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Впрактике хирургической герниологии тер/
мографическая семиотика раневых ослож/
нений у больных с большими вентральны/

ми грыжами (БВГ) разработана не достаточно. В
связи с этим, целью нашего исследования явилась
клиническая оценка возможностей использования
инфракрасной цветной жидкокристаллической тер/
мографии и дистанционного тепловидения в ди/
агностике раневых осложнений при герниоплас/
тике БВГ.

Нами проведено комплексное клинико/лабора/
торное, ультразвуковое и термографическое исс/
ледование 30 больных, прооперированных по по/
воду БВГ (W3 и W4 по A. Rath и J. Chervrel, 1999).
Термографию выполняли с помощью инфракрас/
ной камеры ThermaСАМ P 65. Кроме того, термог/
рафия выполнена у 20 здоровых добровольцев.

При термографии здоровых людей (группа 1)
регистрировали участки кожи с разными спектра/
ми цвета (от белого до синего). Однако четкой ло/
кализации каждого участка спектра цвета, харак/
терного для патологического процесса, не наблю/

дали. У 27 больных с гладким послеоперацион/
ным течением (группа 2) белый спектр цвета за/
нимал преимущественно область послеоперацион/
ной раны передней брюшной стенки. Минималь/
ная температура тела – 35°С, максимальная –
36,7°С. У 3 больных с послеоперационными се/
ромами и инфильтратами (группа 3) белый и крас/
ный спектры цвета были распределены преимущес/
твенно в области послеоперационной раны. При
этом отчетливо контурировались расширенные со/
суды передней брюшной стенки. Минимальная тем/
пература тела – 37,2°С, максимальная – 38,2°С.
У всех трех пациентов были выполнены пункции
жидкостных скоплений под УЗИ контролем.

Таким образом, анализ полученных результа/
тов убедительно продемонстрировал, что неинва/
зивный мониторинг состояния пациента с помощью
термографии тепловизором ThermaCAM P65 дает
объективную информацию о скоплении серозного
отделяемого в послеоперационной ране, что позво/
ляет предупредить развитие ее нагноения и, тем са/
мым, улучшить ближайшие результаты лечения.

АНИСИМОВ А.Ю., АББАСЗАДЕ Т.Н.
Казанская государственная медицинская академия,

МУЗ Городская больница скорой медицинской помощи № 1,
ГУ Межрегиональный клинико�диагностический центр МЗ Республики Татарстан,

г. Казань, Россия

НЕИНВАЗИВНЫЙ ТЕРМОГРАФИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ 
РАНЕВЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ГЕРНИОПЛАСТИКИ 

БОЛЬШИХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

АНИСИМОВ А.Ю., АББАСЗАДЕ Т.Н.
Казанская государственная медицинская академия,

МУЗ Городская больница скорой медицинской помощи № 1,
ГУ Межрегиональный клинико�диагностический центр МЗ Республики Татарстан,

г. Казань, Россия

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ПРОФИЛАКТИКЕ 
РАНЕВЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ГЕРНИОПЛАСТИКИ 

БОЛЬШИХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Профилактика раневых осложнений после
герниопластики, особенно по поводу боль/
ших вентральных грыж (БВГ), разрабо/

тана недостаточно. В связи с этим, целью нашего
исследования явилась сравнительная оценка эф/
фективности профилактики раневых осложнений
после герниопластики БВГ с использованием дре/
нирования раны по Редону, аргон плазменной ко/
агуляции и дренажной системы «UNOVAC».

За период с 01.08.2007 по 01.07.2009 года по
поводу наружных грыж нами было оперировано

309 человек (28,3 %), из них 62 (20,1 %) – по
поводу БВГ (W3 и W4 по A. Rath и J. Chervrel,
1999). Для герниопластики «inlay» и «sublay» ис/
пользовали проленовую сетку «Герниамеш». По
способу обработки мягких тканей в операционной
ране (ОР) и дренирования все пациенты были ран/
домизированы на 2 группы. В 1 группе (30 паци/
ентов) какой/либо специальной обработки ОР не
проводили. Дренирование выполняли с помощью
«гармошки» Редона. Во 2 группе (32 пациента) на
завершающем этапе операции проводили тщатель/
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ную аргон плазменную коагуляцию мягких тканей
в ОР электрохирургическим генератором FORCE
FX/8CA с блоком подачи газа аргон FORCEAR/
GONEII/8. Дренировали ОР системой «UNOVAC».

