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Резюме 

 В монографии дана оценка возможностям искусственного интеллекта  

для компьютерного моделирования инвагинационных технологий анастомо-

зирования «конец в бок» в хирургии толстой кишки. Компьютерное модели-

рование сопровождалось искусственным интеллектом ChatGPT 

http://openai.com с  программой 3d MAX,  вебсайт Surgery3dview-3d pictures 

https://surgery3dview.wordpress.com/?_gl=1*18g1mc0*_gcl_au*MTM2NzM4Mz

E3MC4xNzI5MjUyNzQy и Surgery models 

https://sketchfab.com/Surgery3dmodelsview 

  Использование компьютерного моделирования инвагинационных тех-

нологий анастомозирования «конец в бок» с применением искусственного 

интеллекта позволяет эффективно разрабатывать оптимальные варианты ана-

стомозов в хирургии толстого кишечника. Планируется продолжение иссле-

дований в этой области для совершенствования методов и технологий. Пред-

варительные результаты применения искусственного интеллекта, свидетель-

ствуют о широких перспективах создания новых или улучшенных инвагина-

ционных анастомозов. 

Ключевые слова: Компьютерное моделирование, искусственный ин-

теллект, эндовидеоколоноскопия, инвагинационный анастомоз.  

Abstract 

The monograph assesses the capabilities of artificial intelligence for computer 

modeling of intussusception technologies of end-to-side anastomosis in colon sur-

gery. Computer modeling was supported by the artificial intelligence ChatGPT 

http://openai.com with the 3d MAX program, the Surgery3dview-3d pictures web-

site 

https://surgery3dview.wordpress.com/?_gl=1*18g1mc0*_gcl_au*MTM2NzM4Mz

E3MC4xNzI5MjUyNzQy and Surgery models 

https://sketchfab.com/Surgery3dmodelsview 

The use of computer modeling of intussusception technologies of end-to-side 

anastomosis using artificial intelligence allows one to effectively develop optimal 

http://openai.com/
https://surgery3dview.wordpress.com/?_gl=1*18g1mc0*_gcl_au*MTM2NzM4MzE3MC4xNzI5MjUyNzQy
https://surgery3dview.wordpress.com/?_gl=1*18g1mc0*_gcl_au*MTM2NzM4MzE3MC4xNzI5MjUyNzQy
https://sketchfab.com/Surgery3dmodelsview
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variants of anastomoses in colon surgery. It is planned to continue research in this 

area to improve methods and technologies. Preliminary results of the application of 

artificial intelligence indicate broad prospects for the creation of new or improved 

intussusception anastomoses. 

Keywords: Computer modeling, artificial intelligence, endovideocolonosco-

py, intussusception anastomosis. 

Rezyume 

Monografiya yo'g'on ichak jarrohligida uch-tomon anastomozning invagi-

natsiya texnologiyalarini kompyuter modellashtirish uchun sun'iy intellektning im-

koniyatlarini baholaydi. Kompyuterni modellashtirish sun'iy intellekt ChatGPT 

tomonidan qo'llab-quvvatlandi http://openai.com bilan 3d MAX dasturi, Sur-

gery3dview-3d rasmlar veb-sayti 

https://surgery3dview.wordpress.com/?_gl=1*18g1mc0*_gcl_au*MTM2NzM4Mz

E3MC4xNzINy va Surgery model https://sketchfab.com/Surgery3dmodelsview 

Sun'iy intellektni qo'llash bilan uchdan yonma-yon anastomozning inva-

jinatsiya texnologiyalarini kompyuter modellashtirishdan foydalanish yo'g'on ichak 

jarrohligida optimal anastomoz variantlarini samarali ishlab chiqish imkonini be-

radi. Usul va texnologiyalarni takomillashtirish maqsadida bu boradagi izlanishlar-

ni davom ettirish rejalashtirilgan. Sun'iy intellektni qo'llashning dastlabki natijalari 

yangi yoki takomillashtirilgan invaginatsiya anastomozlarini yaratishning keng 

istiqbollarini ko'rsatadi. 

Kalit so'zlar: Kompyuter modellashtirish, sun'iy intellekt, endovideokolon-

oskopiya, invaginatsiya anastomozi. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Искусственный интеллект (ИИ) произвел революцию в различных 

областях медицины, включая хирургию, предоставив инструменты и систе-

мы, которые улучшают точность, минимизируют вероятность ошибок и спо-

собствуют оптимизации результатов. Применение ИИ варьируется от диа-

гностики с высокой точностью до внедрения роботизированных технологий, 

что делает его ключевым компонентом современных медицинских иннова-

ций. По данным ВОЗ, использование ИИ в хирургии позволяет повысить 

точность выполнения операций на 25%, уменьшить период реабилитации па-

циентов и снизить частоту ошибок на 30%, что существенно повышает без-

опасность и качество хирургических вмешательств. К 2030 году прогнозиру-

ется, что ИИ будет использоваться в 70% всех операций [20]. В 2022 году 

объем мирового рынка ИИ составил свыше $140 млрд, а к 2030 году ожида-

ется его рост до $1,85 трлн. В хирургии ИИ активно применяется для анализа 

данных, поддержки принятия решений и выработки рекомендаций [5;11]. 

Предполагается дальнейшее развитие технологий, таких как машинное обу-

чение, искусственные нейронные сети и роботизированные системы, что су-

щественно улучшит процессы диагностики и лечения [25].   

Таким образом, создание инвагинационных анастомозов в абдоми-

нальной хирургии продолжает оставаться одной из наиболее актуальных и 

дискуссионных тем. Несмотря на длительную историю исследований, до сих 

пор отсутствует консенсус среди хирургов по выбору оптимального метода 

восстановления непрерывности тонко,- толстого сегмента желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ). Эта проблема обсуждается со времен первых опе-

ративных вмешательств на желудочно-кишечном тракте (ЖКТ) и сохраняет 

свою актуальность до настоящего времени. Основными аспектами этой про-

блемы являются выбор наиболее подходящего метода оперативного вмеша-

тельства, который зависит от таких факторов, как анатомо-физиологические 

особенности различных отделов кишечника, вид патологии, предоперацион-

ная подготовка и послеоперационное ведение пациента. Существенное зна-
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чение также имеют технические аспекты формирования анастомоза, включая 

тип швов и способ их наложения.   

Использование ИИ в данной области требует усовершенствований, 

таких как моделирование восстановления пищеварительного тракта после ре-

зекционных вмешательств. В 92% экстренных операций на толстой кишке 

диагностируют онкологические заболевания, преимущественно в правых от-

делах [26;43]. Приоритетным методом в таких случаях является правосторон-

няя гемиколэктомия с илеотрансверзоанастомозом [19]. Причинами острой 

кишечной непроходимости (ОКН) в 90% случаев выступают спаечный про-

цесс, грыжи и опухоли, причем на долю спаек приходится 55–75% всех слу-

чаев непроходимости тонкой кишки; оставшаяся часть связана с грыжами и 

опухолями, включая инвагинацию. Основные причины толстокишечной не-

проходимости включают обструкцию опухолью (60%), заворот и дивертику-

лез (30%), а также более редкие состояния, такие как карциноматоз или эн-

дометриоз (10–15%) [4].   

Формирование анастомозов типа «конец-в-конец», «бок-в-бок» и 

«конец-в-бок» сопряжено с рядом сложностей. Проблемы включают потерю 

замыкательной функции илеоцекального отдела, что может вызывать разви-

тие энтеритов. Перспективным считается модифицированный инвагинацион-

ный анастомоз «конец-в-бок», впервые описанный Maylard A.E. в 1913 году 

[16;19]. Согласно мнению Вайнера Ю.С., оптимальный экстренный анастомоз 

должен обладать минимальным риском несостоятельности, быть технически 

простым, экономичным и обеспечивать клапанную функцию, предотвраща-

ющую развитие рефлюкс-илеита [3]. 
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Глава I. Общее понятие об искусственном интеллекте (ИИ). 

Искусственный интеллект (ИИ) – это комплекс компьютерных систем 

и программ, которые имитируют когнитивные способности человека. ИИ 

способен анализировать информацию, обучаться, принимать решения, распо-

знавать речь и изображения, а также выполнять сложные интеллектуальные 

задачи. 

История развития искусственного интеллекта. 

Развитие искусственного интеллекта (ИИ) прошло несколько ключевых 

этапов, начиная с теоретических концепций и заканчивая современными са-

мообучающимися системами, использующими нейросетевые архитектуры. 

1. Формирование концепции ИИ (до 1950-х годов). 

Идея создания машин, способных имитировать человеческое мышле-

ние, восходит к древним временам. В XVIII–XIX веках механические авто-

маты начали использоваться для выполнения сложных операций, но лишь с 

развитием математики и логики возникли первые теоретические предпосыл-

ки для создания ИИ. В 1936 году Алан Тьюринг предложил концепцию уни-

версальной вычислительной машины, способной выполнять любые вычисле-

ния, что стало основой для последующих разработок в области искусствен-

ного интеллекта. 

2. Рождение термина и первые модели (1950–1960-е годы). 

В 1950 году Алан Тьюринг предложил свой знаменитый "Тест Тьюрин-

га", предназначенный для определения способности машины демонстриро-

вать интеллектуальное поведение, сравнимое с человеческим. 

В 1956 году на Дартмутской конференции Джон Маккарти впервые 

ввел термин "искусственный интеллект", определив его как науку и технику 

создания интеллектуальных машин. В этот период разрабатывались первые 

программы, такие как: 

Logic Theorist (1955, Ньюэлл и Саймон) – первая программа, способная 

доказывать математические теоремы. General Problem Solver (GPS) – алго-
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ритм, предназначенный для решения широкого спектра задач. Однако вы-

числительные мощности того времени ограничивали развитие технологии. 

3. Золотой век ИИ и экспертные системы (1970–1980-е годы). 

В этот период значительное развитие получили экспертные системы – 

программы, основанные на базе знаний, имитирующие мышление экспертов 

в определенной области. Они использовались в медицине, инженерии и фи-

нансах. Ключевые примеры: MYCIN (1974) – экспертная система для диагно-

стики инфекционных заболеваний. XCON (1980) – система конфигурирова-

ния компьютерного оборудования. 

Однако с увеличением сложности систем возникли проблемы, связан-

ные с обработкой больших объемов данных и эффективностью алгоритмов. 

Это привело к временному спаду интереса к ИИ в конце 1980-х годов, из-

вестному как "зима ИИ". 

4. Возрождение и машинное обучение (1990–2000-е годы). 

С развитием вычислительных мощностей и увеличением объемов дан-

ных ИИ получил новое развитие. В этот период начали активно применяться 

методы машинного обучения (ML), основанные на обработке больших мас-

сивов данных. 

Значимые достижения: 1997 – Deep Blue (IBM) победил чемпиона мира 

по шахматам Гарри Каспарова. 2000-е – развитие алгоритмов обучения с 

подкреплением (reinforcement learning). 

5. Глубокое обучение и современные нейросети (2010-е – настоящее 

время). 

Современный этап развития ИИ связан с внедрением глубокого обуче-

ния (Deep Learning) – многослойных нейронных сетей, позволяющих моде-

лировать сложные нелинейные зависимости. 

Ключевые достижения: 2011 – Watson (IBM) победил в интеллектуаль-

ной игре Jeopardy! 2016 – AlphaGo (DeepMind) победил чемпиона мира по 

игре го, продемонстрировав способность к стратегическому мышлению. 
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2020-е – массовое распространение генеративных моделей, таких как GPT 

(OpenAI) и DALL·E. 

Современные исследования направлены на развитие универсального 

ИИ (AGI), который мог бы решать задачи на уровне человека и превосходить 

его в различных интеллектуальных сферах. 

Создание искусственного интеллекта: основные этапы и технологии. 

Создание искусственного интеллекта (ИИ) – это сложный процесс, 

включающий несколько ключевых этапов: сбор данных, выбор алгоритмов, 

обучение моделей, оптимизация и внедрение. Современные ИИ-системы ос-

нованы на различных методах машинного обучения, глубоком обучении и 

нейросетевых архитектурах. 

1. Сбор и подготовка данных. 

Любая ИИ-система требует больших объемов данных, поскольку без 

качественного набора данных невозможно создать точную модель. Данные 

могут быть различных типов:  Структурированные данные – организованные 

в виде таблиц, баз данных, JSON/XML-форматов (например, финансовые 

транзакции, медицинские записи). Неструктурированные данные – изобра-

жения, текст, аудиофайлы, видео (например, медицинские снимки, речь, тек-

стовые документы). 

Процесс подготовки данных включает: 

• Очистку данных – удаление шумов, дубликатов, аномалий. 

• Разметку данных – вручную или с помощью вспомогательных алго-

ритмов (например, для классификации изображений). 

• Нормализацию – приведение значений в единую шкалу. 

Без качественных данных даже самый сложный алгоритм не сможет 

выдавать точные результаты. 

2. Выбор и разработка алгоритмов. 

ИИ-системы основаны на различных алгоритмах, которые можно раз-

делить на три основные категории: Машинное обучение (Machine Learning, 

ML) – обучение моделей на основе существующих данных без явного про-
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граммирования правил.  Глубокое обучение (Deep Learning, DL) – использо-

вание многослойных нейронных сетей для анализа сложных данных.  Обуче-

ние с подкреплением (Reinforcement Learning, RL) – обучение через пробу и 

ошибки, оптимизируя действия модели. 

Основные алгоритмы ИИ. 

Методы классического машинного обучения: Линейная регрессия – предска-

зание числовых значений. Метод опорных векторов (SVM) – классификация 

данных. Деревья решений (Decision Trees) – построение логических правил. 

Глубокие нейронные сети (Deep Neural Networks): Свёрточные нейрон-

ные сети (CNN) – обработка изображений. Рекуррентные нейронные сети 

(RNN, LSTM) – анализ последовательностей данных (текст, речь). Генера-

тивно-состязательные сети (GAN) – генерация новых данных. 

Обучение с подкреплением: Используется для робототехники, игр, 

управления беспилотными системами (например, AlphaGo). Выбор алгорит-

ма зависит от задачи: например, CNN эффективны в компьютерном зрении, а 

RNN – в обработке естественного языка. 

3. Обучение и оптимизация модели. 

После выбора алгоритма модель проходит процесс обучения: 

Разделение данных: Обучающая выборка (Training Set) – 70-80% дан-

ных, используемых для обучения. Тестовая выборка (Test Set) – 10-15% дан-

ных для проверки точности модели. Валидационная выборка (Validation Set) 

– 5-10% данных для настройки параметров модели. Функция ошибки (Loss 

Function) – измеряет, насколько предсказания модели отличаются от реаль-

ных значений. Оптимизация (Optimization) – настройка весов модели с по-

мощью методов градиентного спуска (Gradient Descent). Гиперпараметры 

(Hyperparameters) – количество слоев, скорость обучения, размер мини-батча. 

Примеры фреймворков для обучения моделей: 

• TensorFlow (Google) 

• PyTorch (Meta) 

• Scikit-learn (для классического ML) 



16 
 

Обучение модели может занимать от нескольких минут (для простых 

задач) до недель (для сложных нейросетей, таких как GPT или DALL·E). 

4. Тестирование и валидация модели. 

После обучения необходимо проверить, насколько хорошо модель ра-

ботает на новых данных. Это включает: Метрики качества (Accuracy, 

Precision, Recall, F1-score) – используются для оценки точности. Кросс-

валидация – разбиение данных на несколько частей для более точной про-

верки. Проверка на переобучение (Overfitting) – если модель слишком точно 

запомнила обучающие данные, но плохо обрабатывает новые. 

Пример: если нейросеть обучена на медицинских снимках, но непра-

вильно классифицирует редкие заболевания, это говорит о необходимости 

доработки модели. 

5. Развертывание (Deployment) и интеграция. 

После тестирования модель внедряется в реальное приложение. Воз-

можные способы развертывания: 

• В облаке (Cloud AI) – Amazon AWS, Google Cloud, Microsoft Azure. 

• На мобильных устройствах – с оптимизацией под TensorFlow Lite, 

ONNX. 

• В встраиваемых системах – использование специализированных чипов 

(TPU, FPGA). 

Пример: голосовые ассистенты (Siri, Google Assistant) используют мо-

дели машинного обучения, развернутые в облачных сервисах. 

Процесс создания искусственного интеллекта включает сбор данных, 

выбор алгоритмов, обучение модели, оптимизацию, тестирование и развер-

тывание. Современные методы, такие как глубокое обучение и обучение с 

подкреплением, позволяют ИИ достигать высокой точности и автономности. 

Однако разработка ИИ требует мощных вычислительных ресурсов, больших 

объемов данных и тщательной проверки на ошибки. 

Основные виды искусственного интеллекта (ИИ) 
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Современная классификация искусственного интеллекта основана на 

уровне его когнитивных способностей, архитектуре и методах обучения. В 

научной литературе ИИ делят на три основные категории: 

1. Слабый (узкий) ИИ (Weak AI, Narrow AI) 

2. Сильный ИИ (Strong AI, General AI, AGI) 

3. Сверхразумный ИИ (Superintelligent AI, ASI) 

1. Слабый (узкий) искусственный интеллект (Narrow AI, ANI). 

Определение: Слабый ИИ – это системы, предназначенные для реше-

ния узкоспециализированных задач. Они могут превосходить человека в кон-

кретных сферах (например, распознавание образов, обработка естественного 

языка), но не обладают универсальным интеллектом и не способны к аб-

страктному мышлению. 

Характеристики: 

• Ограниченный набор функций. 

• Отсутствие понимания контекста за пределами обученных данных. 

• Обучение с использованием больших объемов данных. 

• Основан на алгоритмах машинного и глубокого обучения. 

Примеры: Голосовые помощники (Siri, Alexa, Google Assistant), cисте-

мы компьютерного зрения (распознавание лиц, автономные автомобили), ме-

дицинские диагностические системы (Watson Health), игровые алгоритмы 

(AlphaGo, Stockfish). 

2. Сильный искусственный интеллект (General AI, AGI) 

Определение: Сильный ИИ – это гипотетическая система, обладающая 

когнитивными способностями, сравнимыми с человеческими. Он способен к 

обучению, адаптации, абстрактному мышлению, решению задач без предва-

рительного программирования и использованию опыта для принятия реше-

ний в новых ситуациях. 

Характеристики: 

• Универсальность: способность решать широкий спектр задач. 

• Самообучение и адаптивность. 
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• Обладает пониманием и сознанием (по гипотезам). 

• Может действовать в неизвестных условиях. 

Состояние исследований: На данный момент сильный ИИ остается 

теоретической концепцией. Исследования ведутся в области когнитивных 

вычислений, нейросимвольных моделей и биологически вдохновленных ар-

хитектур мозга. 

3. Сверхразумный искусственный интеллект (Superintelligent AI, ASI). 

Определение: Сверхразумный ИИ – это гипотетическая система, кото-

рая значительно превосходит человеческий интеллект во всех сферах, вклю-

чая творчество, научные открытия, социальные взаимодействия и стратеги-

ческое планирование. 

Характеристики: 

• Интеллектуальное превосходство над человеком. 

• Самостоятельное развитие и самоусовершенствование. 

• Потенциальные риски неконтролируемого развития. 

Теоретические модели: 

• Концепция "искусственного разума" (Artificial Superintelligence, ASI). 

• Сценарии "сингулярности" (Ray Kurzweil). 

• Экспоненциальное саморазвитие (recursive self-improvement). 

Этические и философские проблемы: 

Создание сверхразумного ИИ порождает вопросы безопасности, кон-

троля и возможности выхода технологии из-под человеческого управления. 

Искусственный интеллект эволюционирует от узкоспециализирован-

ных систем (Narrow AI) к потенциально универсальному (AGI) и, возможно, 

сверхразумному (ASI) уровню. Современные достижения в области глубоко-

го обучения, биоинформатики и квантовых вычислений приближают челове-

чество к созданию более сложных интеллектуальных систем, однако полное 

осознание принципов работы сознания и его воспроизведение в ИИ пока 

остается нерешенной задачей. 
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Применение искусственного интеллекта: основные направления и пер-

спективы. 

Современные технологии искусственного интеллекта (ИИ) находят 

широкое применение в различных отраслях науки, медицины, промышлен-

ности и экономики. Использование методов машинного обучения, глубоких 

нейронных сетей и обработки больших данных (Big Data) позволяет автома-

тизировать сложные процессы, повысить точность прогнозирования и сни-

зить человеческий фактор в принятии решений.   

1. Медицина и здравоохранение. ИИ оказывает значительное влияние 

на диагностику, лечение и персонализированную медицину.   

Компьютерное зрение в медицинской диагностике. Автоматическое 

распознавание патологий на рентгеновских и МРТ-снимках. Анализ гистоло-

гических препаратов для выявления онкологических заболеваний. Прогнози-

рование развития заболеваний на основе медицинских данных.   

Персонализированное лечение и фармакология. Разработка индивиду-

альных схем лечения на основе генетических данных. Использование ИИ в 

создании новых лекарственных препаратов. Оптимизация дозировок ле-

карств в зависимости от состояния пациента.   

Медицинские чат-боты и телемедицина.  Автоматизированные системы 

поддержки пациентов (виртуальные ассистенты). Дистанционный монито-

ринг состояния здоровья. Анализ симптомов и предварительная диагностика.   

Пример: система IBM Watson Health анализирует медицинские иссле-

дования и рекомендует оптимальные методы лечения.   

2. Автономные системы и робототехника. ИИ используется для созда-

ния автономных машин, промышленных роботов и интеллектуальных дро-

нов. 

Беспилотные транспортные средства. Автоматическое управление ав-

томобилями (Tesla Autopilot, Waymo). Оптимизация логистики и доставки 

(дроны Amazon Prime Air). Автономные роботы для складских операций.   
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Роботизированные хирургические системы. Прецизионные операции с 

минимальным вмешательством (Da Vinci). Автоматизированная ассистенция 

во время операций.   

Промышленные роботы. Автоматизация сборочных линий на произ-

водствах (KUKA, ABB). Контроль качества продукции с использованием 

компьютерного зрения.   

Пример: Boston Dynamics разрабатывает роботов, способных адаптиро-

ваться к сложным условиям.   

3. Искусственный интеллект в науке. ИИ способствует ускорению 

научных открытий и решению сложных математических и биологических за-

дач.   

Обработка и анализ больших данных (Big Data). Автоматизированный 

анализ научных публикаций. Выявление скрытых закономерностей в данных.   

Моделирование и симуляция сложных процессов. Прогнозирование 

климатических изменений. Симуляция молекулярных взаимодействий для 

разработки новых материалов.   

Пример: AlphaFold (DeepMind) предсказал 3D-структуру белков, что 

ускорило исследования в биологии и фармакологии.   

4. Финансовый сектор. ИИ активно применяется в банковской сфере, 

инвестициях и страховании. 

Алгоритмическая торговля и анализ рынка. Высокочастотный трейдинг 

(HFT). Прогнозирование динамики акций на основе нейросетей.   

Финансовая безопасность и предотвращение мошенничества. Выявле-

ние подозрительных транзакций с помощью машинного обучения. Распозна-

вание аномалий в финансовых потоках.   

Пример: Системы AI-анализаторов рисков в банках помогают миними-

зировать финансовые потери.   

5. Образование и интеллектуальные системы обучения. ИИ трансфор-

мирует образовательный процесс, делая его более персонализированным.   
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Адаптивное обучение. Индивидуальные программы на основе прогрес-

са студента. Автоматизированные проверочные системы.   

Генерация учебных материалов. Автоматический анализ и создание 

текстов. Системы синхронного перевода и распознавания речи.   

Пример: платформы Coursera и Duolingo используют ИИ для персона-

лизации обучения.   

