)

По характеру взаимодействия средств измерения
с поверхностью измеряемого объекта (патологически
измененного органа) методы измерения можно разде-
лить на контактные и бесконтактные. Согласно Пронки-
ну Н. С. (2003), измерение является контактным, если
имеется механический контакт с поверхностью объек-
та. Измерение оценивается как бесконтактное, если
в ходе измерения нет механического контакта между
измерительным средством и поверхностью измеряемого

объекта. В неотложной эндоскопической абдоминаль-
ной хирургии врачи-хирурги используют как контактное,
так и бесконтактное измерение. Например, в ходе инст-
рументальной пальпации возможно определить ригид-
ность червеобразного отростка при остром аппендици-
те и желчного пузыря при обтурационном холецистите.

В качестве бесконтактного метода измерения мож-
но привести пример диагностики острого панкреатита,
когда в ходе лапароскопии диагноз выставляется без
какого-либо визуального контакта с пораженным орга-
ном. Мы также изучили соотношение между контактны-
ми и бесконтактными измерениями (рис. 3).

Рис. 3. Соотношения между контактными
и бесконтактными измерениями

Кроме того, мы считаем, что, кроме применения
уже описанных в соответствующей литературе спосо-
бов измерения, систему диагностики острой хирурги-
ческой патологии целесообразно дополнить варианта-
ми, основанными на выделении различных сенсорных
способов восприятия признаков патологии.

Подобный подход обуславливается характером
используемой малотравматичной технологии и позво-
ляет выделять визуальные (прямые и непрямые), так-
тильные и инструментальные измерения.

Визуальное измерение является основным для ве-
рификации острой хирургической патологии, применяет-
ся у всех пациентов и по своей структуре является наибо-
лее разнообразным, поскольку признаки патологии вос-
принимаются в ходе различных малоинвазивных пособий
по-разному. Например, при остром холецистите, в ходе
лапароскопической холецистэктомии, воспалительные
изменения могут быть оценены с аппаратными трансфор-
мациями и искажениями на экране монитора, или, те же
самые признаки воспринимаются глазом оперирующе-
го хирурга без всяких искажений при оперировании че-
рез открытый малый доступ. Таким образом, визуаль-
ные измерения представляется целесообразным разде-
лять на: прямые визуальные измерения (признак
патологии воспринимается непосредственно глазом хи-
рурга) и непрямой визуальный тип (признаки, трансфор-
мированные оптическими системами и воспринимаемые
глазом оперирующего хирурга на экране монитора).

Основой следующего измерения является тактиль-
ное восприятие признаков патологии, определяемое
при пальпации, преимущественно в области воспалитель-
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но-деструктивного процесса. Выявление симптомов
с помощью этого способа восприятия информации по-
зволяет вполне обоснованно судить о характере пато-
логического процесса в 9,5 % (n = 386) наблюдений от
общего числа выполненных малоинвазивных вмеша-
тельств (n = 4058). В ходе оперирования через мини-
доступ, например, при выполнении некрсеквестрэкто-
мии, хирург может ввести свою руку или палец в рану
и пропальпировать ткани в зоне оперирования с целью
оценки состояния воспаленного органа и дифференци-
ации здоровых и некротических тканей.

Способ получения информации о патологических
признаках с наименьшей степенью перцептивного опы-
та, при котором характеристика патологического про-
цесса дается посредством применения инструмента-
рия или дополнительной аппаратуры, целесообразно
обозначать инструментальным измерением. Например,
симптом «ригидности» червеобразного отростка или
измерение его температуры при остром воспалении.
Подобные измерения могут быть использованы в 53 %
(n = 2150) наблюдений (рис. 4).