В первой группе серозную экссудацию из ОР
в течение 5/7 суток наблюдали у 18 пациентов
(60 %), среди них у 7 (38,7 %) образовалась серо/
ма со сроками экссудации 14/16 суток. Инфильтрат
в области ОР наблюдали у 5 пациентов (16,7 %).
Сроки пребывания в стационаре пациентов 1 груп/
пы составили 17 ± 2 суток. Во 2 группе сероз/
ную экссудацию в течение 3/4 суток наблюдали
у 11 пациентов (34,4 %), среди них серома обра/
зовалась у 2 пациентов (18,2 %) со сроками экссу/

дации 5/7 суток. Инфильтрат в области ОР имел
место у 2 пациентов (6,3 %). Длительность пре/
бывания в стационаре пациентов 2 группы соста/
вила 10 ± 1,5 суток.

Таким образом, использование аргон плазмен/
ной коагуляции мягких тканей в ОР и дренаж/
ной вакуумной системы «UNOVAC» при герни/
опластике по поводу БВГ позволяет уменьшить
длительность серозной экссудации из раны с 5/7
до 3/4 суток, сократить развитие сером с 38,7 %
до 18,2 %, инфильтратов ОР – с 16,7 % до 6,3 %,
длительность лечения – с 17 ± 2 до 10 ± 1,5 су/
ток и, тем самым, улучшить ближайшие резуль/
таты лечения.

АНИСИМОВ А.Ю., АНДРЕЕВ А.И.
Казанская государственная медицинская академия,

МУЗ Городская больница скорой медицинской помощи № 1,
г. Казань, Россия

ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ИНФИЦИРОВАННЫМ ПАНКРЕОНЕКРОЗОМ

Вг. Казань с числом населения 1 млн. 90 тыс.
человек в общегородской структуре острых
хирургических заболеваний органов брюш/

ной полости острый панкреатит (ОП) прочно за/
нимает третье место (11,7 %) после острого ап/
пендицита (36,3 %) и острого холецистита (21,1 %).
Высокой и без тенденции к снижению остаётся гос/
питальная (5,5 %) и послеоперационная (26,2 %)
летальность при ОП. При инфицированном пан/
креонекрозе (ИП) с развитием местных гнойных
осложнений, формированием выраженной систем/
ной воспалительной реакции, сепсиса и полиорган/
ной недостаточности летальность достигает 30,1 %.

В связи с этим, целью настоящего исследова�
ния явилось улучшение результатов лечения боль/
ных распространенными формами ИП на основа/
нии дифференцированного подхода к выбору ме/
тодов оперативного лечения при различных раз/
новидностях гнойных осложнений.

За период с 1999 по 2009 годы мы наблюдали
126 больных ИП с гнойно/некротическими ослож/
нениями. Из них, мужчин было 80 (63,5 %), жен/
щин 46 (36,5 %). В возрасте от 15 до 39 лет бы/
ло 32 человека (25,4 %), от 40 до 59 лет – 56
(44,4 %), от 60 и старше – 38 (30,2 %). Показани/
ями к операции явились: к экстренной – распрос/
траненный панкреатогенный перитонит у 86 боль/
ных (68,2 %); к срочной – отсутствие положи/
тельного ответа на комплексную интенсивную кон/
сервативную терапию в течение трех суток от на/
чала заболевания у 24 (19,1 %); к отсроченной –
гнойно/септические осложнения (расплавление
и секвестрация ПЖ, абсцесс сальниковой сумки,

флегмона забрюшинной парапанкреатической клет/
чатки) у 16 (12,7 %).