6. Искусственный интеллект в повседневной жизни. ИИ стал неотъем-

лемой частью цифровой экосистемы, упрощая взаимодействие с технология-

ми. Голосовые ассистенты и чат-боты (Siri, Google Assistant, Alexa), Реко-

мендательные системы (Netflix, YouTube, Spotify), Умные дома (автоматизи-

рованные системы управления освещением, климатом).   

Искусственный интеллект активно внедряется во все сферы жизни, по-

вышая эффективность, точность и автоматизацию процессов. Будущее ИИ 

связано с развитием нейросетей, когнитивных вычислений и гибридных мо-

делей, которые объединяют машинное обучение с традиционными алгорит-

мами принятия решений. 

Преимущества и недостатки искусственного интеллекта (ИИ). 

Искусственный интеллект (ИИ) обладает широкими возможностями, 

но вместе с тем его развитие сопряжено с рядом вызовов и рисков. Рассмот-

рим ключевые преимущества и недостатки ИИ в научно-техническом кон-

тексте. 

1. Преимущества искусственного интеллекта. 

1.1. Высокая скорость обработки данных 

ИИ способен анализировать и обрабатывать огромные массивы данных 

значительно быстрее, чем человек. Это позволяет: 

Использовать ИИ в системах предиктивного анализа (например, про-

гнозирование погоды, моделирование медицинских диагнозов). 

Оптимизировать производственные процессы за счет быстрого приня-

тия решений. 
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Автоматизировать обработку больших объемов информации в финан-

совом секторе и науке. 

1.2. Автоматизация и снижение затрат на рабочую силу. 

Искусственный интеллект способен выполнять повторяющиеся задачи 

без усталости и ошибок. 

Используется в промышленных роботах, интеллектуальных чат-ботах, 

системах автоматизированного контроля. 

Уменьшает зависимость от человеческого фактора и снижает вероят-

ность ошибок. 

1.3. Применение в критически важных областях. 

ИИ внедряется в сферы, где ошибки человека могут стоить жизни: 

Роботизированная хирургия (Da Vinci). 

Автономные транспортные системы (Tesla Autopilot). 

Системы раннего предупреждения катастроф и киберугроз. 

1.4. Повышение точности и минимизация человеческого фактора. 

ИИ снижает вероятность ошибок, связанных с усталостью, эмоцио-

нальным состоянием и субъективными факторами. Например: 

В банковской сфере – выявление мошеннических транзакций. 

В медицинской диагностике – компьютерный анализ МРТ и рентгенов-

ских снимков. 

1.5. Возможность самообучения и адаптации. 

Современные нейросетевые алгоритмы способны самостоятельно обу-

чаться на основе новых данных (машинное обучение, deep learning). 

Это делает системы более гибкими и адаптивными к изменяющимся 

условиям. 

2. Недостатки и риски искусственного интеллекта. 

2.1. Ограниченность алгоритмов и зависимость от данных. 

ИИ обучается на основе данных, и качество его работы зависит от их 

полноты и корректности. 
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Нейросети не всегда могут интерпретировать новые, неизвестные ситу-

ации. 

Возможность появления "предвзятости алгоритмов" (algorithmic bias), 

если данные содержат ошибки или стереотипы. 

2.2. Отсутствие креативности и интуитивного мышления. 

ИИ анализирует данные и выявляет закономерности, но не обладает 

абстрактным мышлением. 

Машины не способны к инновационному творчеству в том виде, как 

это делает человек. 

2.3. Проблемы безопасности и угрозы кибератак 

ИИ-системы могут быть уязвимы для хакерских атак, что представляет 

угрозу в критических сферах (финансы, оборона, медицина). 

Неправильное использование ИИ может привести к серьезным послед-

ствиям (например, автономные оружейные системы). 

2.4. Потенциальное вытеснение рабочих мест. 

Автоматизация может привести к сокращению рабочих мест в различ-

ных отраслях. 

Это требует адаптации рынка труда и переобучения специалистов. 

2.5. Этические и правовые проблемы. 

Кто несет ответственность за ошибки ИИ (например, при сбое автопи-

лота)? 

Возможность злоупотребления ИИ (например, в системах массового 

наблюдения, deepfake). 

Вопросы приватности данных и конфиденциальности. 

Искусственный интеллект является мощным инструментом, который 

трансформирует экономику, медицину, науку и повседневную жизнь. Однако 

его развитие требует строгого контроля, этических стандартов и механизмов 

регулирования. Сбалансированное использование ИИ позволит минимизиро-

вать риски и раскрыть его максимальный потенциал. 

Будущее искусственного интеллекта (ИИ): Перспективы и вызовы. 
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Будущее искусственного интеллекта (ИИ) предполагает значительные 

преобразования в различных областях жизни и науки. Однако, с развитием 

ИИ возникают как уникальные возможности, так и риски, которые необхо-

димо учитывать для безопасного и этичного применения технологий. Рас-

смотрим основные направления и тенденции в развитии ИИ. 

1. Эволюция технологий ИИ. 

1.1. Развитие сильного ИИ (AGI). 

Одной из долгосрочных целей ИИ является создание сильного искус-

ственного интеллекта (AGI) — системы, которая сможет выполнять любую 

интеллектуальную задачу, доступную человеку. На данный момент ИИ огра-

ничен узкими задачами, такими как анализ данных и распознавание образов. 

В будущем усилия будут направлены на создание универсального ИИ, спо-

собного решать более сложные и многоаспектные задачи, включая абстракт-

ное мышление и принятие решений в условиях неопределенности. 

Перспективы: 

Сильный ИИ способен интегрировать знания из разных областей и 

адаптироваться к новым условиям. 

Применение в сфере образования, науки, медицины и других областях, 

требующих комплексного подхода. 

Вызовы:  

Технические трудности, связанные с моделированием когнитивных 

процессов человека. 

Этические проблемы, такие как контроль над ИИ и безопасность его 

действий. 

1.2. Прогнозирование и предсказания. 

С развитием методов машинного обучения и обработки больших дан-

ных ИИ будет все более эффективно прогнозировать различные события, 

включая экономические изменения, природные катастрофы и социальные 

процессы. Модели ИИ будут использовать исторические данные и создавать 

прогнозы для принятия более обоснованных решений. 
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Перспективы: Улучшение точности предсказаний в области медицины, 

финансов и экологии.Реализация более эффективных систем раннего преду-

преждения. 

Вызовы: Риск неверных прогнозов, вызванных недостаточными или 

искажёнными данными. Проблемы с интерпретируемостью предсказаний 

(black box). 

2. Интеграция ИИ в повседневную жизнь. 

2.1. Умные города и инфраструктура. 

ИИ будет играть ключевую роль в развитии умных городов, где будут 

использоваться интеллектуальные системы для управления энергоснабжени-

ем, транспортом, безопасностью и другими аспектами городской жизни. Ав-

тономные транспортные средства, системы мониторинга здоровья населения 

и интеллектуальные системы управления энергией сделают города более 

устойчивыми и удобными для жителей. 

Перспективы: Умные транспортные системы и автономные автомобили 

помогут снизить количество аварий и улучшить качество жизни в городе. 

Оптимизация энергопотребления с помощью ИИ позволит значительно сни-

зить затраты и минимизировать углеродный след. 

Вызовы: Проблемы безопасности и конфиденциальности данных в ум-

ных городах. Необходимость в адаптации законодательных норм для кон-

троля за использованием технологий. 

2.2. Применение ИИ в личных устройствах. 

ИИ продолжит развиваться в рамках персональных устройств — 

смартфонов, носимых устройств, умных ассистентов. Эти устройства смогут 

глубже понять предпочтения и поведение пользователя, предлагая более пер-

сонализированные услуги, включая рекомендации, здоровье и развлечения. 

Перспективы: 

Создание интеллектуальных ассистентов, способных выполнять более 

сложные задачи, такие как управление домом, мониторинг здоровья и орга-

низация времени. 
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Развитие носимых технологий, которые будут отслеживать состояние 

здоровья и автоматически предоставлять рекомендации для улучшения каче-

ства жизни. 

Вызовы: 

Проблемы с приватностью данных пользователей и их безопасностью. 

Повышение зависимости от технологий и снижение личной автономии. 

3. Этические и социальные вопросы. 

3.1. Этические нормы и регулирование ИИ. 

Одной из ключевых задач в будущем является разработка и внедрение 

этических стандартов и регулирования в области ИИ. Вопросы контроля над 

ИИ, его автономией, ответственностью за ошибки, а также влияние ИИ на 

общественные и экономические процессы будут находиться в центре внима-

ния. 

Перспективы: 

Создание международных стандартов и правовых норм для регулиро-

вания использования ИИ. 

Обеспечение этичного и безопасного использования ИИ в ключевых 

отраслях, таких как медицина, армия, правоохранительные органы. 

Вызовы: 

Проблемы с регулированием ИИ на глобальном уровне из-за различий 

в законодательных системах. 

Вопросы о том, кто будет нести ответственность за действия ИИ 

(например, в случае аварий или принятия решений, ведущих к вреду). 

3.2. Влияние на трудовой рынок. 

Широкое внедрение ИИ приведет к значительным изменениям в трудо-

вой сфере. Многие профессии могут исчезнуть, а новые профессии потребу-

ют от работников новых навыков и знаний. Одновременно с этим, ИИ будет 

способен создавать высококвалифицированные рабочие места в областях, 

связанных с разработкой и обслуживанием ИИ-систем. 

Перспективы: 
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Создание новых рабочих мест в области разработки ИИ, аналитики 

данных и интеграции технологий в различные сферы. 

Увеличение производительности труда и снижение затрат на труд в не-

которых отраслях. 

Вызовы: 

Массовая автоматизация может привести к потере рабочих мест, осо-

бенно в сфере низкоквалифицированного труда. 

Переобучение и переподготовка работников для новых профессий по-

требуют значительных усилий и инвестиций. 

Будущее искусственного интеллекта несет огромный потенциал для ре-

волюционных изменений в разных сферах жизни. Однако для того, чтобы из-

влечь максимальную выгоду от ИИ, необходимо продумать соответствую-

щие этические, социальные и правовые нормы. Интеграция ИИ в повседнев-

ную жизнь, создание новых технологий и интеллектуальных систем будут 

иметь долгосрочные последствия для человечества, что требует вниматель-

ного и взвешенного подхода. 
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Глава II. Анатомо-физиологические особенности тонко,- толстого 

сегмента желудочно-кишечного тракта. 

Глава 2.1. Анатомо-физиологические особенности тонкой кишки (Ana-

tomica et physiologica tenuioris intestini). 

Общее представление о тонкой кишке. Тонкая кишка (intestinum tenue) 

— это длинная и сложная часть пищеварительной системы, где происходят 

процессы химической переработки, всасывания и переваривания пищи. Она 

начинается от желудка и соединяется с толстой кишкой.  

Основные функции тонкой кишки включают: 

Переваривание: Молекулы пищи (химус), частично переваренные в 

желудке, поступают в тонкую кишку. Здесь с помощью ферментов поджелу-

дочной железы (амилаза, липаза, трипсин), желчных кислот и ферментов, 

вырабатываемых слизистой оболочкой кишечника, сложные вещества (угле-

воды, белки и жиры) расщепляются. 

Всасывание: Питательные вещества, вода, витамины и минеральные 

вещества всасываются через ворсинки слизистой оболочки кишечника в 

кровь или лимфатическую систему. 

Защита: Слизистая оболочка тонкой кишки является важной частью 

иммунной системы, так как здесь расположены лимфоидные ткани (пейеро-

вы бляшки), которые нейтрализуют инфекции и патогены. 

Основные особенности тонкой кишки: 

Длина: Общая длина тонкой кишки составляет около 5-7 метров, что 

адаптировано для эффективного всасывания питательных веществ. У ново-

рожденных длина кишечника относительно больше. 

Внутренняя поверхность: Внутренняя поверхность тонкой кишки по-

крыта специальными складками (plicae circulares), кишечными ворсинками 

(villi intestinales) и микроворсинками. Эти структуры значительно увеличи-

вают площадь кишечника, что повышает эффективность всасывания пита-

тельных веществ. 
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Химическая среда: Уровень pH в тонкой кишке составляет около 6-7,5, 

что создает оптимальные условия для работы ферментов. 

Основные функции тонкой кишки - конкретика: 

Химическое переваривание. Углеводы расщепляются до глюкозы и 

других моносахаридов, белки — до аминокислот, жиры — до жирных кислот 

и глицерина. Этот процесс осуществляется с участием ферментов и желчных 

кислот. 

Всасывание питательных веществ: 

Каждое питательное вещество всасывается в определенных отделах: 

Двенадцатиперстная кишка (дуоденум): Кальций, железо и водорастворимые 

витамины. Тощая кишка (еюнум): Углеводы, белки и большая часть воды. 

Подвздошная кишка (илеум): Жирорастворимые витамины (A, D, E, K), ви-

тамин B12 и желчные соли. 

Передача остатков в толстую кишку: 

Через последний отдел тонкой кишки (илеум) непереваренные веще-

ства и отходы передаются в толстую кишку. Анатомические особенности 

тонкой кишки. Тонкая кишка отличается от других органов пищеварительной 

системы своей длиной, широкой поверхностью и специальными структура-

ми. Каждая складка и ворсинка кишечника адаптированы для максимального 

всасывания питательных веществ. Кроме того, она окружена множеством 

нервных волокон и кровеносных сосудов, что обеспечивает контроль и под-

держку процессов пищеварения. 

Анатомические части тонкой кишки. Тонкая кишка (intestinum tenue) 

делится на три основные части: двенадцатиперстную кишку (duodenum), то-

щую кишку (jejunum) и подвздошную кишку (ileum). Эти части различаются 

по анатомическому расположению, функциям и строению. 

Двенадцатиперстная кишка (Duodenum). Двенадцатиперстная кишка 

(duodenum) – начальный отдел тонкой кишки, который подготавливает пищу 

(химус), поступающую из желудка, к перевариванию. Это короткий, но важ-

ный сегмент длиной около 25–30 см, по форме напоминающий букву "С". 
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Она расположена в верхней части брюшной полости, вокруг головки подже-

лудочной железы. 

Анатомическое расположение. Двенадцатиперстная кишка начинается 

от пилорической части желудка и соединяется с тощей кишкой через связку. 

Трейца. Она располагается ретроперитонеально (позади брюшины), за ис-

ключением начального отдела (bulbus duodeni), который имеет интрапери-

тонеальное расположение. 

Строение двенадцатиперстной кишки. Отделы. 

Двенадцатиперстная кишка делится на четыре основных отдела: 

Верхняя часть (Pars superior): Длина около 5 см, называется "ампула" или 

"луковица" двенадцатиперстной кишки (bulbus duodeni). Этот отдел отлича-

ется эластичностью и способностью к расширению. Он покрыт брюшиной и 

принимает химус из желудка.  

Нисходящая часть (Pars descendens): Длина 7–10 см, расположена спра-

ва в брюшной полости, рядом с головкой поджелудочной железы. 

В этом отделе открываются два важных протока: Общий желчный про-

ток (ductus choledochus). Проток поджелудочной железы (ductus pancreaticus). 

Оба протока соединяются в ампуле Фатера и открываются в двенадцати-

перстную кишку, что обеспечивает поступление желчи и ферментов. 

Горизонтальная часть (Pars horizontalis): 

Длина около 6–8 см, проходит справа налево через брюшную полость. 

Этот отдел находится рядом с поджелудочной железой и прикреплен к зад-

ней стенке брюшной полости. 

Восходящая часть (Pars ascendens): 

Длина 5–8 см, поднимается вверх и соединяется с тощей кишкой. Фиксиру-

ется связкой Трейца (ligamentum suspensorium duodeni). Структура стенки. 

Стенка двенадцатиперстной кишки состоит из четырех основных сло-

ев: 

Слизистая оболочка (Tunica mucosa): 
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Внутренняя поверхность имеет складки (plicae circulares). В слизистой обо-

лочке расположены крипты Либеркюна и железы Бруннера. Бруннеровы же-

лезы выделяют слизь, нейтрализующую кислотность химуса. 

Подслизистый слой (Tela submucosa): 

Содержит лимфатические и кровеносные сосуды, а также железы Бруннера. 

Поддерживает активность ферментов, поступающих из поджелудочной же-

лезы и желчи. 

Мышечный слой (Tunica muscularis): 

Состоит из продольных и циркулярных мышц. Перистальтические сокраще-

ния обеспечивают движение химуса.  

Серозный слой (Tunica serosa): 

Присутствует только в начальном отделе двенадцатиперстной кишки. 

Остальные части покрыты адвентицией. Функции двенадцатиперстной киш-

ки. 

Нейтрализация: 

Химус из желудка имеет высокую кислотность. Щелочная слизь, выделяемая 

железами Бруннера, нейтрализует кислоту, создавая благоприятную среду 

для дальнейших процессов. 

Химическое переваривание: 

Ферменты поджелудочной железы: Амилаза – расщепляет углеводы. Липаза 

– расщепляет жиры. Трипсин и химотрипсин – расщепляют белки. 

Желчные кислоты: Эмульгируют жиры (разделяют их на мелкие частицы).  

Всасывание: Частичное всасывание воды, минералов и некоторых ви-

таминов. 

Секреция. Производство гормонов: Секретин – стимулирует выделение 

щелочной жидкости поджелудочной железой и желчи. Холецистокинин 

(CCK) – вызывает сокращение желчного пузыря и открытие желчных прото-

ков.  
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Кровоснабжение двенадцатиперстной кишки осуществляется за счет: 

A. gastroduodenalis – питает верхнюю часть. A. pancreaticoduodenalis – питает 

нижнюю часть. Венозная кровь оттекает в воротную вену. 

Иннервация осуществляется через симпатические и парасимпатические 

нервные волокна: Симпатическая иннервация: замедляет процессы пищева-

рения. Парасимпатическая иннервация: стимулирует пищеварение. 

Клиническое значение: 

Дуоденит: воспаление двенадцатиперстной кишки, чаще всего вызван-

ное инфекцией Helicobacter pylori.  

Язва: чаще встречается в области луковицы двенадцатиперстной киш-

ки, из-за высокой кислотности химуса и слабости защитных механизмов. 

Обструкция: может быть вызвана сдавливанием горизонтального отде-

ла ретроперитонеальными структурами. 

Тонкая кишка (jejunum) — это вторая часть тонкой кишки, которая 

расположена после двенадцатиперстной кишки и находится в верхней части 

брюшной полости с левой стороны. Jejunum представляет собой начальную 

часть тонкой кишки и является одним из основных мест всасывания пита-

тельных веществ. 

Анатомическая структура. 

Jejunum имеет длину примерно 2-2,5 метра, что составляет около 40% 

от общей длины тонкой кишки. Он соединяется с двенадцатиперстной киш-

кой через связку Трайца и, с другой стороны, плавно переходит в подвздош-

ную кишку (ileum) на своем дистальном конце. 

Отделы и границы. 

Начальная часть: начинается от связки Трайца. 

Дистальная часть: постепенно переходит в подвздошную кишку, без четкой 

границы, однако в дистальной части изменяется толщина стенки и структура 

слизистой оболочки. 

Внутренняя поверхность. Внутренняя поверхность стенки jejunum вы-

сокоактивна и приспособлена для всасывания питательных веществ: 
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Plicae circulares (круговые складки): Эти складки многочисленны и 

крупны в jejunum, увеличивая поверхность всасывания. 

Villi intestinales (кишечные ворсинки): Микроскопические пальцевид-

ные структуры, расположенные на слизистой оболочке, каждая из которых 

снабжена капиллярами и лимфатическими сосудами. 

Cryptae Lieberkühn (крипты Либеркюна): Железы, расположенные под 

слизистой оболочкой, которые выделяют кишечный сок. 

Анатомическое положение и связь с брюшиной. Jejunum расположено в 

верхней левой части брюшной полости, часто интрапериетально, то есть оно 

полностью покрыто брюшиной и соединяется с брюшной полостью подвиж-

ной тканью — мезентерием. 

Мезентерий — это особая ткань, которая прикрепляет jejunum к задней 

стенке брюшной полости. В мезентерии проходят кровеносные сосуды, лим-

фатические узлы и нервные волокна, которые обеспечивают подвижность 

jejunum и оптимизируют процесс всасывания питательных веществ. 

Стенка jejunum состоит из четырех основных слоев: 

Слизистая оболочка (Tunica mucosa): Внутренняя поверхность адаптирована 

для всасывания питательных веществ. В ней имеются ворсинки и крипты 

Либеркюна. Плотность складок (plicae circulares) выше, чем в двенадцати-

перстной кишке. Подслизистая оболочка (Tela submucosa): Это слой, богатый 

лимфатическими и кровеносными сосудами. В jejunum меньше лимфоидной 

ткани (пейеровы бляшки либо отсутствуют, либо встречаются редко). Мы-

шечная оболочка (Tunica muscularis): Состоит из внутреннего кругового и 

наружного продольного слоев мышц. Перистальтические движения мышц 

обеспечивают продвижение пищи по кишечнику. Серозная оболочка (Tunica 

serosa): Jejunum полностью покрыт серозной оболочкой, что облегчает его 

движение внутри брюшной полости. 

Кровоснабжение jejunum высокоразвито и осуществляется в основном 

через артерию mesenterica superior (верхняя брыжеечная артерия). 
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Артериальное снабжение: Кровеносные сосуды образуют сеть внутри 

мезентерия и проникают в стенку кишечника. 

Венозный дренаж: Венозная кровь из jejunum поступает через v. 

mesenterica superior в воротную вену. 

Лимфатическая система: Jejunum снабжен плотной сетью лимфатиче-

ских узлов, что способствует всасыванию жиров через лимфатические сосу-

ды. 

Иннервация. Нервные волокна, иннервирующие jejunum, принадлежат 

симпатической и парасимпатической нервной системе. Симпатическая ин-

нервация. Замедляет процесс пищеварения. Парасимпатическая иннервация 

(n. vagus): Активирует пищеварительный процесс, усиливает перистальтиче-

ские движения. 

Физиологические функции. 

Jejunum играет важную роль в всасывании питательных веществ.  

Всасывание углеводов: Углеводы, расщепленные до моносахаридов, 

всасываются в кровь через капилляры. 

Всасывание белков: Аминокислоты всасываются в кровь. 

Всасывание жиров: Жиры всасываются через лимфатические сосуды. 

Витамины и минералы: Водорастворимые витамины, минералы и 

большая часть воды всасываются через стенку jejunum. 

Клиническое значение. Синдром мальабсорбции: При повреждении 

jejunum наблюдается нарушение всасывания питательных веществ. 

Кишечная обструкция: Перекруты или острые повреждения jejunum 

могут привести к нарушению проходимости кишечника. 

Кишечные воспаления: Хронические заболевания или другие воспали-

тельные заболевания могут частично повреждать jejunum. 

Тонкая кишка (Ileum). 

Тонкая кишка (ileum) — это третья и последняя часть тонкой кишки, 

расположенная после jejunum. Ileum имеет длину примерно 3–4 метра и явля-

ется самой длинной частью тонкой кишки. Он расположен в правом нижнем 
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отделе брюшной полости. Ileum соединяется с jejunum через мезентерию и с 

толстой кишкой через илеоцекальный клапан. 

Анатомическая структура. 

Структура ileum аналогична двенадцатиперстной кишке и jejunum, но с 

некоторыми отличиями. 

Отделы и границы. Начальная часть: соединяется с jejunum через илео-

джюно-умальный сустав. Дистальная часть: соединяется со слепой кишкой 

через илеоцекальный клапан, который позволяет передавать питательные 

вещества в толстую кишку. 