Рис. 4. Соотношение между измерениями (в зависимос-
ти от способа получения информации)

Приведенный анализ измерений, используемых
в неотложной малоинвазивной абдоминальной хирур-
гии, позволяет взглянуть на процессы диагностики ост-
рой хирургической патологии с несколько иной точки
зрения, отличной от общепринятого эмпирического под-
хода, используемого в хирургии. С точки зрения мет-
рологии, диагностический процесс может варьировать-
ся от очень простого процесса до исключительно зат-
руднительных, а иногда практически невозможных
измерений. Наиболее простой ситуацией в диагностике
острой хирургической абдоминальной патологии явля-
ются клинические наблюдения, при которых для вери-
фикации диагноза необходимо одно прямое измерение
с решением простого неравенства и оценки либо гео-
метрической, либо физической части семиотической
модели. Определение признака ригидности червеобраз-
ного отростка как физической составляющей семиоти-
ческой модели или измерение размера перфоративно-
го отверстия при прободной язве четко определяют
диагноз по измерению одной характеристики патологи-
ческого процесса, получаемой через один передаточ-

ный канал, и без необходимости выполнения каких-либо
дополнительных оценок.

Однако в неотложной малоинвазивной абдоми-
нальной хирургии ситуация с диагностикой характера
патологии является сложной и зависящей от множе-
ства непредсказуемых факторов, что определяет воз-
можные риски и погрешности в измерениях. С учетом
превалирования лапароскопических технологий врачу-
хирургу приходится выполнять большое количество
непрямых визуальных измерений. Кроме того, особен-
ностями измерений в этих случаях является большое
количество так называемых совместных оценок, при
которых одновременно оценивается две или более двух
неодноименных величин. Данная ситуация возникает
в том случае, если необходимо не просто констатиро-
вать наличие факта патологии и определиться с общей
тактикой лечения. В рамках диагностики острой хирур-
гической патологии установление зависимости между
несколькими величинами чаще всего необходимо, ког-
да требуется более четко верифицировать диагноз.
Например, когда необходима не простая констатация
факта острого обтурационного холецистита или острого
аппендицита, но также и определение степени воспа-
лительных изменений, что является важным слагаемым
общего успеха хирургического лечения.

В частности, дифференцирование флегмонозного
воспаления и гангренозных изменений червеобразного
отростка или желчного пузыря позволяет, во-первых,
определиться с наиболее предпочтительным объемом
и способом операции, а также выбрать подходящий
способ дренирования брюшной полости. В этих случа-
ях врач-хирург выставляет диагноз, оценивая размеры
пораженного органа, его консистенцию, цвет серозных
покровов на пораженном участке, наличие или отсут-
ствие периорганных изменений в брюшной полости,
количество выпота, его характер и т. д. Объяснить этот
факт с точки зрения хирургической науки очень слож-
но. Зато это возможно, если оценивать постановку ди-
агноза как метрологический процесс.

В ходе совместных измерений врачу-хирургу
необходимо провести не одно, как в случае прямого
простого измерения, а несколько оценок разных нео-
дноименных величин. Однако необходимо принимать
в расчет тот факт, что любое измерение сопряжено
с определенными погрешностями, под которыми пони-
мается отклонение результата измерения от истинного
значения измеряемой величины. Также необходимо учи-
тывать, что при каждом последующем измерении сте-
пень погрешности будет только увеличиваться, так как,
в соответствии с общим правилом метрологии, общая
погрешность рассчитывается по формуле, определяю-
щей квадратный корень из суммы всех погрешностей
при всех выполненных измерениях. Соответственно, чем
больше измерений врач-хирург выполняет для поста-
новки диагноза, тем больше общая погрешность в ди-
агностике острой хирургической патологии. Связано это
с тем, что общая погрешность (если рассматривать
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возможные источники погрешности) будет складывать-
ся из суммы погрешностей методов, инструментов и
субъективной погрешности врача-хирурга, возникающей
при оценке каждого отдельного признака патологии.

Решением в данной ситуации является подход,
направленный на дальнейшую унификацию информа-
ции об имеющихся признаках патологии, и выявление
среди них наиболее информативных для данной конк-
ретной ситуации, что позволит уменьшить так называе-
мую зависимость от исполнителя и соответственно ми-
нимизировать риск погрешностей диагностики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработка междисциплинарного подхода к се-

миотике и диагностике острой абдоминальной хирурги-
ческой патологии может представлять методологичес-
кий и практический интерес.

Описание новых способов оценки и интерпрета-
ции признаках патологии способствует улучшению ди-
агностики острых хирургических заболеваний органов
брюшной полости за счет более полного использова-
ния информации о болезни.
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