Во время операции воспалительный процесс в
области головки и тела ПЖ был у 39 больных
(30,9 %), тела и хвоста – у 52 (41,3 %), тоталь/
ное поражение паренхимы – у 35 (27,8 %). Ге/
моррагический панкреонекроз имел место у 103 че/
ловек (81,7 %), жировой – у 23 (18,3 %). Обя/
зательным условием было однотипное решение хи/
рургического доступа (верхне/срединная лапаро/
томия с аппаратной коррекцией 4 ретракторами
Сигала/Кабанова) и этапа некрсеквестрэктомии
(выполнение ее в максимально возможном объе/
ме с сохранением естественных отграничивающих
структур – брюшины мезентериального синуса и
брыжейки ободочной кишки). В зависимости от
характера дренирующей операции все больные бы/
ли разделены на две группы.

В первую группу вошли 84 пациента (66,7 %)
с «закрытым» методом дренирующих операций.
Техническое решение этого метода предполагало
имплантацию нескольких многоканальных сили/
коновых дренажных конструкций в комбинации
с дренажом Пенроза для введения антисептичес/
ких растворов в очаг некротической деструкции
с постоянной активной аспирацией. Дренажи вы/
водили через широкие контрапертуры в пояснич/
но/боковых отделах живота. «Закрытый» метод
дренирования предполагал выполнение повторных
вмешательств только «по требованию».

Вторую группу составили 42 больных (33,3 %)
с «открытым» методом дренирующих операций.
Техническое решение было обеспечено выполне/
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нием программируемых ревизий и санаций заб/
рюшинного пространства через широкую панкре/
атооментобурсостому.

Об эффективности лечения по группам суди/
ли на основании оценки количества и характера
послеоперационных осложнений, детоксикацион/
ного, иммунокорригирующего эффектов, леталь/
ности и сроков стационарного лечения у больных
с благоприятным исходом.

«Закрытый» метод дренирующих операций в
34 % случаев оказался неэффективным, что вы/
нудило выполнить повторные вмешательства «по
требованию». Основным недостатком такой опе/
рации было отсутствие достаточных условий для
отхождения секвестров, адекватной эвакуации тка/
невого детрита и некротических масс. Это приве/
ло к прогрессированию гнойного процесса с разви/
тием тяжелой интоксикации. Летальность – 42,9 %,
количество послеоперационных осложнений – 43 %,

сроки стационарного лечения у пациентов с бла/
гоприятным исходом – 39,4 ± 4,6 суток.

«Открытый» метод дренирующих операций
обеспечивал беспрепятственный доступ к зонам
панкреатической деструкции при выполнении этап/
ных некрсеквестрэктомий. Летальность – 19 %, ко/
личество послеоперационных осложнений – 18 %,
сроки стационарного лечения у пациентов с бла/
гоприятным исходом – 29,7 ± 3,7 суток.

Таким образом, анализ результатов исследова/
ния позволяет согласиться с мнением В.С. Савелье/
ва с соавт. (1996) о том, что метод программиро/
ванных этапных санаций и некрсеквестрэктомий
при ИП не столь травматичен, как это можно бы/
ло ожидать, что отчетливо проявляется уже через
3/4 санационных вмешательства. Лечение больных
ИП должно проводиться в специализированных хи/
рургических центрах, имеющих клинический опыт,
материальное и кадровое оснащение.

АНИСИМОВ А.Ю., ГАЛИМЗЯНОВ А.Ф., КУЗНЕЦОВ М.В., 
САНГАДЖИЕВ С.Б., АНДРЕЕВ А.И.

Казанская государственная медицинская академия,
МУЗ Городская больница скорой медицинской помощи № 1,

ГУ Межрегиональный клинико�диагностический центр МЗ Республики Татарстан,
г. Казань, Россия

ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Целью работы явился анализ результатов
лечения больных с синдромом портальной
гипертензии (ПГ) для внедрения в клини/

ческую практику дифференцированного подхода
к выбору шунтирующих и нешунтирующих опе/
раций.