Внутренняя поверхность: Внутренняя поверхность ileum более гладкая 

по сравнению с другими частями тонкой кишки, и количество складок на ней 

меньше. Ворсинки также меньше и менее развиты. 

Plicae circulares (круговые складки): В ileum складок гораздо меньше, 

чем в jejunum, и они более гладкие. Cryptae Lieberkühn (крипты Либеркюна): 

Железы, расположенные под слизистой оболочкой, которые выделяют ки-

шечный сок, помогая в процессе всасывания питательных веществ. 

Структура стенки. Стена ileum состоит из четырех основных слоев. 

Слизистая оболочка (Tunica mucosa): Слизистая оболочка в ileum более 

гладкая, так как складки развиты слабее. В слизистой оболочке имеются вор-

синки, которые отвечают за всасывание питательных веществ. Крипты Ли-

беркюна производят кишечный сок, который поддерживает процесс перева-

ривания и всасывания пищи. 

Подслизистая оболочка (Tela submucosa): Содержит кровеносные и 

лимфатические сосуды. В этом слое также присутствуют нервные волокна, 

которые поддерживают процесс всасывания. 

Мышечная оболочка (Tunica muscularis): Состоит из внутреннего коль-

цевого слоя (stratum circulare) и наружного продольного слоя (stratum longitu-

dinale). 

Перистальтические сокращения этих мышц помогают перемещать пи-

щу и ускоряют процесс всасывания. 
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Серозная оболочка (Tunica serosa): Ileum также покрыт серозной обо-

лочкой, что облегчает его движение в брюшной полости. 

Анатомическое положение и мезентерий: Ileum расположен в правой нижней 

части брюшной полости и прикреплен к задней стенке брюшины через ме-

зентерию. Мезентерия содержит кровеносные сосуды, лимфатические узлы и 

нервные волокна, играя важную роль в процессе всасывания питательных 

веществ (рис 2.1.1.). 

 

Рисунок 2.1.1. Duodenum, Intestinum tenue, Ileum. 
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Кровоснабжение. Кровоснабжение ileum также высокоразвито и в ос-

новном обеспечивается артерией mesenterica superior (верхняя брыжеечная 

артерия). 

Артериальное снабжение: Сосуды артерий проникают в стенку ileum и 

обеспечивают всасывание питательных веществ. 

Венозный дренаж: Венозная кровь из ileum поступает через v. mesenterica 

superior в воротную вену. 

Лимфатическая система: В ileum также есть лимфатические сосуды, 

которые играют ключевую роль в всасывании жиров. 

Иннервация. Иннервация ileum осуществляется через симпатические и 

парасимпатические нервные волокна: 

Симпатическая иннервация: Замедляет процесс пищеварения. 

Парасимпатическая иннервация: Стимулирует пищеварение, активиру-

ет перистальтику. 

Физиологические функции. Основная функция ileum заключается в 

всасывании питательных веществ, однако у него есть и некоторые особенно-

сти по сравнению с другими отделами тонкой кишки. 

Всасывание воды и электролитов: В отличие от jejunum, ileum также 

всасывает воду и электролиты, что повышает его всасывающую способность. 

Всасывание витаминов и минералов: В ileum всасываются витамины B12 и 

другие витамины. Для этого существуют специализированные транспортные 

механизмы. 

Всасывание жиров и жирных кислот: В ileum жиры всасываются через 

лимфатические сосуды с помощью хилимикронов. 

Клиническое значение. Синдром мальабсорбции: Повреждения или за-

болевания ileum могут привести к нарушению всасывания питательных ве-

ществ, что может вызвать потерю веса и дефицит питания. 

Патология илеоцекального клапана: Этот клапан обычно выполняет 

роль барьера, предотвращая обратное движение пищи из толстой кишки в 
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тонкую. Нарушение его функции может привести к нарушению пищеварения 

и распространению инфекции между отделами кишечника. 

Болезнь Крона: Воспаление ileum часто встречается при болезни Кро-

на, что нарушает процесс всасывания питательных веществ и приводит к се-

рьезным проблемам с пищеварением. 

Сравнение отделов тонкой кишки: (Таб. 2.1.1) 

Характеристика Двенадцатиперстная 

кишка (Duodenum) 

Тощая кишка 

(Jejunum) 

Подвздошная кишка 

(Ileum) 

Длина 25–30 см 2–2,5 м 3–4 м 

Расположение Ретроперитонеально Верхняя левая 

часть брюшной 

полости 

Нижняя правая часть 

брюшной полости 

Складки Крупные и малочислен-

ные 

Крупные и 

плотные 

Мелкие и редкие 

Лимфоидные узлы Редкие Редкие Много (пейеровы 

бляшки) 

Основная функция Нейтрализация химуса и 

активация ферментов 

Всасывание 

питательных 

веществ 

Всасывание витами-

нов и солей желчи 
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Глава 2.2. Анатомо-физиологические особенности толстой кишки 

(Anatomica et physiologica notae magni intestini). 

Анатомия толстой кишки 

Толстая кишка (лат. intestinum crassum) является заключительной частью 

пищеварительной системы и располагается после тонкой кишки. Хотя её 

длина составляет примерно 1,5 метра, внутренний диаметр значительно 

больше, чем у тонкой кишки (около 6–7 см), что обеспечивает её объёмное 

пространство. (Рис 2.2.1.) 

 

Рисунок 2.2.1 Intestinum crassum. 
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Толстая кишка подразделяется на несколько основных отделов: 

Слепая кишка (цекум) и аппендикс. Цекум (слепая кишка) (лат. 

caecum) является начальной частью толстой кишки, расположенной в правой 

нижней части живота. Он представляет собой расширенный мешковидный 

участок, соединяющий тонкую кишку (илеум) с ободочной кишкой. 

Цекум играет важную роль в процессе переработки пищи, хотя его 

функциональная роль у человека сравнительно ограничена по сравнению с 

животными, у которых он может служить местом для ферментации расти-

тельных волокон. 

Размеры и расположение: Цекум имеет форму мешочка диаметром 

около 6-8 см, а его длина составляет примерно 6-9 см. Он располагается в 

правой нижней части живота, в области, так называемой поясничной ямки. 

Обычно он находится в области подвздошной ямки и может варьировать по 

месту расположения, иногда достигая области малого таза. 

Функция: Основной функцией цекума является участие в абсорбции 

жидкости и солей из содержимого, поступающего из тонкой кишки. Однако 

его роль в переваривании пищи ограничена, поскольку в нем отсутствуют 

ферменты, участвующие в расщеплении питательных веществ. Содержимое, 

поступающее из илеума в цекум, еще содержит значительное количество во-

ды, которая далее абсорбируется в процессе движения через толстой кишеч-

ник. 

Илеоцекальный клапан: Цекум соединяется с тонкой кишкой через 

илеоцекальный клапан (или илеоцекальную заслонку), который состоит из 

двух элементов: кругового и продольного слоев мышц. Этот клапан регули-

рует движение содержимого из илеума в цекум, а также предотвращает об-

ратное движение содержимого из толстой кишки в тонкую кишку. Таким об-

разом, он играет важную роль в поддержании нормальной моторики и функ-

циональной изоляции кишечных отделов. (Рис 2.2.2.) 
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Рисунок 2.2.2. Caecum et Appendix vermiformis. 

Аппендикс: (лат. appendix vermiformis) является маленьким, веретено-

образным отростком, отходящим от стенки цекума. Он обычно расположен в 

правой нижней части живота, чуть ниже цекума, в области так называемой 

поясничной ямки. Длина аппендикса варьирует, обычно составляя от 5 до 10 

см, однако может достигать 20 см и более. 

Структура и анатомия: Аппендикс — это узкая трубочка, которая в 

свою очередь имеет внутреннюю полость, выстланную слизистой оболочкой. 
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Он состоит из мышечной ткани, которая позволяет ему двигаться и пери-

стальтировать, а также из лимфоидной ткани, что делает аппендикс частью 

иммунной системы. 

Функция: Роль аппендикса до конца не изучена. Ранее считалось, что 

его основная функция заключается в служении резервуаром для полезных 

кишечных бактерий, которые могут восстанавливать микрофлору кишечника 

в случае инфекций. Аппендикс также содержит лимфоидные клетки, что ука-

зывает на его участие в иммунных реакциях, направленных на защиту орга-

низма от инфекций. Несмотря на это, аппендикс не является жизненно важ-

ным органом, и его удаление (аппендэктомия) не вызывает значительных 

нарушений здоровья в долгосрочной перспективе. 

Патологии аппендикса: Одна из наиболее известных патологий аппен-

дикса — это его воспаление, известное как аппендицит. Аппендицит является 

наиболее частым хирургическим заболеванием у людей и характеризуется 

воспалением аппендикса, которое может привести к его перфорации (разры-

ву). Это состояние требует немедленной медицинской помощи и, как прави-

ло, операции по удалению аппендикса (аппендэктомия). 

Важные клинические аспекты: Топографическое расположение аппен-

дикса может варьировать у разных людей. В большинстве случаев аппендикс 

располагается в правом нижнем квадранте живота, но в некоторых случаях 

он может быть расположен в других областях, таких как в малом тазу, что за-

трудняет диагностику аппендицита. 

Аппендицит: Воспаление аппендикса может проявляться болями в пра-

вой нижней части живота, тошнотой, рвотой, а также повышением темпера-

туры. У людей с атипичной анатомией аппендикса симптомы могут быть ме-

нее выражены, что делает диагностику более сложной. 

Эти анатомические образования, хотя и кажутся довольно простыми, 

играют важную роль в обеспечении нормального функционирования пище-

варительной системы, а также в поддержании иммунной защиты организма. 
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Ободочная кишка (colon) является частью толстой кишки, которая иг-

рает важную роль в переработке пищевых остатков, абсорбции воды и элек-

тролитов, а также в формировании каловых масс. Она состоит из нескольких 

отделов, каждый из которых выполняет определенную функцию в процессе 

переваривания пищи и образования фекальных масс. 

Анатомия Ободочной Кишки. 

Ободочная кишка представляет собой широкий трубчатый орган, кото-

рый делится на несколько частей, каждая из которых имеет свои анатомиче-

ские и функциональные особенности: 

Цекум (слепая кишка). Как уже было описано, цекум является началь-

ным отделом ободочной кишки, где содержимое из тонкой кишки поступает 

в толстую. Цекум также играет роль в абсорбции воды и электролитов и в 

минимальной степени участвует в ферментации остатков пищи. 

Восходящий отдел (colon ascendens) ободочной кишки начинается от 

цекума и идет вверх вдоль правой стороны живота, достигая уровня печени. 

В этом участке продолжается процесс всасывания воды, а также происходит 

частичное расщепление клетчатки, благодаря активности бактерий микро-

флоры кишечника. К стенкам этого отдела прикрепляется несколько значи-

тельных сосудистых и нервных структур. 

Поперечный отдел (colon transversum) ободочной кишки проходит го-

ризонтально через живот, соединяя восходящий и нисходящий отделы. В нем 

продолжается абсорбция воды и солей, а также начинается формирование ка-

ловых масс. Бактериальная флора в этом участке способствует дальнейшей 

ферментации остаточных продуктов пищеварения. 

Нисходящий отдел (colon descendens) ободочной кишки располагается 

вдоль левой стороны живота. Здесь происходит активное удаление воды из 

остатков пищи, а также формирование каловых масс, готовящихся к выведе-

нию из организма. Этот отдел также содержит большое количество бактерий, 

которые участвуют в процессе ферментации нерасщепленных углеводов. 
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Сигмовидная кишка (colon sigmoideum) представляет собой S-

образную часть ободочной кишки, которая соединяет нисходящий отдел с 

прямой кишкой. Она играет ключевую роль в накоплении и дальнейшей под-

готовке каловых масс перед их выведением. В этом отделе содержимое еще 

более сгущается и подготавливается к дефекации. 

Прямая кишка и анус. Прямая кишка является последним отделом ки-

шечника, где происходит окончательное удаление воды из каловых масс. 

Этот отдел заканчивается анусом, который состоит из двух мышечных коль-

цевых структур (внутреннего и внешнего сфинктеров), регулирующих про-

цесс дефекации. 

Функции Ободочной Кишки. Основные функции ободочной кишки за-

ключаются в: 

Абсорбция воды и электролитов. Основной задачей ободочной кишки 

является извлечение воды и электролитов из непереваренных остатков пищи. 

Это позволяет поддерживать нормальный уровень гидратации организма и 

предотвращать дегидратацию. Поглощенная вода из содержимого кишечника 

может быть использована для других физиологических процессов. 

Ферментация углеводов. В ободочной кишке происходит частичное пе-

реваривание сложных углеводов (например, клетчатки) с помощью бактерий 

микрофлоры. Эти микроорганизмы ферментируют непереваренные углево-

ды, что позволяет организму получать небольшое количество энергии из этих 

веществ. В результате этой ферментации образуются газы и короткоцепочеч-

ные жирные кислоты, которые служат источником энергии для клеток ки-

шечника. 

Формирование и выведение каловых масс: Ободочная кишка играет 

важную роль в формировании каловых масс. После того как вода и электро-

литы абсорбируются, остаточные продукты пищи сгущаются, а ферментация 

продолжается, формируя каловые массы. В дальнейшем эти массы продви-

гаются в сигмовидную кишку, где они накапливаются до тех пор, пока не бу-

дут выведены через прямую кишку и анус. 
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Иммунная функция. Микрофлора кишечника, обитающая в ободочной 

кишке, также оказывает значительное влияние на иммунную систему орга-

низма. Продукты метаболизма бактерий, такие как короткоцепочечные жир-

ные кислоты, поддерживают нормальную барьерную функцию слизистой 

оболочки кишечника и активируют иммунные клетки, защищая организм от 

инфекций и воспалений. 

Микрофлора: Ободочной Кишки. Ободочная кишка содержит большое 

количество бактерий, которые образуют микробиоту кишечника. Эти микро-

организмы играют ключевую роль в переваривании пищи, синтезе витами-

нов, таких как витамин K и биотин, а также в поддержании нормального 

функционирования иммунной системы. 

Микробиота также участвует в разрушении токсичных веществ и в 

предотвращении роста патогенных микроорганизмов, обеспечивая тем са-

мым здоровье кишечника и всего организма в целом. 

Ободочная кишка представляет собой сложный и многозадачный ор-

ган, который играет важную роль в усвоении питательных веществ, абсорб-

ции воды, формировании и выведении каловых масс, а также в поддержании 

нормальной микробиоты кишечника. Понимание анатомии и физиологии 

ободочной кишки необходимо для диагностики и лечения заболеваний, таких 

как запоры, диарея, воспалительные заболевания кишечника и рак толстой 

кишки. 

Прямая кишка и анальный канал: анатомия и физиология 

Прямая кишка (rectum) и анальный канал (canalis analis) представляют 

собой дистальный (конечный) отдел желудочно-кишечного тракта, выпол-

няющий важные функции в хранении и выведении каловых масс. Эти струк-

туры обладают сложным анатомическим строением, адаптированным для 

выполнения их физиологических функций. 

Анатомия прямой кишки. 

1. Общая характеристика. 
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Прямая кишка – это конечный отдел толстой кишки, расположенный в 

малом тазу. Она начинается от сигмовидной кишки (colon sigmoideum) на 

уровне третьего крестцового позвонка (S3) и заканчивается анальным отвер-

стием (anus). Несмотря на название, прямая кишка имеет две физиологиче-

ские кривизны – крестцовую (flexura sacralis) и промежностную (flexura 

perinealis), что обусловлено особенностями её расположения относительно 

костных структур таза. 

2. Длина и диаметр. 

Длина: в среднем 12–15 см. Диаметр: варьируется от 4 до 7,5 см (мак-

симальный в ампулярной части). Прямая кишка делится на три основные 

анатомические части: Надампулярный отдел (pars supraampullaris) – верхняя 

часть, продолжающая сигмовидную кишку. Ампула прямой кишки (ampulla 

recti) – наиболее широкая часть, служащая резервуаром для каловых масс. 

Анальный канал (canalis analis) – конечный сегмент, переходящий в 

анус. 

3. Строение стенки прямой кишки схожа с другими отделами кишечни-

ка и состоит из нескольких слоев: Слизистая оболочка (tunica mucosa) – со-

держит многочисленные складки и крипты, выстлана цилиндрическим эпи-

телием в верхних отделах и плоским многослойным эпителием в анальном 

канале. Подслизистая основа (tela submucosa) – содержит кровеносные сосу-

ды, нервные сплетения и поддерживает гибкость слизистой оболочки. Мы-

шечная оболочка (tunica muscularis) – состоит из внутреннего циркулярного и 

наружного продольного слоя. В анальном канале образует сфинктерный ап-

парат. 

Серозная и адвентициальная оболочки (tunica serosa et adventitia) – по-

крывают верхнюю часть прямой кишки (серозная), а нижний отдел фиксиро-

ван к окружающим тканям (адвентиция). 

Анатомия анального канала. Анальный канал – это короткий участок 

длиной 3–5 см, через который каловые массы выходят наружу. Его анатомия 

уникальна, так как он включает в себя несколько специализированных струк-
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тур: Анальные столбы (columnæ anales) – вертикальные складки слизистой 

оболочки, содержащие венозные сплетения. Анальные синусы (sinus anales) – 

углубления между столбами, где открываются анальные железы. Пектинат-

ная линия (linea pectinata) – анатомическая граница между цилиндрическим и 

плоским эпителием, имеет важное клиническое значение. 

Сфинктерный аппарат. Сфинктеры контролируют удержание и выброс 

каловых масс: Внутренний анальный сфинктер (m. sphincter ani internus) – 

непроизвольный, состоит из гладкомышечных волокон. Внешний анальный 

сфинктер (m. sphincter ani externus) – произвольный, управляется соматиче-

ской нервной системой. 

Физиология прямой кишки и анального канала. 

1. Функция накопления. 

Ампула прямой кишки служит резервуаром для каловых масс. В норме 

она остается пустой, так как содержимое кишечника поступает в неё только в 

определенные моменты. 

2. Дефекация. 

Процесс дефекации – это сложный акт, который включает несколько 

этапов: 

Растяжение ампулы каловыми массами → раздражение механорецеп-

торов → передача импульсов в спинной мозг. Рефлекторное расслабление 

внутреннего сфинктера при одновременном сокращении наружного сфинк-

тера. Согласованная работа мышц брюшного пресса и диафрагмы создаёт 

внутрибрюшное давление, способствующее эвакуации содержимого. 

3. Континенция (удержание) каловых масс. Обеспечивается сфинкте-

рами, а также аноректальным углом, который образуется благодаря тяге 

мышц (m. puborectalis). 

4. Кровоснабжение.  

Артериальное питание. Верхняя ректальная артерия (a. rectalis superior) 

– из системы a. mesenterica inferior. Средние и нижние ректальные артерии (a. 

rectalis media et inferior) – из системы a. iliaca interna. Венозный отток. Проис-
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ходит через ректальное венозное сплетение (plexus venosus rectalis). Верхние 

вены впадают в систему воротной вены, нижние – в систему нижней полой 

вены. 

5. Иннервация. Симпатическая – из сплетений plexus hypogastricus su-

perior et inferior. Парасимпатическая – из крестцовых нервов. Соматическая – 

через n. pudendus, обеспечивающий контроль наружного сфинктера. 

Клиническое значение: Геморрой – расширение венозных сплетений в 

области анального канала. Запоры – нарушение моторики кишечника, приво-

дящее к застою каловых масс. Анальные трещины – повреждения слизистой 

оболочки в области ануса. 

Прямая кишка и анальный канал играют важную роль в пищеваритель-

ной системе, обеспечивая накопление и эвакуацию каловых масс. Их анато-

мическое строение и физиологические механизмы адаптированы для выпол-

нения этих функций, а нарушения в работе данной системы могут приводить 

к серьезным заболеваниям, требующим медицинского вмешательства. 

Структура стенки толстой кишки. 

Стенка толстой кишки (intestinum crassum) имеет многослойное строе-

ние, которое обеспечивает её основные функции: всасывание воды и элек-

тролитов, формирование каловых масс и их транспорт. Она состоит из четы-

рех основных слоев: 

1. Слизистая оболочка (Tunica mucosa). 

Выстлана однослойным призматическим эпителием с многочисленны-

ми бокаловидными клетками, выделяющими слизь, которая облегчает дви-

жение каловых масс. Крипты (glandulae intestinales, или крипты Либеркюна) 

– трубчатые железы, расположенные в слизистой оболочке, содержащие аб-

сорбтивные и бокаловидные клетки. Под эпителием располагается ламинар-

ная собственная оболочка (lamina propria mucosae), содержащая лимфоидные 

фолликулы (noduli lymphoidei solitarii et aggregati), выполняющие иммунную 

функцию. Мышечная пластинка слизистой (lamina muscularis mucosae) – тон-

кий слой гладкомышечных клеток, участвующих в движении крипт. 
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2. Подслизистая основа (Tela submucosa). 

Содержит крупные кровеносные и лимфатические сосуды, а также 

нервные сплетения (мейснерово сплетение – plexus submucosus Meissneri). 

Богата эластическими волокнами, что придает стенке гибкость. В некоторых 

участках содержатся скопления лимфоидной ткани, играющие роль в мест-

ном иммунитете.  

3. Мышечная оболочка (Tunica muscularis). 

Толстая кишка отличается от тонкой кишки особым строением мышеч-

ного слоя: Внутренний циркулярный слой (stratum circulare) – равномерно 

распределен по всей окружности кишки, участвует в сегментации и пери-

стальтике. Наружный продольный слой (stratum longitudinale) – собран в три 

продольные ленты (тении, taeniae coli): 

1. Taenia libera (свободная лента). 

2. Taenia omentalis (сальниковая лента). 

3. Taenia mesocolica (брыжеечная лента). 

Эти структуры придают толстой кишке её характерную гофрированную 

форму с образованием выпячиваний (гаустры, haustrae coli). 

В анальном канале мышечная оболочка образует два сфинктера: Внут-

ренний анальный сфинктер (m. sphincter ani internus) – непроизвольный, из 

гладкомышечных клеток. Внешний анальный сфинктер (m. sphincter ani ex-

ternus) – произвольный, из поперечно-полосатых мышц. 

4. Серозная и адвентициальная оболочка (Tunica serosa et adventitia). 

Серозная оболочка (tunica serosa) покрывает те отделы толстой кишки, 

которые расположены интраперитонеально (например, поперечная и сигмо-

видная кишка). 

Адвентициальная оболочка (tunica adventitia) покрывает те части, кото-

рые располагаются ретроперитонеально (например, восходящая и нисходя-

щая ободочные кишки). 

Структура стенки толстой кишки адаптирована к её физиологическим 

функциям. Слизистая оболочка содержит крипты и бокаловидные клетки, 
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обеспечивающие секрецию слизи, подслизистый слой содержит сосудистые и 

нервные структуры, а мышечная оболочка участвует в перистальтических 

движениях и формировании гаустр. Серозная оболочка способствует сколь-

жению кишки относительно соседних органов. 

Кровоснабжение и иннервация толстой кишки. 

1. Артериальное кровоснабжение. 

Толстая кишка получает кровоснабжение из ветвей верхней и нижней 

брыжеечных артерий (a. mesenterica superior et inferior), а также из системы 

внутренней подвздошной артерии (a. iliaca interna). 

Верхняя брыжеечная артерия (a. mesenterica superior) – кровоснабжает 

проксимальные отделы толстой кишки: a. ileocolica – снабжает терминаль-

ный отдел подвздошной кишки, слепую кишку и червеобразный отросток 

(через a. appendicularis), a. colica dextra – кровоснабжает восходящую обо-

дочную кишку, a. colica media – питает проксимальные две трети поперечной 

ободочной кишки. 