За период с 01.01.07 по 01.01.09 года в пла/
новом порядке нами было оперировано 37 боль/
ных с ПГ различного генеза и высоким риском
кровотечения из варикозно расширенных вен пи/
щевода и желудка (ВРВПЖ). Больных циррозом
печени (ЦП), осложненным внутрипеченочной ПГ,
было 29 (78,4 % наблюдений), внепеченочной пор/
тальной гипертензией – 8 (21,6 % наблюдений).
Из 29 больных ЦП по критериям Чайлда/Пью к
классу «А» были отнесены 16 больных (55,2 %),
из них, портокавальное шунтирование (ПКШ) вы/
полнено у 10 больных, в том числе мезентерико/
кавальный анастомоз (МКА) «Н»/типа с сосудис/
той вставкой из аутовены – у 1, дистальный спле/
норенальный анастомоз (ДСРА) «конец в бок» –
у 6, дистальный спленоренальный анастомоз «Н»/
типа с синтетической сосудистой вставкой – у 3.
Прошивание ВРВПЖ было выполнено у 6 боль/
ных. К классу «В» были отнесены 13 пациентов
(44,8 %), из них ПКШ выполнено у 4/х, в том

числе ДСРА «конец в бок»с/ у 3, ДСРА «бок в
бок» – у 1. Прошивание ВРВПЖ – у 9 больных.
У всех 8 пациентов с ВПГ был выполнен МКА,
в том числе с верхней брыжеечной веной – у 7,
с нижней брыжеечной веной – у 1. МКА «конец
в бок» был выполнен у 3, МКА «Н»/типа с син/
тетической сосудистой вставкой – у 5.

ПКШ, независимо от этиологии ПГ и принад/
лежности больных ЦП к классу «А» или «В», поз/
волило добиться полного или почти полного ис/
чезновения ВРВПЖ у 19 из 21 оперированного
и выписанного больного. В связи с этим, после
ПКШ в 90,5 % наблюдений хирургический аспект
ЦП мы считали решенным.

После операции М.Д. Пациора добиться пол/
ного исчезновения ВРВПЖ не удалось ни в од/
ном случае. Однако, по нашему мнению, в груп/
пе пациентов ЦП класса «В» ее применение в пла/
новом порядке вполне оправдано, так как ни од/
ного летального исхода мы у них не наблюдали.
Для сравнения, в экстренной ситуации у 28 паци/
ентов ЦП на высоте пищеводно/желудочного кро/
вотечения летальность после прошивания ВРВПЖ
составила 37,5 %.

В раннем послеоперационном периоде, в ре/
зультате срыва компенсаторных механизмов пе/



6

ченочной функции вследствие редукции печеноч/
ного кровотока, умер один больной ЦП. Ему был
выполнен МКА «Н»/типа с сосудистой вставкой
аутовеной. После спленоренальных анастомозов и
операции М.Д. Пациора летальности в раннем пос/
леоперационном периоде не было. В течение года
наблюдения после операции М.Д. Пациора скон/
чался один больной. Причиной смерти явилась пе/
ченочная недостаточность вследствие рецидива пи/
щеводно/желудочного кровотечения.

Тромбоз шунта наблюдали у двух пациентов
ЦП, которым был выполнен ДСРА «конец в бок».
В обоих случаях имели место интраоперационная
травма поджелудочной железы при выделении се/
лезеночной вены, а в раннем послеоперационном
периоде – клинические и лабораторные призна/
ки острого панкреатита. У одного из этих пациен/
тов тромбоз шунта развился на пятые сутки после/
операционного периода. Это потребовало экстрен/
ной релапаротомии, спленэктомии, деваскуляриза/
ции желудка и прошивания ВРВПЖ по М.Д. Па/
циора. Вторая больная была выписана в удовлет/
ворительном состоянии. Однако через месяц вновь
поступила на высоте пищеводно/желудочного кро/
вотечения вследствие тромбоза шунта. В этой си/
туации мы также вынуждены были выполнить ре/
лапаротомию, спленэктомию, деваскуляризацию же/
лудка и прошивание ВРВПЖ по М.Д. Пациора.

У пациентов с ВПГ летальности не было. Из
8 больных ВПГ в раннем послеоперационном пе/
риоде у одного наблюдали длительное, в течение
33 суток, истечение серозной жидкости с приме/
сью лимфы из брюшной полости. Под влиянием
консервативных мероприятий и проведения нес/
кольких курсов полного парентерального питания
с этим осложнением удалось справится. Одна па/
циентка через три месяца после наложения МКА
«конец в бок» с нижней брыжеечной веной пос/
тупила с явлениями тромбоза шунта. Проведенная
консервативная антикоагулянтная терапия позво/
лила стабилизировать состояние.