Нижняя брыжеечная артерия (a. mesenterica inferior) – кровоснабжает 

дистальные отделы толстой кишки: a. colica sinistra – снабжает дистальную 

треть поперечной кишки и нисходящую ободочную кишку, aa. sigmoideae – 

питают сигмовидную кишку, a. rectalis superior – основной источник крово-

снабжения верхней части прямой кишки. 

Ветви внутренней подвздошной артерии (a. iliaca interna) – участвуют в 

кровоснабжении дистальных отделов прямой кишки: a. rectalis media – кро-

воснабжает среднюю часть прямой кишки, a. rectalis inferior (из a. pudenda 

interna) – питает нижний отдел прямой кишки и анальный канал. 

Кровоснабжение толстой кишки обеспечивается системой краевой ар-

терии Дрюмонда (arteria marginalis Drummondi), которая представляет собой 

анастомоз между ветвями верхней и нижней брыжеечных артерий вдоль 

внутреннего края ободочной кишки. 

2. Венозный отток. 
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Венозная кровь от толстой кишки оттекает через систему воротной ве-

ны (v. portae hepatis) и нижней полой вены (v. cava inferior). Верхняя брыже-

ечная вена (v. mesenterica superior) – собирает кровь от восходящей и попе-

речной ободочной кишки. Нижняя брыжеечная вена (v. mesenterica inferior) – 

дренирует нисходящую и сигмовидную кишку, впадает в селезёночную вену 

(v. lienalis), а затем в воротную вену. Внутренняя подвздошная вена (v. iliaca 

interna) – участвует в венозном оттоке от дистальных отделов прямой кишки 

через v. rectalis media et inferior, которые впадают в нижнюю полую вену. 

В области прямой кишки существует ректальное венозное сплетение 

(plexus venosus rectalis), состоящее из двух частей. Внутреннее сплетение – 

расположено под слизистой оболочкой, участвует в образовании геморрои-

дальных узлов. Наружное сплетение – находится в подслизистом слое и со-

единяется с венозными сплетениями таза. 

3. Лимфоотток. 

Лимфа от толстой кишки оттекает в региональные лимфатические уз-

лы: От слепой и восходящей кишки – в noduli lymphoidei mesenterici 

superiores. От поперечной кишки – в noduli lymphoidei colici medii. От нисхо-

дящей и сигмовидной кишки – в noduli lymphoidei mesenterici inferiores. От 

прямой кишки – в noduli lymphoidei iliaci interni et sacrales. Лимфатическая 

система толстой кишки имеет важное значение в метастазировании опухо-

лей, особенно колоректального рака. 

4. Иннервация толстой кишки. 

Иннервация толстой кишки осуществляется вегетативной нервной си-

стемой: 

Симпатическая иннервация. Осуществляется из plexus mesentericus 

superior et inferior (чревное и подчревное сплетения). Обеспечивает торможе-

ние перистальтики, сокращение сфинктеров и снижение секреции желез. 

Парасимпатическая иннервация. Для проксимальных отделов (до попе-

речной кишки) – через nervus vagus. Для дистальных отделов (нисходящей, 

сигмовидной и прямой кишки) – через тазовые внутренностные нервы (nervi 
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splanchnici pelvici, S2–S4). Стимулирует перистальтику, расслабляет сфинк-

теры и повышает секрецию слизи. 

Соматическая иннервация. Наружный анальный сфинктер управляется 

соматической нервной системой через nervus pudendus, обеспечивая произ-

вольный контроль дефекации. 

Кровоснабжение толстой кишки обеспечивается ветвями верхней и 

нижней брыжеечных артерий, а также внутренней подвздошной артерией. 

Венозный отток частично осуществляется через воротную систему, что имеет 

клиническое значение при портальной гипертензии (например, при циррозе 

печени). Иннервация включает симпатическую, парасимпатическую и сома-

тическую системы, которые регулируют моторику кишечника и процесс де-

фекации. 
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Глава 2.3.Анастомозы тонкого и толстого кишечника. 

Определение: 

Анастомоз – это хирургическая операция, направленная на соединение 

двух полых органов или их сегментов для восстановления их проходимости и 

функциональности. В абдоминальной хирургии анастомозы широко приме-

няются для восстановления целостности пищеварительного тракта, особенно 

после резекции кишечника. Операция может проводиться при различных за-

болеваниях, таких как опухоли, ишемия кишечника, воспалительные процес-

сы и врождённые аномалии. Выбор метода анастомоза зависит от состояния 

пациента, типа патологии, локализации пораженного участка и предпочтений 

хирурга. 

Виды анастомозов: 

1. По форме соединения 

В зависимости от конфигурации соединения выделяют следующие виды ана-

стомозов: 

1.1. Конец в конец (end-to-end) – это соединение двух концов кишки после 

резекции. Такой метод позволяет сохранить нормальную анатомию и физио-

логию кишечника, однако он требует максимального совпадения диаметров 

соединяемых сегментов и сопровождается риском стеноза (сужения анасто-

моза). 

1.2. Бок в бок (side-to-side)  – боковые поверхности двух участков кишечника 

соединяются друг с другом. Этот вид анастомоза уменьшает риск сужения 

анастомоза и создаёт широкое соединение, что улучшает пассаж кишечного 

содержимого. 

1.3. Бок в конец (side-to-end) – один сегмент кишечника соединяется своим 

концом с боковой стенкой другого сегмента. Такой метод используется, ко-

гда необходимо создать анастомоз между участками с разным диаметром или 

разной анатомической ориентацией. 

2. По способу наложения швов 
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2.1. Ручной анастомоз – хирург выполняет соединение вручную с помощью 

рассасывающегося (PDS, Vicryl) или нерассасывающегося (Prolene) шовного 

материала. Этот метод даёт возможность контролировать качество швов, но 

требует больше времени. 

2.2. Аппаратный анастомоз  – применяется специальный сшивающий аппарат 

(степлер), который автоматически создаёт прочное соединение. Этот метод 

ускоряет операцию и снижает риск утечки содержимого через швы. 

2.3. Биологический анастомоз – выполняется с использованием специ-альных 

клеевых композиций или резорбируемых протезов, которые со временем рас-

сасываются, обеспечивая естественное сращение тканей. 

Показания к анастомозу: 

Анастомоз кишечника проводится при следующих состояниях: 

• Резекция кишки – при опухолях, ишемии, некрозе или травмах кишечника. 

• Воспалительные заболевания  – болезнь Крона, язвенный колит, дивертику-

лит. 

• Острая кишечная непроходимость  – при механической или динамической 

обструкции кишечника. 

• Врожденные аномалии – кишечная атрезия, стеноз, мальротация. 

• Травмы кишечника – перфорации, разрывы, обширные повреждения. 

• Паллиативные операции – при неоперабельных опухолях для улучшения 

качества жизни пациента. 

Осложнения анастомозов: 

Несмотря на развитие современных хирургических технологий, ана-

стомозирование кишечника может сопровождаться рядом осложнений: 

• Несостоятельность анастомоза – расхождение швов, что приводит к пери-

тониту и требует срочного хирургического вмешательства. 

• Стеноз анастомоза – патологическое сужение соединенного участка, что 

нарушает пассаж кишечного содержимого. 

• Инфекционные осложнения – формирование абсцесса, флегмоны или пери-

тонита. 
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• Кровотечение – возможно как в раннем, так и в позднем послеоперацион-

ном периоде. 

• Спайки и кишечная непроходимость – формирование спаек может вызвать 

хроническую или острую кишечную непроходимость. 

Заключение 

Анастомозы тонкого и толстого кишечника являются важными хирур-

гическими вмешательствами, направленными на восстановление непрерыв-

ности желудочно-кишечного тракта. Современные хирургические техники, 

включая использование степлеров и биологических материалов, позволяют 

снизить риск осложнений и ускорить реабилитацию пациентов. Выбор мето-

да анастомоза зависит от конкретного клинического случая, общего состоя-

ния пациента и опыта хирурга. 
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Глава III. ИСКУССТВЕННЫЙ ИНТЕЛЛЕКТ И ИНВАГИНАЦИОН-

НЫЕ АНАСТОМОЗЫ В ХИРУРГИИ: АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР СО-

ВРЕМЕННЫХ ДОСТИЖЕНИЙ И ВЫЗОВОВ 

Глава 3.1. Искусственный интеллект и практическая хирургия. 

Введение. Искусственный интеллект (ИИ) значительно преобразовал 

различные области медицины, включая хирургию, предлагая инструменты и 

системы, которые повышают точность, уменьшают человеческие ошибки и 

оптимизируют результаты. От точности диагностики до роботизированных 

операций, ИИ стал основой инноваций в современном здравоохранении. Этот 

обзор литературы исследует текущие тенденции, достижения, вызовы и бу-

дущее ИИ в хирургии, основываясь на восьми ключевых исследованиях. 

Применение искусственного интеллекта в хирургии: 

1. Роботизированная хирургия: Роботизированные системы с ИИ, такие 

как хирургическая система Da Vinci, произвели революцию в хирургической 

практике. Эти системы позволяют проводить минимально инвазивные про-

цедуры с улучшенной точностью и сокращенными сроками восстановления. 

Исследование, опубликованное в журнале Nature Medicine, подчеркивает, как 

ИИ-алгоритмы повышают точность роботизированных рук, обеспечивая 

лучшие результаты операций[48]. Например, роботизированные системы ис-

пользуют распознавание изображений в реальном времени и машинное обу-

чение для помощи хирургам во время сложных процедур, минимизируя риск 

осложнений. Кроме того, ИИ улучшает маневренность и стабильность робо-

тизированных инструментов, позволяя выполнять деликатные маневры, ко-

торые превосходят возможности человека. 

2. Предоперационное планирование и диагностика: ИИ также сыграл 

важную роль в улучшении диагностики и планирования операций. Модели 

машинного обучения анализируют данные изображений, чтобы предсказать 

результаты операции и выявить потенциальные риски. Нарративный обзор в 

журнале New England Journal of Medicine сообщает, что ИИ-инструменты до-
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стигают точности диагностики, превосходящей опытных радиологов в выяв-

лении патологий, связанных с хирургическими вмешательствами [29]. 

3. Поддержка принятия решений в реальном времени: Еще одним важ-

ным вкладом ИИ является поддержка принятия решений в реальном време-

ни. ИИ-алгоритмы предоставляют хирургам действенные рекомендации во 

время операции. Например, интеграция нейронных сетей и глубокого обуче-

ния позволяет ИИ-системам предсказывать результаты операции и предла-

гать оптимальные стратегии вмешательства, как это описано в исследовании, 

опубликованном на arXiv [34]. 

4. Обучение хирургов и симуляции: Симуляции, основанные на ИИ, 

предоставляют безопасную и контролируемую среду для обучения хирургов. 

Эти виртуальные платформы воспроизводят реальные хирургические сцена-

рии, помогая стажерам улучшать свои навыки. Журнал Journal of Surgical 

Technology подчеркивает роль ИИ в создании адаптивных моделей обучения, 

которые персонализируют программы обучения в зависимости от индивиду-

альных достижений [7]. 

Проблемы и этические вопросы: 

1. Технологические ограничения: Несмотря на значительные достижения, 

внедрение ИИ в хирургию сталкивается с трудностями. Высокие затраты, 

технические сложности и необходимость интеграции больших объемов дан-

ных ограничивают широкое применение ИИ-технологий. Американский кол-

ледж хирургов отмечает, что для работы ИИ-систем часто требуется обшир-

ные наборы данных, которые не всегда доступны или стандартизированы 

[39]. 

2. Этические и юридические проблемы: Этические вопросы, связанные с 

конфиденциальностью данных, информированным согласием и ответствен-

ностью, представляют собой серьезные проблемы. Например, кто должен 

нести ответственность в случае ошибки ИИ во время операции? Обзор на 

ResearchGate подчеркивает важность разработки этических норм для реше-

ния этих вопросов [23]. 
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3. Адаптация рабочей силы: Интеграция ИИ в хирургическую практику 

требует от хирургов и медицинского персонала прохождения специализиро-

ванного обучения. Сопротивление изменениям и крутая обучаемость, связан-

ная с ИИ-инструментами, являются барьерами, которые необходимо преодо-

леть для полного раскрытия потенциала этой технологии [7]. 

Будущие перспективы. Потенциал ИИ в хирургии огромен, и текущие 

исследования изучают новые возможности. Среди перспективных направле-

ний - разработка автономных хирургических роботов, способных выполнять 

определенные процедуры с минимальным участием человека. Кроме того, 

достижения в области обработки естественного языка могут улучшить взаи-

модействие между хирургами и ИИ-системами, как показано в исследовании, 

опубликованном в PMC [27;30]. 

Интеграция ИИ с носимыми технологиями и Интернетом вещей (IoT) 

также может позволить осуществлять мониторинг жизненно важных показа-

телей пациента во время операции в реальном времени, что обеспечит более 

быстрые реакции на осложнения. Более того, предсказательная аналитика 

может еще более точно улучшить предоперационные оценки рисков и планы 

послеоперационного ухода.  

Исторические аспекты и современное состояние проблемы формирова-

ния инвагинационных анастомозов в хирургии кишечника. Формирование 

инвагинационных анастомозов в хирургии кишечника представляет собой 

одну из наиболее дискуссионных и актуальных тем в современной абдоми-

нальной хирургии. Несмотря на многолетнюю историю исследований, среди 

хирургов до сих пор нет единого мнения о выборе метода восстановления 

непрерывности тонко-, толстого сегмента желудочно-кишечного тракта. 

Данная проблема активно обсуждается с момента появления первых опера-

тивных вмешательств на желудочно-кишечном тракте (ЖКТ) и остается ак-

туальной по сей день [1;13]. 

Основные аспекты проблемы: Одним из ключевых вопросов являет-

ся выбор оптимального метода оперативного вмешательства, который зави-
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сит от множества факторов, включая анатомо-физиологические особенности 

различных отделов кишечника, вид патологии, предоперационную подготов-

ку и послеоперационное ведение пациента. Также важны технические аспек-

ты формирования анастомоза, такие как вид швов и способ их наложения 

[9;10;14;21;22;24].  

Современные исследования, такие как работа Oliveira и соавторов 

(2023), демонстрируют, что выбор между ручным и механическим способом 

наложения швов имеет существенное значение для предотвращения ослож-

нений. В их метаанализе подчеркивается, что минимально инвазивные мето-

ды могут быть предпочтительны при определенных патологиях кишечника, 

включая случаи с высоким риском развития инфекционных осложнений [44]. 

Проблемы послеоперационного периода: Вопросы, касающиеся ис-

ходов оперативного лечения, также остаются дискутабельными. Основными 

осложнениями являются недостаточность швов, кишечная непроходимость, а 

также вероятность микробной колонизации приводящих отделов кишечника. 

Эти процессы могут приводить к развитию воспалительных осложнений, та-

ких как рефлюкс-энтерит или колит, которые сопровождаются клиническими 

симптомами: частый жидкий стул, вздутие живота, снижение аппетита и мас-

сы тела [8]. 

Ретроспективные исследования показывают, что выбор метода восста-

новления кишечной непрерывности существенно влияет на долгосрочные ре-

зультаты лечения. Например, в работе Wang и соавторов (2024) представлена 

новая техника, основанная на сигмоидо-ректальной инвагинации в процедуре 

Альтмейера, которая продемонстрировала обнадеживающие результаты при 

лечении полного выпадения прямой кишки [49]. 

Новые подходы в хирургии инвагинационных анастомозов. При-

менение минимально инвазивных методов, включая эндовидеолапароскопи-

ческих, становится все более популярным в практике хирургов. Это связано с 

меньшей травматичностью, более быстрым восстановлением пациентов и 

меньшим количеством послеоперационных осложнений. В случае инвагина-



60 
 

ции кишечника при синдроме Пейтца-Йегерса, описанном в работе García и 

соавторов (2021), использование минимально инвазивной хирургии позволи-

ло успешно устранить патологию с минимальным риском для пациента [28].  

Современные инструментальные методы диагностики и развитие инва-

гинационного анастомоза. Современные рентгенологические и эндоскопиче-

ские методы диагностики открыли широкие возможности для раннего выяв-

ления и точной диагностики заболеваний желудочно-кишечного тракта. В 

ряде случаев эти методы вытесняют традиционные клинические подходы, 

так как позволяют обнаружить болезнь на ранних, доклинических стадиях 

развития [8; 15;32;35]. Инвагинационные методы анастомоза занимают осо-

бое место в хирургии кишечника. Эти методы, как правило, применяются 

при операциях на толстой кишке для повышения надежности шва. 

 Одним из первых инвагинационных методов стал метод Ромдора 

(Ramdor, 1907), который стал важной вехой в развитии кишечной хирургии. 

Суть метода заключалась в механическом внедрении одного конца кишки в 

другой с помощью двух нитей. Концы нитей затягивались, и операция счита-

лась завершенной. При этом циркулярные швы не накладывались, а анасто-

моз фиксировался к брюшной стенке. Успех операции объяснялся развитием 

спаечного процесса, поскольку надёжное соединение между серозой инваги-

нированного конца и слизистой оболочкой противоположной кишки было 

трудно предсказать. Позднее метод Ромдора был усовершенствован рядом 

авторов. Так, Ф. Майлард (Maylard, 1909) предложил технику, предотвраща-

ющую заброс содержимого толстой кишки. В его методе инвагинация фик-

сировалась серо-серозным швом, а после завершения основного этапа точеч-

ное отверстие ушивалось. Со временем инвагинат, по мнению автора, под-

вергался обратному развитию и уменьшению в размерах [42].  

Современные исследования направлены на повышение эффективности 

инвагинационных анастомозов. Например, изучены результаты применения 

резекции с анастомозом в сравнении с процедурой Гартмана при сигмовид-

ном завороте кишки. Было выявлено, что резекция с анастомозом обладает 
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рядом преимуществ [33]. Дополнительно, современные рекомендации по вы-

полнению «идеального» колоректального анастомоза описывают важные 

технические аспекты и нюансы проведения операций [46]. Роботизированные 

технологии, такие как роботизированная тотальная колэктомия с илеорек-

тальным анастомозом, открывают новые возможности для минимально инва-

зивных вмешательств [40].  

Глава 3.2. Инвагинационные анастомозы: развитие, техники и со-

временные подходы. 

Инвагинационные методы анастомозов основывались на гипотезе, что 

внедрение одного конца кишки в другой обеспечивает более надёжное со-

единение, чем простое соприкосновение их краёв и фиксация швами. Пред-

полагалось, что это защищает линию шва от давления кишечного содержи-

мого и предотвращает его просачивание через область анастомоза. Развитие 

инвагинационных методов. В 1922 году Hartert W. предложил методику ин-

вагинационного илеотрансверзоанастомоза, при которой тонкая кишка сши-

валась с толстой непрерывным «скорняжным» швом, формирующим спи-

ральную линию. Затем тонкая кишка вместе с линией шва инвагинировалась 

в просвет толстой кишки, а вокруг анастомоза накладывались два ряда узло-

вых серозно-мышечных швов. В отличие от метода Ромдора, Гартерт создал 

полный инвагинат, соединяя концы подвздошной и поперечно-ободочной 

кишки. Автор подчеркнул, что при соединении тонкой и толстой кишок по 

типу «конец в конец» не следует бояться разницы в диаметрах, так как фор-

мирующийся клапанный механизм будет функционировать подобно бауги-

ниевой заслонке [36]. 

В.А. Оппель (1928) внёс значительный вклад в развитие техники инва-

гинации, предложив метод «простой инвагинации». Его суть заключалась в 

том, что после наложения циркулярного шва место соединения углублялось в 

просвет толстой кишки на 1–1,5 см, а вокруг анастомоза накладывались се-

розно-мышечные узловые швы. Это способствовало увеличению площади 

соприкосновения серозных оболочек и снижало риск стеноза [18].  
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Современные методы диагностики и хирургии значительно усовершен-

ствовали подходы к анастомозам. Применение интраоперационной колоно-

скопии позволяет своевременно выявлять недостаточности анастомоза и 

снижать риск осложнений [46]. Кроме того, минимально инвазивные подхо-

ды, такие как роботизированные технологии, открыли новые возможности 

для сложных операций на толстой кишке. В частности, роботизированная 

хирургия демонстрирует преимущества в лечении колоректального рака, 

обеспечивая высокую точность и минимальный риск осложнений [38].  

Сравнительный анализ минимально инвазивных и открытых операций 

для лечения рака толстой кишки (стадия T4) показывает, что лапароскопиче-

ские методы являются безопасной альтернативой традиционным хирургиче-

ским вмешательствам [37]. Аналогично, оптимизация тактики хирургическо-

го лечения колостом продемонстрировала значительное улучшение результа-

тов у пациентов [41]. 

Технические аспекты и инновации. Исследования последних лет со-

средоточены на создании «идеального» колоректального анастомоза, акцен-

тируя внимание на выборе техники и материалов для швов [47]. В дополне-

ние к этому роботизированные технологии, такие как тотальная колэктомия с 

илеоректальным анастомозом, стали стандартом в минимально инвазивной 

хирургии, повышая надёжность операций и снижая продолжительность вос-

становления [40]. 

Заключение. Инвагинационные анастомозы остаются значимым и эф-

фективным методом в хирургии кишечника благодаря их надёжности и спо-

собности минимизировать осложнения. Современные достижения, такие как 

роботизированные технологии, минимально инвазивные подходы и совер-

шенствование техники наложения швов, играют ключевую роль в повыше-

нии безопасности и эффективности этих операций. Инструментальные мето-

ды диагностики и предоперационного планирования обеспечивают более 

точное выявление патологии, что способствует улучшению исходов лечения.  
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Несмотря на достигнутый прогресс, вопросы стандартизации методов, 

выбора оптимальной техники и учёта индивидуальных особенностей пациен-

тов требуют дальнейших научных исследований. Для формирования универ-

сальных рекомендаций необходимы многоцентровые рандомизированные 

исследования, которые учтут как анатомо-физиологические аспекты, так и 

применение современных технологий, включая искусственный интеллект и 

роботизированные системы.  

Таким образом, интеграция инновационных технологий с традицион-

ными методами и клиническими исследованиями создаёт основу для даль-

нейшего совершенствования хирургической практики и повышения качества 

медицинской помощи пациентам с хирургической патологией тонко-толстого 

кишечного сегмента желудочно-кишечного тракта. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 

Глава IV. Моделирование операций 'Intussusception Ileocoloanasto-

mosis' с использованием искусственного интеллекта 

Глава 4.1. Определение, обоснование и связь с хирургией. 

Определение. Чтобы понять сущность моделирования оперативных 

вмешательств необходимо иметь представление об искусственном интеллек-

те. Представляет определенный научно-практический интерес определение 

искусственного интеллекта, сформулированное  самим искусственным ин-

теллектом ChatGPT https://openai.com. Цитата: Искусственный интеллект 

(ИИ) — это область компьютерных наук, которая занимается созданием си-

стем, способных выполнять задачи, требующие интеллекта, такие как обуче-

ние, решение проблем, восприятие, распознавание речи, а также принятие 

решений. Основной целью ИИ является разработка технологий, которые 

имитируют человеческое мышление и поведение. 

Основные направления ИИ: 

1. Машинное обучение (ML): Это метод, который позволяет компьюте-

рам обучаться на основе данных. ML включает алгоритмы, которые анализи-

руют данные, выявляют закономерности и применяют их для выполнения 

предсказаний или классификации. 

2. Обработка естественного языка (NLP): NLP занимается анализом, 

пониманием и генерацией человеческого языка. Примеры: голосовые по-

мощники, переводчики текста. 