Таким образом, наш скромный клинический
опыт позволяет говорить о том, что в плановом по/
рядке при угрозе пищеводно/желудочного крово/
течения у больных ЦП класса «А» операцией вы/
бора следует считать ДСРА. Если топографо/ана/
томические условия не позволяют выполнить сосу/
дистый анастомоз, то следует выполнить прошива/
ние ВРВПЖ по М.Д. Пациора. В последующем
для профилактики возможных рецидивов пищевод/
но/желудочных кровотечений у таких больных воз/
можно использование малоинвазивных эндоскопи/
ческих технологий. У больных ЦП класса «В» опе/
рацией выбора должна быть операция М.Д. Паци/
ора. У больных ВПГ операцией выбора следует счи/
тать МКА с верхней брыжеечной веной.

АНИСИМОВ А.Ю., ИСАЕВА И.В.
Казанская государственная медицинская академия,

МУЗ Городская больница скорой медицинской помощи № 1,
ГУЗ Республиканский центр медицины катастроф МЗ Республики Татарстан,

г. Казань, Россия

ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСТРАДАВШИХ С ТРАВМАМИ ПЕЧЕНИ

Вклиническом аспекте проблема механичес/
ких повреждений печени в неотложной хи/
рургии мирного времени далека от прием/

лемого решения и не менее актуальна, чем в воен/
но/полевой хирургии. В связи с этим, целью нас�
тоящего исследования явилось клиническое обос/
нование принципов хирургического лечения пос/
традавших с механическими травмами печени.

За период с 1987 по 2009 годы из 2283 постра/
давших с механическими травмами различных ор/
ганов брюшной полости, повреждения печени раз/
личного генеза встретились у 477 (20,9 %). Среди
последних было 383 мужчины (80,3 %) и 94 жен/
щины (19,7 %). В возрасте от 15 до 39 лет было
339 пациентов (71 %), от 40 до 59 лет – 108 (22,6 %),
от 60 лет и старше – 30 (6,4 %). То есть, самую
большую группу (93,6 %) составили лица рабо/
тоспособного возраста.

У 241 пациента (50,5 %) повреждения печени
были нанесены холодным оружием, у 25 (5,3 %) –
огнестрельным, у 211 (44,2 %) – в результате зак/
рытой травмы живота. Изолированные поврежде/
ния органа отмечены у 134 пострадавших (28,1 %),
множественные – у 161 (33,8 %), сочетанные –
у 182 (38,1 %). У 279 человек (58,5 %) степень
анестезиологического и хирургического риска уве/
личивалась наличием травматического шока. В сос/
тоянии алкогольного опьянения были доставлены
285 пациентов (59,7 %).

При вскрытии брюшной полости в ней было
обнаружено 1220,4 ± 9,44 мл патологического экс/
судата. В 477 наблюдениях (100 %) это была кровь
со сгустками. У части пациентов экссудат имел
смешанный характер за счет примеси содержимо/
го тонкой (27), толстой (14) кишок, мочи (16), жел/
чи (28). У 140 человек (29,4 %) обнаружены заб/
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рюшинные кровоизлияния различных размеров и
локализации. Наиболее часто повреждения лока/
лизовались в III, IV, V и VI сегментах печени.

На диафрагмальной поверхности органа пов/
реждения обнаружены у 347 человек (72,7 %), на
висцеральной – у 130 (27,3 %). Сочетание нес/
кольких видов повреждений выявлено у 242 пос/
традавших (50,7 %). У 132 пациентов (62,6 %) с
закрытой травмой печени имели место разрывы
паренхимы с повреждением капсулы органа, у 54
(25,6 %) – одиночные и множественные трещины,
у 25 (11,8 %) – размозжение участков печени. Во
всех 241 случаях (100 %) повреждений печени хо/
лодным оружием раневые каналы были ровными
и зияющими. При огнестрельных травмах у 17 пос/
традавших (68 %) мы наблюдали сквозные пов/
реждения, у 8 (32 %) – множественные разрывы,
располагающиеся в области входного отверстия и
распространяющиеся по диафрагмальной и висце/
ральной поверхностям печени. У 14 человек (2,9 %)
имело место одновременное повреждение печени,
желчного пузыря и внепеченочных желчных про/
токов.