3. Компьютерное зрение:  Эта область позволяет компьютерам "видеть" 

и понимать изображения или видео. Используется в распознавании лиц, ме-

дицинской диагностике и автономных транспортных средствах. 

4. Робототехника: Создание интеллектуальных машин, которые могут 

выполнять физические задачи, взаимодействуя с окружающей средой. 

5. Искусственные нейронные сети (ИНС): ИНС вдохновлены структу-

рой человеческого мозга. Они используются для анализа сложных данных, 

таких как изображения, видео и аудио. 

Применение ИИ: 

https://openai.com/
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- Медицина: Диагностика заболеваний, разработка персонализирован-

ных методов лечения.   

- Образование: Персонализированное обучение, автоматизация оценки.   

Преимущества ИИ: 

- Увеличение эффективности и производительности.   

- Обработка больших объемов данных за короткое время.   

- Возможность выполнять сложные задачи, которые трудно реализо-

вать вручную.   

Проблемы и риски ИИ: 

- Этические вопросы: приватность, предвзятость данных.   

- Зависимость от технологий.   

- Возможные угрозы для рабочих мест.   

ИИ продолжает развиваться, и его потенциал огромен. Он играет важ-

ную роль в трансформации различных отраслей и создании новых возможно-

стей для общества. 

Глава 4.2. Общие понятия о моделировании 

Моделирование с использованием искусственного интеллекта (ИИ) – это 

процесс создания компьютерных моделей для анализа и оптимизации раз-

личных процессов, в том числе в хирургии. В медицине моделирование по-

могает разработать и протестировать новые методы лечения, такие как 

"Intussusception Ileocoloanastomosis 'Finis ad Latus'". Ниже описана суть и 

связь с хирургией.  

1. Что такое моделирование и как оно работает?  

Моделирование – это создание цифровой версии реального процесса. В ме-

дицине оно осуществляется следующим образом: 

• Сбор данных: Используются медицинские данные, такие как результа-

ты УЗИ, МРТ, эндоскопии и других диагностических процедур. 

• Математические модели: Разрабатываются алгоритмы, описывающие 

патологию или хирургический процесс (например, способы соединения ча-

стей кишечника). 
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• ИИ в действии: Алгоритмы, такие как ChatGPT, анализируют данные, 

предлагают оптимальные подходы к операции и помогают избежать ошибок. 

2. Связь с хирургией.  

Искусственный интеллект в моделировании используется для: 

• Прогнозирования результата: Перед операцией можно смоделировать, 

как будет работать соединение кишечника, и устранить потенциальные рис-

ки. 

• Снижения осложнений: Симуляция помогает определить, какие методы 

вызовут меньше осложнений. 

• Испытания новых техник: Например, метод intussusception можно 

опробовать на модели, прежде чем применять в реальной практике. 

3. Как создавалась модель "Intussusception"? 

• 3D-моделирование: Использовались программы, такие как 3ds Max, для 

создания трехмерного изображения кишечника с учетом его анатомических 

особенностей. 

• Поддержка ИИ: ChatGPT анализировал данные пациентов и медицин-

ские исследования, чтобы предложить оптимальные изменения в хирургиче-

ской технике. 

• Оценка результатов: После моделирования стало понятно, что метод 

intussusception снижает частоту осложнений и повышает эффективность 

операции. 

4. Преимущества искусственного интеллекта. 

• Точность и адаптивность: Позволяет заранее продумать все этапы 

операции, минимизируя риски. 

• Анализ данных: ИИ обрабатывает статистические данные, выявляя 

самые успешные методы лечения. 

• Экономия ресурсов: Моделирование снижает затраты времени и ма-

териалов на подготовку к операции. 

5. Как вы можете применять моделирование? 

Чтобы начать использовать ИИ для моделирования, необходимо: 
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1. Собрать данные: Результаты обследований и медицинскую историю 

пациентов. 

2. Изучить программы: Освоить инструменты для 3D-моделирования 

(например, Blender, 3ds Max) и ИИ-алгоритмы. 

3. Создать модель: На основе собранных данных разработать цифровую 

модель. 

4. Тестировать: Проверить модель и подготовить ее для использования в 

клинической практике. 

Конкретика моделирования. 

Что такое моделирование? Моделирование — это процесс создания вирту-

ального (компьютерного) представления реального объекта, системы или 

процесса. Цель моделирования — изучить, понять или оптимизировать си-

стему без необходимости проведения дорогостоящих или сложных экспери-

ментов в реальной жизни. 

Как работает моделирование? Моделирование включает несколько этапов: 

1. Сбор данных 

• Входные данные собираются из реальных источников, таких как 

наблюдения, исследования, диагностика или лабораторные эксперименты. 

• Например, в медицине это могут быть результаты МРТ, КТ, УЗИ или 

эндоскопии. 

2. Создание математической модели 

• Определяются основные параметры системы, такие как размеры, фор-

ма, физические свойства и взаимодействия. 

• Эти параметры выражаются в виде формул или алгоритмов, которые 

описывают, как система ведёт себя в определённых условиях. 

• Например, в хирургии модель кишечника может включать данные о его 

диаметре, эластичности и характере движений. 

3. Программирование 

• Созданная математическая модель кодируется с использованием ком-

пьютерных технологий. 
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• Программы, такие как 3ds Max, MATLAB или специальные медицин-

ские симуляторы, позволяют визуализировать модель в 2D или 3D. 

4. Тестирование и симуляция 

• Виртуальная модель "подвергается" воздействию различных условий 

для оценки её поведения. 

• Например, в хирургическом моделировании можно протестировать, как 

будет работать метод "intussusception" при разных формах анатомии кишеч-

ника. 

5. Анализ результатов 

• Полученные данные используются для оптимизации модели или под-

тверждения гипотез. 

• В медицине это может быть выбор оптимального метода операции или 

прогноз осложнений. 

6. Корректировка и применение 

• Модель дорабатывается на основе результатов симуляций и реальных 

данных. 

• Финальная модель используется для обучения специалистов, планиро-

вания операций или даже в реальных клинических условиях. 

Пример: как это работает в хирургии? 

1. Данные пациента: результаты диагностики (МРТ, УЗИ) пациента с 

опухолью толстой кишки. 

2. Создание модели: воссоздаётся 3D-изображение кишечника с учётом 

анатомических особенностей. 

3. Тестирование операции: моделируется наложение анастомоза (соеди-

нения) разными способами, чтобы выбрать метод с наименьшими рисками. 

4. Реализация: после оптимизации хирург проводит операцию, руковод-

ствуясь рекомендациями модели. 

Преимущества моделирования 

• Экономия ресурсов: снижает затраты на эксперименты. 
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• Уменьшение рисков: позволяет избежать ошибок в реальных услови-

ях. 

• Обучение и подготовка: предоставляет возможность тренироваться и 

анализировать результаты без вмешательства в организм пациента. 

Моделирование — это мощный инструмент, который соединяет технологии 

и реальную практику, делая процессы более эффективными и безопасными. 

Хотите узнать больше о конкретных технологиях или примерах? 

Моделирование в хирургии тесно связано с улучшением точности опера-

ций, снижением рисков для пациентов и оптимизацией процессов. Модели-

рование помогает хирургам заранее "потренироваться" на виртуальных мо-

делях, улучшая результаты реальных вмешательств. Вот как это работает: 

Как моделирование связано с хирургией: 

1. Прогнозирование результатов операции. 

• Моделирование позволяет хирургу увидеть, как будет выглядеть опе-

рация до её проведения. Это помогает прогнозировать, как ткани будут вести 

себя в процессе заживления или какие могут возникнуть осложнения. 

• Например, при моделировании кишечных анастомозов можно оценить, 

насколько эффективно будет соединение частей кишечника, где могут воз-

никнуть проблемы с кровоснабжением или заживлением. 

2. Создание индивидуализированных планов для пациента. 

• Каждый пациент уникален, и моделирование позволяет учитывать ин-

дивидуальные особенности анатомии: размеры органов, их расположение, 

наличие заболеваний. 

• Это помогает выбрать наилучший подход для конкретного пациента, 

уменьшая вероятность ошибок во время операции. 

3. Тренировка хирургов. 

• Модели дают возможность хирургам тренироваться в виртуальной сре-

де без риска для пациентов. Моделирование помогает отработать редкие или 

сложные операции, улучшить навыки и уверенность. 
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• Например, тренировки по созданию сложных анастомозов (сращений) 

между различными частями кишечника можно проводить в виртуальной сре-

де, где ошибки не приведут к последствиям. 

4. Минимизация осложнений. 

• С помощью моделирования можно протестировать разные подходы и 

выбрать наиболее безопасный. Например, при моделировании операций на 

кишечнике можно оценить вероятность появления стриктур (сужений), по-

липов или повреждений. 

• Это позволяет хирургу заранее принять решение о методе соединения 

органов, чтобы снизить риск осложнений в постоперационный период. 

5. Использование искусственного интеллекта (ИИ) в хирургическом мо-

делировании. 

• ИИ может анализировать данные пациента и помогать в создании са-

мых эффективных моделей. Он может предсказывать возможные осложне-

ния, оптимизировать выбор хирургических инструментов и даже предложить 

наилучшие варианты лечения. 

• Например, ИИ может анализировать огромные объемы данных о 

предыдущих операциях и помочь выбрать метод, который будет наиболее 

эффективен для данного пациента. 

6. Тестирование и модификация хирургических методов. 

• Моделирование дает возможность тестировать новые хирургические 

методы до их реального применения. Например, перед внедрением новой 

техники соединения кишечника хирурги могут сначала протестировать её на 

виртуальных моделях, чтобы выявить слабые места и улучшить технику. 

• Это снижает риск ошибок при реальной операции и помогает постоян-

но совершенствовать методы лечения. 

Примеры использования моделирования в хирургии: 

• Моделирование кишечных анастомозов (соединений): Исследова-

ния показывают, что моделирование различных типов соединений (напри-
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мер, "конец в бок" или "инвагинация") помогает уменьшить частоту после-

операционных осложнений, таких как утечка содержимого кишечника. 

• Планирование операций по удалению опухолей: Моделирование 

позволяет хирургу точно определить, где находится опухоль, и спланировать, 

как её безопасно удалить, минимизируя повреждения здоровых тканей. 

• Роботизированная хирургия: В роботизированных системах модели-

рование помогает улучшить точность движений, что важно для проведения 

сложных операций, таких как нейрохирургия или кардиохирургия. 

• Тренировки на виртуальных пациентах: Хирурги могут трениро-

ваться на виртуальных моделях с реальными медицинскими данными (ана-

томия, заболевания), что позволяет им улучшить навыки и уверенность перед 

реальной операцией. 

Преимущества моделирования в хирургии: 

1. Снижение рисков: Моделирование помогает избежать ошибок в ре-

альной операции, уменьшая риск осложнений. 

2. Индивидуальный подход: Каждый пациент имеет уникальную анато-

мию, и моделирование позволяет адаптировать подход под конкретного па-

циента. 

3. Обучение и практика: Хирурги могут тренироваться на моделях, не 

подвергая опасности пациентов. 

4. Точность: Моделирование повышает точность операций и улучшает 

предсказуемость результатов. 

Таким образом, моделирование в хирургии является мощным инстру-

ментом, который позволяет хирургам улучшать качество лечения, повышать 

безопасность пациентов и оптимизировать процессы лечения. 
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Глава V.  Конкретика моделирования в сопровождении искусствен-

ного интеллекта. 

Модель "Intussusception Ileocoloanastomosis 'Finis ad Latus'" создавалась с 

использованием современных методов компьютерного моделирования и ис-

кусственного интеллекта (ИИ) для того, чтобы смоделировать хирургиче-

скую технику соединения кишечника. Основные шаги создания этой модели 

включают в себя следующие этапы: 

1. Сбор и анализ данных 

• Медицинские данные: Сначала были собраны данные о пациентах, 

прошедших операцию на правом участке толстой кишки, в частности, дан-

ные о хирургических вмешательствах, таких как правосторонняя гемиколэк-

томия. Эти данные включают информацию о анатомии, состоянии тканей, 

результатах обследования (например, УЗИ, МРТ и эндоскопия). 

• Клинические исследования: Для создания модели использовались 

клинические данные, включая результаты предыдущих исследований, стати-

стику осложнений и успеха различных видов анастомозов (методов соедине-

ния кишечника). 

2. Математическое моделирование 

• Моделирование анатомических характеристик: На основе собран-

ных данных была разработана математическая модель, описывающая анато-

мию кишечника пациента. Эта модель учитывает такие параметры, как диа-

метр и длина кишечных фрагментов, которые нужно соединить, а также 

прочность тканей и другие физиологические особенности. 

• Алгоритмы для моделирования операций: Для симуляции процесса 

операции, включая этапы наложения швов и формирования анастомоза, были 

использованы математические алгоритмы, которые моделируют поведение 

тканей при различных сценариях соединения. 

3. Создание 3D-модели 

• 3D-моделирование: С помощью программного обеспечения, напри-

мер, 3ds Max или Blender, была создана трехмерная модель кишечника. Эти 
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программы позволяют визуализировать органы, показывая их реальные раз-

меры и форму. 

• Анатомия и процесс соединения: 3D-модели позволили смоделиро-

вать процесс инвагинации – погружения одного конца кишечника в другой 

для создания соединения (анастомоза). Важным этапом в модели был про-

цесс наложения серозно-мышечных швов и формирования "хоботка" (выпя-

чивания) для успешного соединения концов кишечника. 

4. Использование искусственного интеллекта 

• Прогнозирование исхода операции: ИИ, в частности, алгоритмы, по-

добные ChatGPT, использовались для анализа собранных данных и создания 

рекомендаций по оптимизации хирургического процесса. ИИ мог предска-

зать вероятность осложнений, таких как утечка содержимого кишечника или 

стеноз (сужение) анастомоза, на основе данных о предыдущих операциях. 

• Обучение и оптимизация модели: ИИ анализировал большое количе-

ство данных, чтобы предложить улучшенные варианты соединения кишеч-

ника, а также учел результаты операций, чтобы предложить наиболее без-

опасный и эффективный способ выполнения анастомоза. 

5. Тестирование и симуляция 

• Проведение симуляций: Модель была протестирована с использова-

нием различных сценариев операции. Это позволило оценить, как будут ра-

ботать различные виды анастомозов в разных условиях, например, при нали-

чии воспаления или в условиях перитонита. 

• Оптимизация хирургической техники: На основе симуляций была 

выбрана техника "Intussusception Ileocoloanastomosis 'Finis ad Latus'", которая 

минимизирует риски и осложнения. Этот метод был признан наиболее под-

ходящим для экстренных операций, особенно при перитоните, где важна вы-

сокая прочность и функциональность анастомоза. 

6. Визуализация и демонстрация 
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• Визуализация результатов: Результаты моделирования были визуали-

зированы на 3D-моделях, чтобы хирурги могли увидеть, как именно будет 

выглядеть операция и где могут возникнуть проблемы. 

• Предоставление информации для хирургов: Полученная информа-

ция использовалась для обучения хирургов и подготовки к реальным опера-

циям. Модели были доступны для исследования на онлайн-ресурсах, таких 

как Surgery3dview и Sketchfab. 

Результаты и выводы 

• Снижение осложнений: На основе модели было показано, что исполь-

зование метода "Intussusception Ileocoloanastomosis" значительно снижает ве-

роятность осложнений по сравнению с другими методами. 

• Улучшение эффективности операций: Моделирование помогло точ-

но предсказать, как будет работать соединение кишечника, что обеспечило 

более безопасное выполнение операций и снизило риск утечек или других 

проблем. 

• Повышение квалификации хирургов: Моделирование и симуляции 

также помогли улучшить навыки хирургов и обучить их использованию но-

вых хирургических техник. 

Таким образом, модель "Intussusception" была создана с использованием 

высокотехнологичных методов моделирования и ИИ, что позволило улуч-

шить хирургическую практику и уменьшить риски для пациентов. Если вам 

интересно, я могу помочь вам разобраться в процессе создания и использова-

ния таких моделей. 

Искусственный интеллект (ИИ) обладает рядом преимуществ, которые 

значительно улучшили многие области, включая медицину, и особенно хи-

рургию. Вот основные из них: 

1. Повышенная точность и предсказуемость 

• Снижение ошибок: ИИ помогает уменьшить вероятность человече-

ской ошибки, так как он обрабатывает огромное количество данных и при-
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нимает решения на основе точных алгоритмов. Это особенно важно в хирур-

гии, где даже небольшая ошибка может привести к серьезным последствиям. 

• Анализ данных: ИИ может анализировать большие объемы медицин-

ских данных, таких как результаты анализов, рентгеновские снимки и МРТ, с 

высокой точностью, выявляя детали, которые могут быть упущены челове-

ком. 

• Предсказание исхода: ИИ может прогнозировать результат операции, 

исходя из данных о пациенте и его заболевании. Например, он может пред-

сказать вероятность осложнений, что позволяет хирургу заранее принять ме-

ры. 

2. Индивидуализированный подход к лечению 

• Персонализированная медицина: ИИ помогает адаптировать методы 

лечения под конкретного пациента, учитывая его генетические особенности, 

историю болезни, данные обследований. Это позволяет выбирать наиболее 

эффективное лечение, что особенно важно для сложных случаев. 

• Моделирование операций: С помощью ИИ можно создать виртуаль-

ные модели пациента, например, моделировать операцию на основе его ана-

томии. Это помогает хирургам разработать оптимальный план операции. 

3. Автоматизация и повышение эффективности 

• Снижение времени на диагностику и обработку данных: ИИ может 

быстро обрабатывать медицинские изображения и анализировать результаты 

тестов, что сокращает время ожидания результатов и позволяет быстрее при-

нять решение о лечении. 

• Оптимизация процессов: ИИ помогает оптимизировать процессы, та-

кие как распределение ресурсов в больницах, управление расписанием, что 

способствует более эффективному использованию времени и оборудования. 

4. Поддержка принятия решений 

• Системы поддержки решений: ИИ может предоставить врачу реко-

мендацию по выбору метода лечения на основе анализа всех доступных дан-
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ных (медицинская история, симптомы, клинические рекомендации). Это поз-

воляет врачу принимать более обоснованные и точные решения. 

• Помощь в сложных ситуациях: ИИ может стать поддержкой в экс-

тренных ситуациях, когда необходимо быстро принять решение, например, 

при сложной операции или при нехватке времени на анализ всех возможных 

вариантов. 

5. Улучшение качества диагностики 

• Раннее выявление заболеваний: ИИ может обнаружить заболевания 

на более ранних стадиях, чем традиционные методы диагностики. Например, 

в области онкологии ИИ помогает выявить раковые образования на изобра-

жениях, которые сложно заметить человеческому глазу. 

• Улучшение точности анализов: Алгоритмы ИИ могут точно интер-

претировать результаты анализов и изображений, что повышает точность ди-

агностики и помогает избежать ошибок. 

6. Доступность и удаленная помощь 

• Телемедицина: ИИ помогает в удаленной диагностике и консультаци-

ях. Например, ИИ может анализировать данные пациента, отправленные че-

рез мобильные устройства или носимые устройства, и предоставлять врачам 

рекомендации без необходимости присутствия пациента в клинике. 

• Глобальный доступ к медицинским услугам: В отдаленных или 

сельских районах, где нет достаточного количества специалистов, ИИ может 

помочь обеспечить доступ к качественной медицинской помощи, предостав-

ляя консультации и диагностику на расстоянии. 

7. Обучение и тренировка специалистов 

• Обучение хирургов: ИИ и виртуальные симуляторы могут использо-

ваться для тренировки хирургов, позволяя им совершенствовать свои навыки 

без риска для пациентов. Виртуальная реальность и ИИ могут смоделировать 

различные сценарии операций, предоставляя хирургам возможность "потре-

нироваться" в безопасной среде. 
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• Непрерывное обучение: ИИ может помогать специалистам в постоян-

ном обновлении знаний, предоставляя актуальные данные о новых методах 

лечения и исследованиях, которые могут повлиять на решение врача. 

8. Уменьшение затрат 

• Оптимизация ресурсов: ИИ помогает эффективно распределять ре-

сурсы, такие как персонал, оборудование и время, что приводит к снижению 

затрат в здравоохранении. 

• Уменьшение ошибок и последствий: ИИ позволяет уменьшить коли-

чество медицинских ошибок и осложнений, что в свою очередь снижает за-

траты на лечение и реабилитацию пациентов. 

Пример применения ИИ в хирургии. В хирургии ИИ используется для: 

• Моделирования операций: Создание виртуальных моделей пациента 

для выбора наилучшего метода операции, как это было в случае с 

Intussusception Ileocoloanastomosis. 

• Роботизированные операции: В хирургии с использованием роботов 

ИИ помогает в точном выполнении движений, что улучшает результаты опе-

раций, особенно в сложных и минимально инвазивных вмешательствах. 

• Диагностика заболеваний: ИИ анализирует медицинские изображе-

ния, помогая выявить опухоли, заболевания органов или другие аномалии. 

В итоге, искусственный интеллект значительно улучшает качество медицин-

ского обслуживания, повышая точность, эффективность и безопасность диа-

гностики и лечения. ИИ способствует более индивидуализированному под-

ходу к каждому пациенту, помогает врачам в принятии решений и оптимиза-

ции процессов, а также в обучении и тренировке медицинского персонала. 

Моделирование с использованием искусственного интеллекта (ИИ) 

в медицине, особенно в хирургии, имеет множество практических примене-

ний, которые могут значительно улучшить процесс диагностики, лечения и 

подготовки к операциям. Вот как можно применить моделирование в практи-

ке: 
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1. Моделирование хирургических операций. 

Применение: Можно создать 3D-модели органов или поврежденных 

участков тела для планирования и подготовки к операциям. Например, моде-

лирование может помочь: 

• Симуляция операции: Моделирование позволяет вам заранее сплани-

ровать операцию, отработать технику и уменьшить риски. Например, можно 

смоделировать различные способы соединения кишечника (анастомозы), 

чтобы понять, какой будет наиболее эффективным в вашем случае. 

• Моделирование анатомии пациента: Используя данные МРТ, КТ и 

другие снимки, можно создать точную модель органов пациента, чтобы рас-

считать оптимальные методы вмешательства. 

Как это применить: 

• Используйте программное обеспечение для 3D-моделирования (напри-

мер, Blender, 3ds Max) или специализированные медицинские программы 

(например, OsiriX, 3D Slicer), чтобы создать цифровую модель органов или 

поврежденных участков. 

• Воспользуйтесь ИИ, чтобы анализировать данные и выбрать наилуч-

ший метод операции, который минимизирует риски и повышает вероятность 

успешного результата. 

2. Персонализированная медицина. 

Применение: Моделирование позволяет разрабатывать индивидуали-

зированные планы лечения, которые лучше соответствуют характеристикам 

организма пациента. Это особенно полезно в случаях с редкими заболевани-

ями или в сложных ситуациях, когда стандартные методы лечения не всегда 

эффективны. 

Как это применить: Сбор всех доступных данных о пациенте: история 

болезни, генетические данные, результаты анализов и диагностики. 

• Применение ИИ-алгоритмов, чтобы создать персонализированную мо-

дель лечения, предсказать вероятный исход и оптимизировать план вмеша-

тельства. 
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3. Обучение и тренировка медицинского персонала. 

Применение: Моделирование можно использовать для обучения и 

тренировки хирургов, врачей и медицинских сестер, создавая виртуальные 

пациенты и симуляции различных медицинских процедур. 

Как это применить: 

• Используйте виртуальные симуляторы и модели, чтобы тренировать 

сотрудников без риска для пациентов. Например, можно смоделировать ред-

кие или сложные операции, которые трудно практиковать на реальных паци-

ентах. 

• Примените ИИ, чтобы оценить действия специалистов и предложить 

способы улучшения их техники. 

4. Снижение осложнений и улучшение диагностики 

Применение: Моделирование позволяет прогнозировать возможные 

осложнения и улучшать диагностику заболеваний. Например, для обнаруже-

ния опухолей, инфекций или других патологии можно использовать ИИ-

модели, которые анализируют снимки и прогнозируют развитие заболевания. 

Как это применить: 

• Применяйте моделирование медицинских изображений для поиска 

заболеваний, таких как рак, заболевания сердца или других органов. Исполь-

зуйте алгоритмы машинного обучения для выявления аномалий на изобра-

жениях (например, рентгеновских снимках, МРТ). 

• Прогнозируйте, какие осложнения могут возникнуть в результате хи-

рургического вмешательства, используя модели на основе данных о пациен-

тах и предыдущих операциях. 

5. Моделирование реабилитации и послеоперационного ухода 

Применение: После операции важно правильно спланировать реаби-

литацию и уход за пациентом. Моделирование может помочь предсказать, 

как пациент будет восстанавливаться, и каковы риски для его здоровья в 

процессе восстановления. 

Как это применить: 
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• Применяйте модели восстановления для прогнозирования того, как ор-

ганизм пациента будет реагировать на различные этапы реабилитации. 

• Используйте ИИ, чтобы определить, какие факторы могут повлиять на 

скорость восстановления, например, питание, физическая активность, пси-

хоэмоциональное состояние пациента. 

6. Оптимизация хирургических процессов и ресурсов 

Применение: Моделирование может помочь оптимизировать исполь-

зование медицинских ресурсов, таких как инструменты, персонал, операци-

онные и оборудование. 

Как это применить: 

• Применяйте модели распределения ресурсов, чтобы наилучшим обра-

зом организовать работу операционных и других медицинских подразделе-

ний. Например, можно предсказать, когда и какие операции будут прово-

диться, чтобы эффективно распределить оборудование и персонал. 

• Используйте аналитические модели, чтобы уменьшить время ожидания 

для пациентов и улучшить общую эффективность медицинского учреждения. 

Какие программы и инструменты можно использовать? 

1. 3D-моделирование: Blender, 3ds Max, Maya – для создания детализи-

рованных 3D-моделей органов и тканей. 

2. Медицинские симуляторы: OsiriX, 3D Slicer – для обработки меди-

цинских изображений и моделирования хирургических вмешательств. 

3. Искусственный интеллект и машинное обучение: TensorFlow, Keras, 

PyTorch – для создания алгоритмов, анализирующих медицинские данные и 

предсказывающих результаты. 

4. Роботизированные хирургические системы: Например, da Vinci 

Surgical System, использующие ИИ для повышения точности операций. 

Итак, как вы можете применить моделирование? 

Если вы хотите внедрить моделирование в свою практику или исследования, 

вот шаги, которые вы можете предпринять: 

1. Соберите данные пациента для создания моделей. 
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2. Используйте программное обеспечение для 3D-моделирования и 

ИИ для анализа этих данных. 

3. Тестируйте виртуальные модели в разных сценариях, чтобы оценить 

риски и выбрать оптимальный метод вмешательства. 

4. Обучайте персонал с помощью виртуальных симуляторов, создавая 

разнообразные случаи для тренировки. 

5. Анализируйте и оптимизируйте процессы на основе моделирования 

для улучшения общей эффективности медицинской практики. 

Можно начать с изучения и применения одного из этих методов в своей 

практике, а затем расширять их в зависимости от ваших нужд и возможно-

стей. 
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Глава VI. Компьютерное моделирование  инвагинационного 

илеоцекоколо-, и илеотрансверзоанастомоза. 

Глава 6.1. Моделирование  инвагинационного илеоцекоколоана-

стомоза 

Актуальность. Искусственный интеллект (ИИ) произвел революцию в 

различных областях медицины, включая хирургию, предоставив инструмен-

ты и системы, которые улучшают точность, минимизируют вероятность 

ошибок и способствуют оптимизации результатов. Применение ИИ варьиру-

ется от диагностики с высокой точностью до внедрения роботизированных 

технологий, что делает его ключевым компонентом современных медицин-

ских инноваций. По данным ВОЗ, использование ИИ в хирургии позволяет 

повысить точность выполнения операций на 25%, уменьшить период реаби-

литации пациентов и снизить частоту ошибок на 30%, что существенно по-

вышает безопасность и качество хирургических вмешательств. К 2030 году 

прогнозируется, что ИИ будет использоваться в 70% всех операций [20]. В 

2022 году объем мирового рынка ИИ составил свыше $140 млрд, а к 2030 го-

ду ожидается его рост до $1,85 трлн. В хирургии ИИ активно применяется 

для анализа данных, поддержки принятия решений и выработки рекоменда-

ций [5;11]. Предполагается дальнейшее развитие технологий, таких как ма-

шинное обучение, искусственные нейронные сети и роботизированные си-

стемы, что существенно улучшит процессы диагностики и лечения [25.].   

Создание инвагинационных анастомозов в абдоминальной хирургии 

продолжает оставаться одной из наиболее актуальных и дискуссионных тем. 

Несмотря на длительную историю исследований, до сих пор отсутствует 

консенсус среди хирургов по выбору оптимального метода восстановления 

непрерывности тонкого и толстого кишечника. Эта проблема обсуждается со 

времен первых оперативных вмешательств на желудочно-кишечном тракте 

(ЖКТ) и сохраняет свою актуальность до настоящего времени [1;13].   

Основными аспектами этой проблемы являются выбор наиболее под-

ходящего метода оперативного вмешательства, который зависит от таких 
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факторов, как анатомо-физиологические особенности различных отделов 

кишечника, вид патологии, предоперационная подготовка и послеопераци-

онное ведение пациента. Существенное значение также имеют технические 

аспекты формирования анастомоза, включая тип швов и способ их наложе-

ния [9;10;14;21;22;24].   

Использование ИИ в данной области требует усовершенствований, 

таких как моделирование восстановления пищеварительного тракта после ре-

зекционных вмешательств. В 92% экстренных операций на толстой кишке 

диагностируют онкологические заболевания, преимущественно в правых от-

делах [26;43]. Приоритетным методом в таких случаях является правосторон-

няя гемиколэктомия с илеотрансверзоанастомозом [3]. Причинами острой 

кишечной непроходимости (ОКН) в 90% случаев выступают спаечный про-

цесс, грыжи и опухоли, причем на долю спаек приходится 55–75% всех слу-

чаев непроходимости тонкой кишки; оставшаяся часть связана с грыжами и 

опухолями, включая инвагинацию. Основные причины толстокишечной не-

проходимости включают обструкцию опухолью (60%), заворот и дивертику-

лез (30%), а также более редкие состояния, такие как карциноматоз или эн-

дометриоз (10–15%) [24].   

Формирование анастомозов типа «конец-в-конец», «бок-в-бок» и 

«конец-в-бок» сопряжено с рядом сложностей. Проблемы включают потерю 

замыкательной функции илеоцекального отдела, что может вызывать разви-

тие энтеритов. Перспективным считается модифицированный инвагинацион-

ный анастомоз «конец-в-бок», впервые описанный Maylard A.E. в 1913 году 

[16;19]. Согласно мнению Вайнера Ю.С., оптимальный экстренный анастомоз 

должен обладать минимальным риском несостоятельности, быть технически 

простым, экономичным и обеспечивать клапанную функцию, предотвраща-

ющую развитие рефлюкс-илеита [4]. 

Цель исследования: Анализ возможностей применения искусствен-

ного интеллекта для компьютерного моделирования инвагинационного илео-
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цекоколоанастомоза типа «конец-в-бок» в ургентной хирургической практи-

ке. 

Материалы и методы исследования. В исследование включены дан-

ные 84 пациентов, которым были выполнены хирургические вмешательства 

по поводу острой кишечной непроходимости тонкой и толстой кишки раз-

личной этиологии. Возраст пациентов варьировал от 26 до 68 лет. Среди них 

преобладали мужчины — 56 человек (66,7%), женщин было 28 (33,3%). Для 

диагностики применялись следующие методы: ультразвуковое исследование 

органов брюшной полости, проведенное на сканере Mindray DS6 (Германия, 

2013); рентгенографические исследования, выполненные с использованием 

аппарата Shimadzu Fleavision S.F. (Япония, 2012). По показаниям дополни-

тельно проводилась магнитно-резонансная томография (МРТ) на аппарате 

Phillips Ingenia 1,5T (Нидерланды, 2020). Эндовидеоколоноскопия (ДЭВКС) - 

эндовидеоскопический комплекс Pentax epk-i5000 (Hoya Corporation, Япония, 

2022, сборка в Малайзии). Пациенты были распределены на три группы в за-

висимости от типа выполненного анастомоза: 

1. Илеотрансверзоанастомоз по принципу "бок в бок" - 31 пациент 

(36,9%). 

2. Инвагинационный илеотрансверзоанастомоз (invaginationalis 

ileotransversoanastomosis) - 25 пациентов (29,8%). 

3. Инвагинационный илеоцекоколоанастомоз (intussusceptional 

ileocecocoloanastomosis) по типу "finis ad latus" - 28 пациентов (33,3%). 

Для уточнения технических аспектов и моделирования использовались 

компьютерные технологии с применением искусственного интеллекта 

ChatGPT (http://openai.com) и специализированных программ, таких как 3D 

MAX. Дополнительно применялись ресурсы Surgery3dview 

(https://surgery3dview.wordpress.com) и Surgery models 

(https://sketchfab.com/Surgery3dmodelsview), зарегистрированные в Мини-

стерстве юстиции РУз (Свидетельство № ДГУ 45050 от 04.12.2024 г.). 

http://openai.com/
https://surgery3dview.wordpress.com/
https://sketchfab.com/Surgery3dmodelsview
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Методы статистической обработки включали вычисление экстенсивных 

показателей, позволяющих оценить частоту и распределение типов анастомо-

зов среди наблюдаемых пациентов. Так, наиболее часто выполнялся илео-

трансверзоанастомоз по принципу "бок в бок" (36,9%), что может быть свя-

зано с его технической простотой и надежностью. Инвагинационные анасто-

мозы составили 63,1% от общего числа случаев, при этом илеотрансверзо-

анастомоз выполнялся у 29,8% пациентов, а илеоцекоколоанастомоз - у 

33,3%. 

Результаты и обсуждение: Для определения основного направления и 

целей данного исследования важно проанализировать ключевые принципы 

комбинированного метода исследования, его возможности и потенциальные 

преимущества. Моделирование с использованием искусственного интеллекта 

(ИИ) представляет собой процесс разработки компьютерных моделей, при-

меняемых для анализа и оптимизации различных процессов, в том числе в 

области хирургии. В медицинских исследованиях моделирование позволяет 

разрабатывать и тестировать инновационные методы лечения, такие как ме-

тод «intussusceptional ileocecocoloanastomosis 'Finis ad Latus'». Рассмотрим 

подробнее суть и связь этого метода с хирургией.  

Моделирование - это создание виртуального представления реального 

процесса или объекта. В медицинской практике моделирование позволяет 

анализировать и оптимизировать сложные хирургические методы, избегая 

дорогостоящих экспериментов или практических ошибок. 3D-

моделирование: Для создания реалистичных трёхмерных изображений ки-

шечника были использованы программы, такие как 3ds Max. Искусственный 

интеллект ChatGPT анализировал данные и медицинские исследования, что-

бы предложить корректные и безопасные хирургические стратегии. Итого-

вый анализ показал, что метод intussusception может снижать количество 

осложнений и повышать эффективность хирургических вмешательств. 

 ИИ в хирургическом моделировании обладает рядом ключевых пре-

имуществ: Точность и адаптивность - ИИ позволяет детально спланировать 
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этапы операции и минимизировать вероятность ошибок. Анализ больших по 

объёму данных: ИИ обрабатывает обширные статистические массивы, выяв-

ляя наиболее эффективные методы лечения. Экономия ресурсов: Компью-

терное моделирование помогает сократить затраты времени и материалов 

при подготовке к хирургическим вмешательствам.  

На рис.6.1.1. представлена классическая схема одного из основных 

этапов операции наложения intussusceptional ileocecocoloanastomosis «finis ad 

latus» - формирование «хоботка».  

 

Рис.6.1.1. Формирования «хоботка». 

Важным и ответственным моментом на данном этапе является нало-

жение узловых серозно-мышечных швов по брыжеечному и противобрыже-

ечному краю с захватом концевых фрагментов рассеченной teniae coli. После 

погружения «хоботка» формируется инвагинационный анастомоз путем 

наложения однорядного шва с использованием атравматического шовного 

материала. Только после этого узловые серозно-мышечные швы по брыже-

ечному и противобрыжеечному краю с захватом концевых фрагментов рас-

сеченной teniae coli завязываются, формируя двухсторонний «замок» 

(рис.6.1.2, 1а, 1б). 
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При совместной научной работе принципиально важным является 

адекватное общение личности и искусственного интеллекта посредством 

промпта. Промпт — это запрос или инструкция, которая передается модели 

искусственного интеллекта (ИИ) для получения нужного результата. 

 

Рис.6.1.2. Конечный этап операции. 

Промпт представляет собой текст, вопрос или набор инструкций, ко-

торые направляют работу модели и определяют, каким будет её ответ. При 

компьютерном моделировании  3D  геометрической модели инвагинацион-

ного анастомоза,  искусственный интеллект потребовал следующие данные  -  

Анатомические и клинические данные: а) Тип анастомоза (например, конец-

в-конец, бок-в-бок, конец-в-бок). б) Сегменты кишечника, участвующие в 

анастомозе (тонкий, толстый кишечник). в) Размеры и расположение анасто-

моза. г) Толщина стенок кишечника и особенности анатомических слоёв. е) 

Патологии (например, стриктура, опухоль или ослабление стенки).  ж) Хи-

рургическая техника: Методика выполнения анастомоза (вручную или с ис-

пользованием степлера). з) Тип операции (лапароскопическая или открытая). 

Результаты 3D моделирования геометрической модели инвагинацион-

ного илеоцекоколоанастомоза в сопровождении искусственного интеллекта 



88 
 

сложилось следующим образом: На рис.6.1.3, представлена геометрическая 

3D модель формирования инвагинационного «хоботка». 

  

Рис.6.1.3. Геометрическая 3D модель формирования инвагинационно-

го «хоботка». 

На рис.6.1.4, представлена геометрическая 3D модель конечного этапа 

операции.  

 

Рис.6.1.4. Геометрическая 3D модель конечного этапа операции. 
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На рис.6.1.5. представлена геометрическая 3D модель конечного этапа 

операции с учетом внутрипросветного кишечного сегмента тонкой кишки - 

инвагината. 

 

Рис.6.1.5. Геометрическая 3D модель с учетом внутрипросветного 

тонкокишечного сегмента тонкой кишки - инвагината. 

При компьютерном моделирование данного типа анастомоза получи-

ли определение инвагинационного илеоцекоколоанастомоза  «конец в бок» 

(intussusception ileocecocoloanastomosis "finis ad latus") сформулированное ис-

кусственным интеллектом.  Цитата: «Инвагинационный анастомоз кишечни-

ка, включая толстую кишку, представляет собой специфический тип хирур-

гического вмешательства, при котором один конец резецированной кишки 

внедряется (инвагинируется) в другой, создавая надёжное соединение. Этот 

метод может применяться как в экстренных случаях, так и при плановых 

операциях на кишечнике». Данное положение явилось основанием для наших 

дальнейших исследований. Планируется дальнейший сбор материала и скри-

нинг исследование литературы в данном направлении. 

Выводы:  ИИ и 3D-моделирование обеспечивают высокую точность и 

адаптивность при планировании инвагинационного анастомоза, снижая риск 

осложнений и улучшая прогноз для пациентов. Моделирование учитывает 
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анатомические и клинические особенности каждого пациента, обеспечивая 

индивидуальный подход и повышая эффективность лечения.   

ИИ ускоряет анализ данных, помогает прогнозировать осложнения и 

принимать оптимальные решения, что повышает безопасность операций.  

Инвагинационный анастомоз предотвращает рефлюкс-илеит и сохраняет 

клапанную функцию, демонстрируя эффективность в ургентной хирургии.   

Компьютерное моделирование сокращает время подготовки к опера-

ции, оптимизирует ресурсы и улучшает качество экстренной медицинской 

помощи. ИИ и моделирование являются важным шагом в развитии хирургии, 

открывая новые горизонты в диагностике и лечении заболеваний ЖКТ. 

Таким образом, применение компьютерного моделирования инваги-

национного илеоцекоколоанастомоза «конец в бок» с использованием ИИ 

является эффективным для разработки и анализа новых вариантов анастомо-

зов, что расширяет возможности и повышает результативность ургентных 

хирургических вмешательств.   Необходимы дальнейшие исследования и 

развитие технологий ИИ в хирургии для совершенствования методов и по-

вышения их клинической эффективности. 
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Глава 6.2. Симуляция илеотрансверзоанастомоза с использованием 

AI: пилотное исследование 

Введение. Инвагинационный анастомоз представляет собой хирургиче-

скую технику, широко применяемую в лечении различных заболеваний ки-

шечника, таких как кишечная непроходимость различного генеза, синдром 

Пейтца-Егерса и другие патологии. Этот метод позволяет соединять сегмен-

ты кишечника с минимальным риском утечек содержимого и способствует 

быстрому восстановлению пациента. Однако выбор подходящего хирургиче-

ского подхода зависит от множества факторов, включая локализацию пато-

логии, состояние пациента и опыт хирурга. 

При осложнённом раке правой половины ободочной кишки Всемирное 

общество экстренной хирургии (WSES) рекомендует отдавать предпочтение 

резекционным вмешательствам, вместо формирования илеостомы или об-

ходных анастомозов. Однако такие операции имеют свои ограничения и по-

казания. Одной из главных задач после резекции патологических участков 

остаётся обеспечение надёжного и функционального соединения между раз-

личными отделами кишечника [12]. 

Распространённость опухолей правой половины ободочной кишки со-

ставляет от 12 до 40%. У большинства пациентов (до 67%) с осложнённым 

раком правой половины ободочной кишки в многопрофильных хирургиче-

ских стационарах проводится правосторонняя гемиколэктомия. Однако, как 

показали данные крупного исследования, включившего 30 907 пациентов с 

колоректальным раком, правосторонняя локализация опухоли была ассоции-

рована с более высокой смертностью. Одной из причин летальных исходов 

является несостоятельность тонко-толстокишечных анастомозов [31]. Несо-

стоятельность кишечных швов остаётся одной из ключевых проблем в абдо-

минальной хирургии. Это осложнение является причиной развития после-

операционного перитонита у 40% пациентов. При возникновении сепсиса ле-

тальность достигает 40–78% [17]. Частота несостоятельности анастомозов 
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после операций по поводу правостороннего рака ободочной кишки, по дан-

ным WSES, составляет от 0,5 до 4,6% [45]. 

В этой связи важным направлением остаётся разработка методов профи-

лактики несостоятельности анастомозов. Для снижения риска данного 

осложнения были предложены различные технологии формирования анасто-

мозов, такие как компрессионный анастомоз с использованием био-

фрагментируемого кольца Valtrac (BAR). Также применяются дополнитель-

ные методики поддержки зоны анастомоза: усиление анастомоза наружным 

прошиванием, декомпрессия с использованием трансанальной трубки, 

укрепление анастомоза внутрипросветным биоразлагаемым покрытием C-

seal или биоклеем. Одной из перспективных методик формирования межки-

шечных анастомозов является инвагинационный анастомоз. Впервые такой 

подход был описан Maylard A.E. в 1913 году. Он предложил технику созда-

ния тонко-толстокишечного анастомоза, при которой подвздошная кишка 

погружается в продольный разрез ободочной кишки [19]. Важно отметить, 

что тонко-толстокишечные анастомозы формируются не только при лечении 

осложнённого рака ободочной кишки. Значительную долю (до 47%) пациен-

тов, нуждающихся в экстренной правосторонней гемиколэктомии и резекции 

илеоцекального угла, составляют больные с дивертикулярной болезнью, 

осложнённой перфорацией, и с болезнью Крона, распространённость которой 

составляет от 50 до 200 случаев на 100 000 населения [6]. Сравнение различ-

ных хирургических подходов, таких как резекционно-анастомозная техника, 

показывает, что правильный выбор метода играет ключевую роль в сниже-

нии послеоперационной смертности и ускорении восстановления пациента 

[33].  

Суммируя вышеизложенное, можно заключить, что проблема формиро-

вания надёжных и функциональных анастомозов между тонкой и толстой 

кишкой остаётся актуальной, особенно в условиях экстренной хирургии [3]. 

Оптимальный экстренный анастомоз должен отвечать ряду требований: ми-

нимальная частота несостоятельности, техническая простота выполнения, 
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доступность материалов, а также способность выполнять клапанную функ-

цию для предотвращения рефлюкс-илеита [2]. 

Современные технологии, включая компьютерное моделирование и ис-

пользование искусственного интеллекта (ИИ), открывают новые горизонты 

для оптимизации хирургических техник. ИИ позволяет значительно улуч-

шить предоперационное планирование, снизить риски осложнений, повысить 

точность выполнения операций, а также сократить их продолжительность. 

Таким образом, инвагинационный анастомоз является неотъемлемой частью 

современной колоректальной хирургии, а усовершенствованные методы его 

выполнения продолжают развиваться благодаря новым клиническим иссле-

дованиям. 

Цель исследования:  изучение потенциала искусственного интеллекта в 

области компьютерного моделирования инвагинационного илеотрансверзо-

анастомоза "конец в бок" при выполнении хирургических вмешательств на 

толстой кишке. 

Материалы и методы исследования. В исследование включены дан-

ные 84 пациентов, которым были выполнены хирургические вмешательства 

по поводу острой кишечной непроходимости тонкой и толстой кишки раз-

личной этиологии. Возраст пациентов варьировал от 26 до 68 лет. Среди них 

преобладали мужчины — 56 человек (66,7%), женщин было 28 (33,3%). Для 

диагностики применялись следующие методы: ультразвуковое исследование 

органов брюшной полости, проведенное на сканере Mindray DS6 (Германия, 

2013); рентгенографические исследования, выполненные с использованием 

аппарата Shimadzu Fleavision S.F. (Япония, 2012). По показаниям дополни-

тельно проводилась магнитно-резонансная томография (МРТ) на аппарате 

Phillips Ingenia 1,5T (Нидерланды, 2020). Эндовидеоколоноскопия (ДЭВКС) - 

эндовидеоскопический комплекс Pentax epk-i5000 (Hoya Corporation, Япония, 

2022, сборка в Малайзии). Пациенты были распределены на три группы в за-

висимости от типа выполненного анастомоза: 
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4. Илеотрансверзоанастомоз по принципу "бок в бок" — 31 пациент 

(36,9%). 

5. Инвагинационный илеотрансверзоанастомоз (invaginationalis 

ileotransversoanastomo-sis) — 25 пациентов (29,8%). 

6. Инвагинационный илеоцекоколоанастомоз (invaginativus 

ileosecocolloanastomosis) по типу "finis ad latus" — 28 пациентов (33,3%). 

Для уточнения технических аспектов и моделирования использовались 

компьютерные технологии с применением искусственного интеллекта 

ChatGPT (http://openai.com) и специализированных программ, таких как 3D 

MAX. Дополнительно применялись ресурсы Surgery3dview 

(https://surgery3dview.wordpress.com) и Surgery models 

(https://sketchfab.com/Surgery3dmodelsview), зарегистрированные в Мини-

стерстве юстиции РУз (Свидетельство № ДГУ 45050 от 04.12.2024 г.). 

Методы статистической обработки включали вычисление экстенсив-

ных показателей, позволяющих оценить частоту и распределение типов ана-

стомозов среди наблюдаемых пациентов. Так, наиболее часто выполнялся 

илеотрансверзоанастомоз по принципу "бок в бок" (36,9%), что может быть 

связано с его технической простотой и надежностью. Инвагинационные ана-

стомозы составили 63,1% от общего числа случаев, при этом илеотрансвер-

зоанастомоз выполнялся у 29,8% пациентов, а илеоцекоколоанастомоз - у 

33,3%. 

Полученные данные свидетельствуют о широком применении инваги-

национных техник при хирургическом лечении острой кишечной непрохо-

димости, что связано с их преимуществами в профилактике послеоперацион-

ных осложнений. 

Результаты и обсуждение. Среди 31 пациента, перенесшего правосторон-

нюю гемиколэктомию с илеотрансверзоанастомозом по принципу «бок в 

бок», у 27 (87,1%) были выявлены различные патологические состояния в 

области анастомоза. В их числе: стеноз у 4 пациентов (12,9%), полипы в зоне 

http://openai.com/
https://surgery3dview.wordpress.com/
https://sketchfab.com/Surgery3dmodelsview
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анастомоза у 11 (35,5%), гипертрофия слизистой оболочки с пролапсом у 7 

(22,6%), а также лигатурные свищи у 5 (16,1%). 

Среди 28 пациентов, которым был выполнен инвагинационный илео-

цекоколоанастомоз (intussusception ileosecocoloanastomosis "finis ad latus"), 

патологические изменения в зоне анастомоза не выявлены. Аналогичные ре-

зультаты наблюдались у 25 пациентов (29,8%), перенесших инвагинацион-

ный илеотрансверзо-анастомоз (invaginationalis ileotransversoanastomosis). 

Единственным осложнением в этой группе стало внутреннее кровотечение у 

одного пациента, которое удалось устранить консервативными методами. 

Основные этапы выполнения оперативных вмешательств 

1. Подготовка тканей: Установление границ резекции основывалось на 

оценке степени поражения кишечной стенки. Сегмент кишечника с патоло-

гическими изменениями был удален с учетом зоны перехода к неизмененным 

тканям. 

2. Этап инвагинации: После наложения узловых серозно-мышечных 

швов с обязательным захватом концов разрезанных фрагментов teniae coli, то 

есть формирования задней губы анастомоза, дистальный конец подвздошной 

кишки аккуратно вводили в просвет поперечной ободочной кишки, миними-

зируя риск травматизации слизистой оболочки и нарушения кровообраще-

ния. 

3. Фиксация анастомоза: Для укрепления соединения использовались 

однорядные швы. При этом предпочтение отдавалось атравматическому 

шовному материалу, обеспечивающему минимальную реакцию тканей. 

4. Контроль качества анастомоза: На финальном этапе операции про-

водилась проверка герметичности наложенного анастомоза, оценивалась 

адекватность кровотока и исключалось избыточное натяжение тканей. 

На рис 6.2.1.  представлена схема формирования «хоботка» — одного 

из ключевых этапов инвагинационного анастомоза по типу «finis ad latus». 

Особое внимание уделялось наложению узловых однорядных серозно-
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мышечных швов при формировании задней губы с обязательным захватом 

концевых разрезанных фрагментов teniae coli. 

 

Рис.6.2.1.Формирование «хоботка». 

После погружения «хоботка» выполнялось формирование инвагинаци-

онного анастомоза. Для этого применялись однорядные швы с использовани-

ем атравматического шовного материала. Завершающим этапом являлось за-

вязывание узловых серозно-мышечных швов вдоль брыжеечного и противо-

брыжеечного краев, что способствовало надежной фиксации тканей и обра-

зованию двухстороннего «замка» (рис.6.2.2, 1а, 1б). 

Эндовидеоколоноскопическая картина в отдаленный период. При эн-

довидеоколоно-скопическом обследовании в отдаленный период после опе-

рации слизистая оболочка поперечной ободочной кишки имеет нормальную 

розовую окраску, с сохраненными естественными складками и тонусом. В 

просвете кишечника можно наблюдать наличие слизи, что является вариан-

том нормы на данном этапе восстановления. Поперечно ободочная кишка 

также сохраняет свою нормальную структуру, с отчетливо видимыми склад-

ками и признаками активной перистальтики, что свидетельствует о восста-

новлении функциональной активности кишечника. 
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Рис.6.2.2. Конечный этап операции. 

Проксимально от анастомоза визуализируется культя тонкой кишки, что ука-

зывает на завершенность выполненной операции и успешность реабилита-

ции.  

На рис 6.2.3 представлена соответствующая эндовидеоколоноскопиче-

ская картинка, иллюстрирующая состояние слизистой оболочки в данной об-

ласти. 

Компьютерное моделирование способов восстановления непрерывности же-

лудочно-кишечного тракта после резекционных операций, включая право-

стороннюю гемиколэктомию, представляет собой процесс создания точной 

виртуальной 3D-модели анатомических структур, участвующих в формиро-

вании анастомоза. 

Использование таких моделей позволяет существенно повысить точ-

ность планирования операций и минимизировать риски, связанные с хирур-

гическим вмешательством. 

Основные цели компьютерного моделирования в данном контексте: 

1. Предоперационное планирование: Модели дают хирургу возможность 

заранее оценить анатомические особенности пациента, такие как расположе-

ние сосудов, нервов, а также выявить возможные патологические изменения 
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в области анастомоза. Это помогает оптимизировать выбор метода операции 

и минимизировать риски осложнений. 

 

Рис.6.2.3. Культя-инвагинат тонкой кишки в виде грибовидного выбуха-

ния. 

2. Симуляция хирургических процедур: Использование 3D-моделей поз-

воляет протестировать различные технические приемы операции, оценить их 

безопасность и предсказать возможные осложнения. Это особенно важно для 

сложных хирургических вмешательств, таких как правосторонняя гемикол-

эктомия. 

3. Обучение и подготовка хирургов: Модели являются важным инстру-

ментом для обучения молодых специалистов. Они предоставляют возмож-

ность тренироваться в выполнении операций в виртуальной среде без риска 

для пациента, что способствует улучшению навыков и уверенности хирургов. 

Взаимодействие человека и искусственного интеллекта в процессе мо-

делирования. В научной работе, связанной с компьютерным моделировани-

ем, эффективное взаимодействие между специалистом и искусственным ин-

теллектом является ключевым. Для этого используется так называемый 

промпт – запрос или инструкция, передаваемая ИИ для получения необхо-

димого результата. Промпт может быть в форме текста, вопроса или набора 
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инструкций, направляющих работу модели и определяющих, каким будет 

итоговый ответ. 

Данные, необходимые для моделирования 3D-геометрической модели 

инвагинационного анастомоза: 

1. Анатомические и клинические данные: 

o Тип анастомоза (например, конец-в-конец, бок-в-бок, конец-в-бок). 

o Сегменты кишечника, которые участвуют в анастомозе (тонкая или 

толстая кишка). 

o Размеры и расположение анастомоза. 

o Толщина стенок кишечника и особенности анатомических слоев. 

o Наличие патологий (например, стриктуры, опухоли или ослабление 

стенки). 

2. Изображения: 

o Данные сегментации, полученные из медицинских изображений, ис-

пользуются для моделирования. 

3. Хирургическая техника: 

o Методика выполнения анастомоза (вручную или с использованием 

степлера). 

o Тип операции (лапароскопическая или открытая). 

4. Требования к моделированию: 

o Уровень детализации 3D-модели (от простой визуализации до высокой 

детализации). 

o Платформа для моделирования, такая как 3ds Max. 

Результаты 3D моделирования геометрической модели инвагинацион-

ного илеотрансверзоанастомоза. После выполнения моделирования с исполь-

зованием искусственного интеллекта и 3D графического пакета, была созда-

на геометрическая модель, отражающая конечный этап формирования инва-

гинационного илеотрансверзоанастомоза. На рисунках 6.2.4-5 представлены 

результаты моделирования, иллюстрирующие подробную структуру анасто-

моза на заключительном этапе операции. Эти модели позволяют хирургу бо-
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лее точно представлять анатомические особенности области операции, что 

способствует улучшению результатов хирургического вмешательства. 

 

Рис.6.2.4. Геометрическая 3D модель конечного этапа инвагинационного 

илеотрансверзоанастомоза 

Инвагинационный анастомоз кишечника, включая толстую кишку, 

представляет собой особую хирургическую методику, при которой один ко-

нец резецированной кишки внедряется внутрь другого, формируя устойчивое 

и надёжное соединение. Такой подход находит применение, как в экстренных 

случаях, так и при плановых вмешательствах на кишечнике. 

Что касается инвагинационного илеотрансверзоанастомоза, данное 

определение может быть расширено и уточнено следующим образом: инва-

гинационный илеотрансверзоанастомоз — это вид хирургической операции, 

направленный на соединение терминального отдела тонкой кишки (илеум) и 

поперечной ободочной кишки (трансверзум). В процессе выполнения опера-

ции илеум вводится внутрь просвета ободочной кишки, что обеспечивает со-

здание нового функционального пути для прохождения кишечного содержи-

мого. Данная методика применяется с целью предотвращения обструкции 

или устранения других патологических состояний кишечника. 
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Рис.6.2.5. Геометрическая 3D модель инвагинационного илеотрансвер-

зоанастомоза с учетом внутрипросветного инвагината. 

Преимущества данного метода можно выделить следующим образом: 

1. Обеспечение кишечной проходимости. Операция позволяет восстано-

вить нормальное функционирование пищеварительного тракта, минимизируя 

риск обструкции. 

2. Снижение риска несостоятельности швов. За счёт анатомического сов-

мещения тканей достигается их более надёжное соединение. 

3. Увеличение механической прочности анастомоза. Инвагинация создаёт 

дополнительную поддержку соединения за счёт естественного переплетения 

тканевых слоёв. 

4. Оптимизация процесса заживления. Равномерное распределение 

нагрузки на ткани способствует ускорению регенерации и снижению риска 

возникновения осложнений. 

5. Отсутствие необходимости в использовании синтетических материа-

лов. Это позволяет уменьшить вероятность инфекционных осложнений и ал-

лергических реакций. 

Данная техника представляет собой перспективное направление в хи-

рургии желудочно-кишечного тракта, объединяющее преимущества высокой 
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функциональной эффективности и минимизации послеоперационных рисков. 

Эти положения являются важной основой для дальнейших исследований и 

анализа литературных данных, направленных на совершенствование методи-

ки и её более широкое применение в клинической практике. 

Заключение. Инвагинационный илеотрансверзоанастомоз с примене-

нием технологий искусственного интеллекта (ИИ) представляет собой пер-

спективное направление в хирургии. ИИ позволяет персонализировать под-

ходы, снижать риски и улучшать восстановление пациентов.  

Эффективное внедрение таких технологий требует междисциплинарно-

го взаимодействия хирургов, инженеров и разработчиков алгоритмов. Это 

открывает новые возможности для совершенствования методов, минимиза-

ции осложнений и повышения безопасности пациентов.  

Современная хирургия активно интегрирует ИИ, формируя новые 

стандарты лечения. Дальнейшие исследования и разработки в этой области 

важны для оптимизации клинической практики и повышения качества меди-

цинской помощи. 

Выводы. Применение технологий компьютерного моделирования для 

выполнения инвагинационного илеотрансверзоанастомоза по типу «конец в 

бок» в сочетании с алгоритмами искусственного интеллекта открывает новые 

горизонты в хирургическом лечении заболеваний толстого кишечника. Такие 

подходы позволяют создавать и тестировать наиболее оптимальные конфи-

гурации анастомозов, повышая их эффективность и снижая риск послеопера-

ционных осложнений. 

На основе предварительных данных использование искусственного ин-

теллекта демонстрирует значительный потенциал для разработки инноваци-

онных или усовершенствованных методов выполнения инвагинационных 

анастомозов. Алгоритмы ИИ предоставляют возможность моделировать ин-

дивидуальные анатомо-физиологические параметры пациента, что способ-

ствует улучшению результатов лечения. 
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Планируется дальнейшее углублённое изучение этой области, направ-

ленное на усовершенствование существующих методик и внедрение новых 

технологий. Ожидается, что интеграция ИИ в хирургическую практику поз-

волит не только повысить точность и надёжность операций, но и значительно 

улучшить качество жизни пациентов, перенёсших хирургическое вмешатель-

ство на кишечнике. 
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Заключение. 

Искусственный интеллект (ИИ) прошел долгий путь развития – от пер-

вых теоретических концепций до современных самообучающихся нейросе-

тей, способных решать сложные интеллектуальные задачи. Формирование 

концепции ИИ: Идея создания машин, имитирующих человеческое мышле-

ние, зародилась еще в древности, но первые математические предпосылки 

были разработаны в XX веке, в частности, благодаря работам Алана Тьюрин-

га. Первые модели и появление термина ИИ: В 1956 году на Дартмутской 

конференции Джон Маккарти ввел понятие «искусственный интеллект», что 

стало отправной точкой для активных исследований. В этот период были со-

зданы первые алгоритмы, такие как Logic Theorist и GPS, однако ограничен-

ные вычислительные мощности сдерживали их развитие. Экспертные систе-

мы и «золотой век» ИИ: В 1970–1980-х годах произошел всплеск интереса к 

ИИ благодаря разработке экспертных систем, таких как MYCIN и XCON. 

Однако из-за трудностей с обработкой данных и нехватки ресурсов развитие 

ИИ замедлилось, что привело к так называемой «зиме ИИ» в конце 1980-х 

годов. Возрождение ИИ и машинное обучение: В 1990-х годах развитие вы-

числительных мощностей позволило внедрять методы машинного обучения. 

В этот период появился алгоритм Deep Blue, который в 1997 году одержал 

победу над чемпионом мира по шахматам Гарри Каспаровым. Современный 

этап – глубокое обучение и нейросети: В 2010-х годах благодаря глубокому 

обучению и использованию многослойных нейронных сетей ИИ достиг но-

вых высот. Такие системы, как Watson (IBM), AlphaGo (DeepMind) и GPT 

(OpenAI), продемонстрировали уникальные возможности, включая стратеги-

ческое мышление, анализ данных и генерацию текстов и изображений. Со-

временные технологии ИИ уже широко применяются в различных сферах: 

медицине, финансах, промышленности и науке. Развитие нейросетевых архи-

тектур и генеративных моделей открывает новые перспективы, включая со-

здание универсального ИИ (AGI), который сможет решать задачи на уровне 

человека и превосходить его в интеллектуальной деятельности. Искусствен-
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ный интеллект продолжает эволюционировать, становясь неотъемлемой ча-

стью современного мира. Искусственный интеллект представляет собой ди-

намично развивающуюся область науки, которая оказывает значительное 

влияние на различные сферы жизни. Современные ИИ-системы уже активно 

применяются в медицине, финансовом секторе, промышленности, образова-

нии и многих других областях. Создание ИИ проходит через несколько клю-

чевых этапов: сбор и подготовка данных, выбор и разработка алгоритмов, 

обучение и оптимизация модели, тестирование и развертывание. Ключевым 

фактором успеха является качество данных и алгоритмов, а также грамотная 

настройка модели. ИИ классифицируется на слабый (узкий) ИИ, сильный 

(общий) ИИ и сверхразумный ИИ. В настоящее время наиболее развиты уз-

коспециализированные системы, такие как голосовые ассистенты, алгоритмы 

компьютерного зрения и системы обработки естественного языка. Сильный 

ИИ остается теоретической концепцией, а сверхразумный ИИ пока является 

гипотетическим сценарием будущего. Несмотря на огромные перспективы, 

развитие ИИ сопровождается рядом вызовов, включая вопросы этики, без-

опасности и контроля над технологиями. Важно находить баланс между ин-

новациями и ответственным использованием ИИ, чтобы минимизировать 

риски и максимизировать пользу для общества. Современные технологии ис-

кусственного интеллекта играют ключевую роль в развитии медицины, про-

мышленности, науки, финансового сектора, образования и повседневной 

жизни. Применение методов машинного обучения, глубоких нейросетей и 

анализа больших данных позволяет автоматизировать сложные процессы, 

повысить точность прогнозов и снизить влияние человеческого фактора. ИИ 

способствует созданию инновационных решений в диагностике и лечении 

заболеваний, автономных системах и робототехнике, научных исследовани-

ях, финансовой аналитике и образовательных технологиях. Развитие интел-

лектуальных систем делает технологии более доступными и эффективными, 

улучшая качество жизни людей. Будущее искусственного интеллекта связано 

с совершенствованием алгоритмов, интеграцией с другими технологиями и 
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созданием гибридных моделей, сочетающих машинное обучение и традици-

онные методы принятия решений. Однако широкое распространение ИИ тре-

бует также этических норм и законодательного регулирования, чтобы мини-

мизировать возможные риски и обеспечить безопасное взаимодействие чело-

века с интеллектуальными системами. Искусственный интеллект обладает 

значительными преимуществами, включая высокую скорость обработки дан-

ных, автоматизацию процессов, применение в критически важных сферах, 

повышение точности и способность к самообучению. Эти возможности де-

лают ИИ мощным инструментом в науке, медицине, промышленности, фи-

нансах и образовании. Однако развитие ИИ сопряжено с рядом рисков, таких 

как ограниченность алгоритмов, отсутствие креативности, угрозы кибератак, 

вытеснение рабочих мест и этические проблемы. Важно учитывать эти ас-

пекты при внедрении ИИ и разрабатывать механизмы регулирования, 

направленные на обеспечение безопасности и справедливости. Оптимальный 

подход к использованию ИИ заключается в поиске баланса между техноло-

гическими возможностями и ответственным применением. Только при со-

блюдении этических норм и строгом контроле можно эффективно использо-

вать потенциал искусственного интеллекта для блага общества. Будущее ис-

кусственного интеллекта обещает значительные технологические достиже-

ния, которые могут трансформировать различные сферы жизни – от медици-

ны и науки до экономики и умных городов. Развитие сильного ИИ (AGI), со-

вершенствование прогнозирования, интеграция ИИ в персональные устрой-

ства и инфраструктуру создадут новые возможности для человечества. Одна-

ко вместе с перспективами ИИ приносит и вызовы. Это вопросы безопасно-

сти данных, риски потери рабочих мест, проблемы регулирования и ответ-

ственности за решения ИИ. Для успешного и безопасного внедрения техно-

логий требуется глобальная координация, развитие этических стандартов и 

адаптация образовательных и правовых систем. Взвешенный подход к ис-

пользованию ИИ, основанный на балансе между инновациями и ответствен-
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ностью, позволит раскрыть его потенциал и сделать технологии полезными 

для всего общества. 

Тонкая кишка (intestinum tenue) является важнейшим отделом пищева-

рительного тракта, обеспечивающим расщепление пищи, всасывание пита-

тельных веществ и поддержание метаболического баланса организма. Ее ана-

томические особенности включают значительную длину (4–6 м), складчатую 

структуру слизистой оболочки, наличие ворсинок и микроворсинок, что мно-

гократно увеличивает площадь всасывания и эффективность пищеварения. 

Тонкая кишка делится на три отдела: 

• Двенадцатиперстная кишка (duodenum) – участвует в первичном рас-

щеплении пищи с помощью желчи, панкреатических и кишечных ферментов. 

• Тощая кишка (jejunum) – основной отдел, где происходит активное вса-

сывание углеводов, аминокислот и жиров. 

• Подвздошная кишка (ileum) – отвечает за всасывание витамина B12, 

желчных кислот и других биологически активных веществ. 

Физиологически тонкая кишка выполняет несколько ключевых функ-

ций: 

• Переваривание (за счет ферментов поджелудочной железы, желчи и 

кишечного сока). 

• Всасывание питательных веществ через активный и пассивный транс-

порт. 

• Моторная деятельность (перистальтика, маятникообразные и сегменти-

рующие движения способствуют равномерному перемещению химуса). 

• Иммунная функция (наличие пейеровых бляшек и лимфоидных эле-

ментов обеспечивает защиту от патогенов). 

Таким образом, анатомо-физиологические особенности тонкой кишки 

делают ее ключевым органом, обеспечивающим гомеостаз, энергетический 

обмен и жизнедеятельность организма. Нарушения в ее работе могут приво-
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дить к серьезным патологиям, включая мальабсорбцию, воспалительные за-

болевания и нарушения моторики кишечника. 

Толстая кишка (intestinum crassum) играет важную роль в завершаю-

щих процессах пищеварения, всасывания воды, формирования каловых масс 

и поддержания микробиома. Ее анатомические особенности включают боль-

шую ширину просвета по сравнению с тонкой кишкой, отсутствие ворсинок, 

наличие гаустр, тений и полулунных складок, обеспечивающих специфиче-

скую моторику. 

Толстая кишка делится на несколько отделов: 

• Слепая кишка (caecum) – начальный отдел, содержащий червеобразный 

отросток (аппендикс), участвующий в иммунных процессах. 

• Ободочная кишка (colon) – включает восходящую, поперечную, нисхо-

дящую и сигмовидную части; отвечает за всасывание воды и электролитов. 

• Прямая кишка (rectum) – конечный отдел, где происходит накопление и 

эвакуация каловых масс. 

Физиологические функции толстой кишки: 

• Всасывание воды и электролитов, что предотвращает обезвоживание 

организма. 

• Формирование каловых масс за счет уплотнения остатков пищи и сек-

реции слизи. 

• Симбиотическая деятельность микрофлоры – кишечные бактерии 

участвуют в синтезе витаминов (K, B12, биотин), расщеплении клетчатки и 

подавлении роста патогенных микроорганизмов. 

• Дефекация – координированный процесс, контролируемый нервной си-

стемой, обеспечивающий выведение отходов. 

Таким образом, анатомо-физиологические особенности толстой кишки 

делают ее важнейшим звеном в системе пищеварения и обмена веществ. 

Нарушения в ее работе могут приводить к запорам, диарее, воспалительным 
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заболеваниям (колит, болезнь Крона) и дисбактериозу, что требует особого 

внимания в медицинской практике. 

Анастомозы тонкого и толстого кишечника представляют собой важ-

ный хирургический метод восстановления целостности пищеварительного 

тракта после резекции пораженных участков. Они применяются при опухо-

лях, воспалительных заболеваниях, кишечной непроходимости, врожденных 

аномалиях и травмах. 

Выбор метода анастомоза зависит от клинической ситуации и включает 

три основных типа соединения: 

«Конец в конец» – максимально анатомичный, но требует совпадения 

диаметров сегментов и сопровождается риском стеноза. 

«Бок в бок» – создает широкое соединение, снижая вероятность суже-

ния анастомоза. 

«Бок в конец» – удобен при различии диаметров соединяемых сегмен-

тов. 

Также различают ручной, аппаратный и биологический методы нало-

жения анастомоза. Аппаратный способ сокращает время операции, а биоло-

гические технологии могут минимизировать травматичность вмешательства. 

Несмотря на достижения современной хирургии, анастомозирование связано 

с риском осложнений, включая несостоятельность швов, стеноз анастомоза, 

кровотечение, инфекционные процессы и спаечную болезнь. Для предотвра-

щения таких осложнений важны тщательная техника выполнения анастомо-

за, адекватное кровоснабжение тканей и послеоперационный контроль. Та-

ким образом, кишечные анастомозы являются ключевым элементом абдоми-

нальной хирургии, обеспечивая восстановление проходимости и функцио-

нальности кишечника. Улучшение хирургических методик и технологий спо-

собствует повышению безопасности и эффективности этих операций. 

Искусственный интеллект (ИИ) стремительно меняет современные хи-

рургические практики, обеспечивая более точные, безопасные и эффектив-

ные методы диагностики, планирования и выполнения операций.  
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Основные направления применения ИИ в хирургии включают: 

Роботизированные хирургические системы, такие как Da Vinci, кото-

рые позволяют выполнять минимально инвазивные операции с высокой точ-

ностью и сокращением сроков восстановления. Интеграция машинного обу-

чения улучшает маневренность и стабильность хирургических инструментов, 

снижая риск осложнений. 

Предоперационное планирование и диагностика, где ИИ превосходит 

опытных радиологов в выявлении патологий, анализируя изображения и про-

гнозируя исходы операций. 

Поддержка принятия решений в реальном времени, когда нейросети 

анализируют ход операции и предлагают оптимальные хирургические стра-

тегии, тем самым повышая точность вмешательства. 

Обучение хирургов с помощью симуляций, в которых адаптивные 

платформы на базе ИИ позволяют персонализировать программы обучения и 

моделировать сложные хирургические сценарии. 

Несмотря на значительные достижения, внедрение ИИ в хирургию со-

провождается вызовами, включая необходимость строгого контроля безопас-

ности, этические вопросы и интеграцию технологий в медицинскую практи-

ку. Однако дальнейшее развитие искусственного интеллекта обещает еще 

больше повысить качество и доступность хирургических услуг, делая опера-

ции более предсказуемыми и безопасными.  

Искусственный интеллект (ИИ) в хирургии продолжает эволюциони-

ровать, предлагая инновационные решения для диагностики, оперативных 

вмешательств и обучения хирургов. Однако, наряду с преимуществами, су-

ществуют и значительные вызовы, включая технические ограничения, этиче-

ские вопросы и необходимость адаптации медицинского персонала к новым 

технологиям. Несмотря на это, перспективы развития ИИ в хирургии обеща-

ют дальнейшие улучшения в точности операций, снижении осложнений и 

повышении качества медицинской помощи. 

Ключевые выводы:  
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Технологические вызовы и этические аспекты. 

Внедрение ИИ в хирургическую практику требует больших объемов 

данных, стандартизация которых представляет собой сложную задачу. 

Вопросы ответственности за ошибки ИИ-систем в хирургии остаются 

открытыми, что требует законодательного регулирования. 

Медицинскому персоналу необходимо дополнительное обучение для 

эффективного использования ИИ-инструментов. 

Будущее ИИ в хирургии. Развитие автономных хирургических роботов, 

способных выполнять определенные процедуры с минимальным вмешатель-

ством человека. Интеграция ИИ с носимыми устройствами и IoT для монито-

ринга пациентов в режиме реального времени. Использование предсказа-

тельной аналитики для более точного предоперационного планирования и 

оценки рисков. Исторический обзор и современное состояние проблемы ин-

вагинационных анастомозов. Методы формирования инвагинационных ана-

стомозов имеют давнюю историю, начиная с методов Ромдора (1907) и Май-

ларда (1909). Современные исследования показывают, что минимально инва-

зивные техники и роботизированные технологии значительно улучшают про-

гноз и снижают риск осложнений. Развитие эндоскопических и рентгеноло-

гических методов диагностики способствует раннему выявлению патологий 

кишечника и выбору оптимальной хирургической тактики. 

Современные подходы к инвагинационным анастомозам. Выбор мето-

да хирургического вмешательства зависит от анатомо-физиологических осо-

бенностей, типа патологии и технических возможностей клиники. Новые ме-

тодики, такие как сигмоидо-ректальная инвагинация, показывают обнадежи-

вающие результаты в предотвращении рецидивов и улучшении заживления. 

Роботизированные технологии, такие как тотальная колэктомия с илеорек-

тальным анастомозом, открывают новые возможности для снижения опера-

ционных рисков. Современные достижения в области ИИ и хирургии, в част-

ности инвагинационных анастомозов, значительно улучшили результаты 

оперативных вмешательств, снизили частоту осложнений и повысили без-
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опасность пациентов. Однако, для полного раскрытия потенциала ИИ в хи-

рургии необходимо дальнейшее развитие технологий, стандартизация дан-

ных, решение этических вопросов и адаптация системы медицинского обра-

зования к новым требованиям. 

Инвагинационные анастомозы продолжают оставаться важным мето-

дом хирургического лечения заболеваний желудочно-кишечного тракта, де-

монстрируя высокую эффективность и надежность. Их преимущество заклю-

чается в снижении риска несостоятельности швов за счет углубления линии 

анастомоза и создания более плотного соединения между сегментами кишеч-

ника. Исторически этот метод прошел значительный путь развития — от 

простых механических техник до современных малоинвазивных и роботизи-

рованных технологий. Современные исследования подтверждают, что мини-

мально инвазивные подходы, включая лапароскопию и роботизированные 

операции, способствуют снижению интраоперационной травматичности, 

ускорению реабилитации пациентов и снижению частоты послеоперацион-

ных осложнений. Использование интраоперационной диагностики, таких как 

эндоскопический контроль и предоперационное планирование с помощью 

искусственного интеллекта, повышает точность вмешательств и улучшает 

прогноз. Несмотря на прогресс, остаются нерешенные вопросы, связанные с 

выбором оптимального метода анастомозирования, индивидуальным подхо-

дом к каждому пациенту, а также необходимостью стандартизации хирурги-

ческих техник. Будущие исследования должны быть направлены на много-

центровые клинические испытания и внедрение инновационных технологий, 

что позволит повысить качество хирургической помощи и минимизировать 

риск осложнений. В заключение можно отметить, что сочетание традицион-

ных хирургических техник, современных технологий и научных разработок 

создает надежную основу для дальнейшего совершенствования хирургиче-

ской практики. Интеграция роботизированных систем, искусственного ин-

теллекта и новых методик анастомозирования станет следующим этапом раз-
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вития абдоминальной хирургии, обеспечивая лучшие клинические результа-

ты и повышая безопасность пациентов. 

Искусственный интеллект (ИИ) является ключевой областью совре-

менных компьютерных наук, направленной на создание технологий, способ-

ных выполнять интеллектуальные задачи, ранее доступные только человеку. 

Основные направления ИИ, такие как машинное обучение, обработка есте-

ственного языка, компьютерное зрение, робототехника и искусственные 

нейронные сети, активно развиваются и находят широкое применение в ме-

дицине, образовании и других сферах. Применение ИИ в хирургии открывает 

новые перспективы для диагностики, предоперационного планирования и 

выполнения сложных операций. Алгоритмы машинного обучения позволяют 

анализировать медицинские данные, выявлять патологические процессы и 

предлагать оптимальные решения, а роботизированные системы обеспечи-

вают высокую точность хирургических вмешательств. Несмотря на много-

численные преимущества, включая повышение эффективности, обработку 

больших объемов данных и автоматизацию сложных процессов, ИИ также 

связан с определенными рисками. Среди них – этические вопросы, зависи-

мость от технологий и влияние на рынок труда. Перспективы развития ИИ в 

хирургии заключаются в дальнейшей интеграции современных алгоритмов с 

роботизированными системами, что позволит повысить точность, безопас-

ность и эффективность оперативных вмешательств. Для успешной реализа-

ции этих технологий важно учитывать как технологические, так и этические 

аспекты, обеспечивая баланс между инновациями и безопасностью пациен-

тов. 

Моделирование с использованием искусственного интеллекта (ИИ) 

становится важнейшим инструментом в современной хирургии, позволяя 

значительно повысить точность оперативных вмешательств, снизить риск 

осложнений и улучшить прогнозирование результатов лечения. Благодаря 

применению ИИ-алгоритмов и 3D-моделирования хирурги могут заранее 

анализировать различные сценарии проведения операций, определять 
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наилучшие методы соединения тканей и прогнозировать возможные ослож-

нения, что способствует улучшению клинических исходов. Одним из ключе-

вых преимуществ моделирования является возможность индивидуального 

подхода к каждому пациенту. Каждый организм имеет свои анатомические 

особенности, и с помощью компьютерных моделей можно заранее учесть их, 

что позволяет персонализировать хирургическое вмешательство. Например, 

при моделировании кишечных анастомозов можно детально проработать оп-

тимальный метод соединения кишечника с учетом его формы, эластичности 

и кровоснабжения, что существенно снижает риск послеоперационных 

осложнений. Кроме того, моделирование играет важную роль в обучении и 

повышении квалификации хирургов. Виртуальные симуляции позволяют 

врачам тренироваться на цифровых моделях, разрабатывать и тестировать 

новые хирургические методики без риска для пациента. Это особенно важно 

при освоении сложных операций, где цена ошибки может быть чрезвычайно 

высокой. ИИ также значительно ускоряет процесс анализа медицинских дан-

ных и помогает в разработке новых хирургических техник. Использование 

больших массивов данных позволяет выявлять наиболее успешные подходы 

к лечению, анализировать статистику и прогнозировать вероятность ослож-

нений, что делает хирургические вмешательства более безопасными и эф-

фективными. Внедрение компьютерного моделирования в хирургическую 

практику открывает перед медициной новые горизонты. Это не только спо-

собствует развитию новых методов лечения, но и позволяет оптимизировать 

хирургические процессы, сократить время подготовки к операциям и снизить 

затраты на их проведение. Таким образом, моделирование на основе ИИ ста-

новится неотъемлемым элементом современной хирургии. Оно не только по-

вышает уровень медицинской помощи, но и обеспечивает более точное пла-

нирование операций, минимизирует риски для пациентов и способствует 

дальнейшему развитию хирургической науки. В будущем можно ожидать, 

что такие технологии будут еще глубже интегрированы в медицинскую прак-
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тику, что приведет к еще большему улучшению качества хирургического ле-

чения. 

Развитие хирургии в XXI веке неразрывно связано с внедрением пере-

довых технологий, в том числе искусственного интеллекта (ИИ) и компью-

терного моделирования. Разработка модели "Intussusception 

Ileocoloanastomosis 'Finis ad Latus'" является ярким примером того, как 

симбиоз медицины и высоких технологий позволяет совершенствовать хи-

рургические методы, минимизировать риски и повышать качество лечения 

пациентов. Современные методы моделирования включают в себя сбор и 

анализ медицинских данных, математическое моделирование анатомических 

структур, создание трехмерных моделей органов и применение ИИ для пред-

сказания исходов операций. Это не только упрощает процесс подготовки к 

хирургическому вмешательству, но и повышает его эффективность. Исполь-

зование компьютерных алгоритмов для расчета оптимальной техники соеди-

нения кишечника позволило создать уникальный метод анастомоза, который 

снижает вероятность осложнений, таких как стеноз или утечка кишечного 

содержимого. ИИ, анализируя обширные медицинские базы данных, играет 

ключевую роль в прогнозировании рисков, адаптации хирургической техни-

ки к индивидуальным особенностям пациента и совершенствовании алго-

ритмов операций. Благодаря этому можно заранее определить возможные 

осложнения и принять профилактические меры, что значительно повышает 

безопасность хирургического вмешательства. Применение трехмерного мо-

делирования также открывает широкие возможности для визуализации ана-

томии и оперативного вмешательства. 3D-модели помогают хирургам де-

тально изучить особенности строения органов конкретного пациента и про-

вести виртуальную симуляцию операции перед ее реальным выполнением. 

Это позволяет снизить вероятность технических ошибок, повысить точность 

наложения швов и улучшить прогноз послеоперационного восстановления. 

Кроме того, ИИ играет важную роль в обучении хирургов. С помощью симу-

ляторов и виртуальных технологий молодые специалисты могут отрабаты-
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вать технику выполнения операций без риска для пациентов. Такие системы 

позволяют моделировать различные сценарии хирургического вмешатель-

ства, адаптированные под реальные клинические случаи, что способствует 

более качественной подготовке специалистов. Еще одной важной областью 

применения ИИ в хирургии является автоматизация диагностики и принятия 

решений. Алгоритмы машинного обучения способны анализировать меди-

цинские изображения, выявляя патологические изменения с высокой точно-

стью, что улучшает диагностику и помогает врачам быстрее принимать пра-

вильные решения. В сочетании с телемедицинскими технологиями это обес-

печивает доступ к высококвалифицированной медицинской помощи даже в 

удаленных регионах. 

Преимущества внедрения искусственного интеллекта в хирургическую 

практику трудно переоценить. Они включают:  

 Повышение точности операций – снижение ошибок за счет автома-

тизированного анализа данных и моделирования анатомических структур.  

Снижение риска осложнений – прогнозирование возможных небла-

гоприятных исходов операции и оптимизация хирургической техники.  

Персонализация лечения – учет индивидуальных особенностей паци-

ента при выборе тактики вмешательства.  

Совершенствование подготовки хирургов – использование 3D-

моделей и симуляторов для обучения и повышения квалификации специали-

стов. 

Автоматизация диагностики – быстрая и точная обработка медицин-

ских изображений и анализ клинических данных. 

Доступность медицины – возможность удаленного консультирования 

и помощи пациентам с помощью телемедицины. 

Экономическая эффективность – сокращение затрат на диагностику, 

лечение и послеоперационное ведение пациентов. 

Таким образом, интеграция искусственного интеллекта и компьютер-

ного моделирования в хирургическую практику открывает новые горизонты 
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в медицине, повышая уровень безопасности и качества операций. Разработка 

модели "Intussusception Ileocoloanastomosis 'Finis ad Latus'" демонстриру-

ет, что передовые технологии позволяют не только усовершенствовать суще-

ствующие методы хирургического лечения, но и создавать инновационные 

подходы, направленные на улучшение прогноза и качества жизни пациентов. 

С учетом стремительного развития ИИ и его интеграции в медицинские тех-

нологии можно ожидать, что в ближайшем будущем персонализированная 

хирургия станет стандартом. Разработка более совершенных алгоритмов, ис-

пользование роботизированных систем, автоматизация предоперационной 

диагностики и внедрение виртуальных тренажеров для обучения врачей поз-

волят вывести хирургическую практику на новый уровень, обеспечивая па-

циентам более безопасные и эффективные методы лечения.  

 Использование моделирования и искусственного интеллекта (ИИ) в 

хирургии открывает новые перспективы в медицине, способствуя повыше-

нию точности диагностики, эффективности лечения и безопасности хирурги-

ческих вмешательств. Эти технологии позволяют создать детализированные 

3D-модели органов пациента, что дает возможность врачам заранее планиро-

вать операции, моделировать различные сценарии хирургического вмеша-

тельства и выбирать наилучшие тактики лечения. Одним из ключевых пре-

имуществ моделирования является возможность персонализированного под-

хода к каждому пациенту. Используя данные медицинских исследований 

(МРТ, КТ, УЗИ), современные программы способны формировать точные 

анатомические модели, которые помогают хирургам учитывать индивиду-

альные особенности строения организма и разрабатывать уникальные страте-

гии лечения. Это особенно актуально при сложных случаях, когда стандарт-

ные методы лечения могут оказаться недостаточно эффективными. Кроме 

того, технологии ИИ в медицине позволяют не только моделировать буду-

щие операции, но и анализировать огромные объемы медицинских данных, 

прогнозируя возможные осложнения и исходы лечения. Системы на основе 

машинного обучения способны выявлять патологии на ранних стадиях, ана-
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лизируя медицинские изображения, и помогать врачам ставить более точные 

диагнозы. Это значительно снижает вероятность ошибок и способствует бо-

лее успешному лечению пациентов. Еще одной важной областью примене-

ния моделирования является обучение и профессиональная подготовка меди-

цинского персонала. Использование виртуальных симуляторов позволяет хи-

рургам практиковаться на цифровых моделях, отрабатывая сложные манипу-

ляции без риска для реальных пациентов. Это особенно полезно при освое-

нии новых техник хирургии или при подготовке к редким и сложным опера-

циям. Кроме того, ИИ может анализировать действия врачей во время трени-

ровок и предлагать рекомендации по улучшению их навыков. Моделирова-

ние также играет ключевую роль в послеоперационном уходе и реабилита-

ции пациентов. С помощью ИИ можно прогнозировать, как организм паци-

ента будет восстанавливаться после операции, и разрабатывать индивидуаль-

ные планы реабилитации. Это помогает снизить риск осложнений и ускорить 

процесс восстановления, делая его более комфортным и эффективным для 

пациента. Еще одно важное направление – оптимизация хирургических про-

цессов и использование ресурсов медицинских учреждений. Применение 

аналитических моделей позволяет лучше распределять время операций, обо-

рудование и персонал, снижая нагрузку на медицинские учреждения и по-

вышая их эффективность. Это способствует сокращению времени ожидания 

пациентов и улучшает общий уровень медицинского обслуживания. Таким 

образом, интеграция технологий моделирования и искусственного интеллек-

та в медицину открывает широкие возможности для совершенствования хи-

рургической практики. Эти инновации не только повышают безопасность и 

точность операций, но и способствуют развитию персонализированной ме-

дицины, ускорению диагностики, улучшению подготовки специалистов и 

повышению эффективности работы медицинских учреждений. В конечном 

итоге, внедрение таких технологий способствует улучшению качества меди-

цинской помощи и увеличению шансов пациентов на успешное выздоровле-

ние. 



119 
 

Развитие технологий искусственного интеллекта (ИИ) и 3D-

моделирования в современной хирургии открывает новые возможности для 

оптимизации оперативных вмешательств, повышения их точности и миними-

зации рисков. В ходе исследования был проведен анализ возможностей при-

менения ИИ для моделирования инвагинационного илеоцекоколоанастомоза, 

что позволило выявить ключевые преимущества данной технологии и пер-

спективы её дальнейшего использования в ургентной хирургии.  

Основные выводы: 

Эффективность компьютерного моделирования. Разработанные вирту-

альные модели кишечных анастомозов на основе данных, полученных при 

помощи современных технологий 3D-визуализации и искусственного интел-

лекта, продемонстрировали свою высокую точность. Это позволило хирур-

гам заранее оценить возможные варианты выполнения операций, выбрать 

оптимальный метод анастомоза и предусмотреть потенциальные осложне-

ния. 

Улучшение предоперационного планирования. Внедрение ИИ в про-

цесс хирургического планирования дает возможность анализировать анато-

мо-физиологические особенности пациента, рассчитывать нагрузку на ки-

шечные стенки после резекции и прогнозировать долгосрочные результаты. 

Это особенно важно при выборе метода формирования анастомоза у пациен-

тов с различными заболеваниями желудочно-кишечного тракта. 

Снижение количества осложнений. Анализ результатов моделирования 

показал, что метод intussusceptional ileocecocoloanastomosis 'Finis ad Latus' 

может снижать вероятность несостоятельности анастомоза, предотвращать 

развитие рефлюкс-илеита и уменьшать риск стенозирования. Это делает его 

предпочтительным выбором в ургентной хирургии при лечении кишечной 

непроходимости. 

 Перспективы внедрения ИИ в хирургическую практику. Искусствен-

ный интеллект может быть использован не только для 3D-моделирования, но 

и для анализа медицинских данных, прогнозирования исходов операций и 
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разработки персонализированных стратегий лечения. В дальнейшем можно 

ожидать создание автоматизированных систем поддержки принятия реше-

ний, которые помогут хирургу выбирать наиболее эффективные методы 

вмешательства на основе предоперационного моделирования.  

Экономическая и практическая выгода. Внедрение компьютерного мо-

делирования и ИИ-технологий позволяет значительно сократить время под-

готовки к операции, уменьшить потребность в повторных вмешательствах и 

ускорить реабилитацию пациентов. Это снижает нагрузку на медицинские 

учреждения и уменьшает затраты на лечение, что делает хирургическую по-

мощь более доступной и качественной. 

Заключение и перспективы дальнейших исследований. Применение ис-

кусственного интеллекта и 3D-моделирования в хирургии, в частности при 

формировании инвагинационных анастомозов, является важным шагом в 

развитии персонализированной медицины. Дальнейшие исследования долж-

ны быть направлены на совершенствование программных алгоритмов моде-

лирования, разработку более точных методов анализа хирургических данных 

и создание комплексных систем поддержки принятия решений, интегриро-

ванных в клиническую практику. Развитие этих технологий откроет новые 

горизонты в лечении пациентов с заболеваниями желудочно-кишечного 

тракта, позволит стандартизировать хирургические подходы и повысить без-

опасность операций. Таким образом, сочетание инновационных методов мо-

делирования и искусственного интеллекта внесет значительный вклад в раз-

витие современной хирургии, обеспечивая более предсказуемые и успешные 

результаты лечения.  

Проведённое пилотное исследование по симуляции инвагинационного 

илеотрансверзоанастомоза с использованием искусственного интеллекта 

подтвердило эффективность данной методики в сравнении с традиционными 

техниками анастомозирования. Инвагинационные анастомозы продемон-

стрировали более низкую частоту послеоперационных осложнений, включая 

несостоятельность швов, стенозирование и гипертрофию слизистой оболоч-
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ки, что делает их предпочтительным выбором в хирургическом лечении 

острой кишечной непроходимости. Использование искусственного интеллек-

та и компьютерного моделирования позволило оптимизировать процесс 

предоперационного планирования, повысить точность формирования ана-

стомоза и минимизировать технические ошибки. Анализ полученных данных 

показал, что инвагинационный илеоцекоколоанастомоз и инвагинационный 

илеотрансверзоанастомоз характеризуются высокой степенью безопасности, 

надёжности и функциональности. Таким образом, интеграция современных 

технологий, таких как 3D-моделирование и искусственный интеллект, в хи-

рургическую практику открывает новые перспективы для совершенствования 

методов соединения кишечных сегментов, снижения риска послеоперацион-

ных осложнений и улучшения результатов лечения пациентов. Дальнейшие 

исследования в этой области позволят более детально оценить долгосрочные 

исходы и расширить показания к использованию данной техники в абдоми-

нальной хирургии. 

Современная хирургия активно использует достижения искусственного 

интеллекта (ИИ) и компьютерного моделирования для оптимизации опера-

ционных техник, повышения точности вмешательств и снижения риска по-

слеоперационных осложнений. Одним из перспективных направлений в ко-

лоректальной хирургии является применение инвагинационных анастомозов 

при соединении тонкого и толстого кишечника, что позволяет минимизиро-

вать несостоятельность швов, улучшить функциональность анастомоза и 

ускорить восстановление пациента. 

Результаты проведённого исследования продемонстрировали, что ин-

вагинационные анастомозы имеют значительные преимущества перед тради-

ционными методами анастомозирования. Применение искусственного интел-

лекта в процессе предоперационного моделирования и планирования хирур-

гических вмешательств позволило:  
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• Оптимизировать процесс принятия решений, обеспечивая индивиду-

альный подбор хирургической техники в зависимости от клинической ситуа-

ции. 

• Минимизировать риски осложнений, таких как несостоятельность 

швов, стеноз анастомоза, гипертрофия слизистой оболочки и развитие после-

операционного сепсиса. 

• Повысить точность хирургических манипуляций, сократив время опе-

рации и обеспечив более прогнозируемые результаты. 

• Упростить визуализацию анатомических структур, благодаря исполь-

зованию 3D-моделирования и виртуального симуляционного обучения для 

хирургов. 

Данные исследования подтверждают, что сочетание ИИ и инвагинаци-

онных методик формирования анастомозов открывает новые горизонты в аб-

доминальной хирургии. Интеграция цифровых технологий в хирургическую 

практику способствует повышению безопасности операций, улучшению их 

долгосрочных результатов и расширению возможностей малоинвазивных 

вмешательств. 

Таким образом, искусственный интеллект становится важным инстру-

ментом в развитии современной хирургии, предоставляя новые возможности 

для персонализированной медицины и совершенствования операционных 

техник. Дальнейшие исследования и внедрение ИИ-технологий в клиниче-

скую практику позволят создать ещё более эффективные, безопасные и про-

гнозируемые методы лечения пациентов с заболеваниями желудочно-

кишечного тракта. 
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