Считая главным принципом оперативного вме/
шательства по поводу травм печени скорейшую ос/
тановку кровотечения, лапаротомию во всех слу/
чаях выполняли под эндотрахеальным наркозом
с миорелаксантами. Наш клинический опыт поз/
воляет говорить о том, что преобразование средин/
ной раны методом аппаратной коррекции четырь/
мя ретракторами Сигала/Кабанова значительно
изменяет в лучшую сторону условия доступа к по/
давляющему большинству ранее плохо доступных
отделов печени. Однако и в этом случае манипу/
ляции на диафрагмальной поверхности правой до/
ли печени затруднены. В этой ситуации мы до/
полняли аппаратную коррекцию по методу Сига/
ла мобилизацией правой доли печени путем пе/
ресечения ее серповидной и правой треугольной
связок. В результате, условия для выполнения
операций практически на всех отделах печени бы/
ли наиболее благоприятными.

После вскрытия брюшной полости оператив/
ное пособие проводили в следующей последова/
тельности: 1) выявляли источник с временной или
окончательной остановкой кровотечения; 2) пов/
торно ревизовали брюшную полость; 3) корри/
гировали повреждения других органов; 4) инту/
бировали в случае необходимости тонкую кишку;
5) санировали и дренировали брюшную полость
и забрюшинное пространство; 6) закрывали лапа/
ротомную paну; 7) выполняли хирургическую об/
работку входных и выходных ран.

Из методов хирургического лечения поврежде/
ний печени применяли гемостатический (узловой
или «П»/образный) шов у 375 пациентов (78,6 %),
атипичную резекцию печени у 23 (4,8 %), тампо/
наду раны прядью большого сальника «на нож/
ке» у 12 (2,5 %). Кроме того, у части пострадав/
ших выполнили симультанные операции: спленэк/
томию у 31 больного (6,5 %), шов или резекцию
тонкой или толстой кишки у 41 (8,6 %), нефрэк/
томию у 9 (1,9 %), шов мочевого пузыря с нало/
жением надлобкового внебрюшинного свища у 6
(1,3 %), торакотомию у 18 (3,8 %), холецистэкто/
мию у 14 (2,9 %), сосудистый шов нижней полой
или воротной вен у 4 (0,8 %), выключение 12/перс/
тной кишки у 3 (0,6 %).

Из 477 пострадавших умерли 64 (13,4 %). При
закрытых травмах печени летальность составила
12,3 %, при повреждениях холодным оружием –
9,5 %, при огнестрельных ранениях – 60 %. У
всех умерших были множественные или сочетан/
ные травмы печени, массивная кровопотеря и глу/
бокие степени шока.

Таким образом, наш клинический опыт дает
нам право говорить о том, что механические пов/
реждения печени входят в группу наиболее опас/
ных для жизни травм. Пострадавшие с травмами
печени требуют скорейшего проведения оператив/
ного вмешательства, как главного элемента про/
тивошокового реанимационного пособия в соот/
ветствии с приведенными выше принципами хи/
рургического лечения.
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Целью настоящего исследования явилось
совершенствование хирургической такти/
ки на основе анализа результатов лечения

пострадавших с механическими повреждениями
поджелудочной железы (ПЖ). 

За период с 1990 по 2009 годы мы наблюда/
ли 1949 пациентов с травмами различных органов
брюшной полости, в том числе ПЖ – 64 (3,3 %).
Среди последних было 50 мужчин (78,1 %) и
14 женщин (21,9 %). В возрасте от 15 до 39 лет
было 40 человек (62,5 %), от 40 до 59 лет – 21
(32,8 %) от 60 лет и старше – 3 (4,7 %). Повреж/
дения ПЖ были нанесены холодным оружием у
16 человек (25 %), огнестрельным оружием у 2
(3,1 %), в результате закрытой травмы живота у
46 (71,9 %). У 39 больных (60,9 %) травма бы/
ла сочетанной, у 19 (29,7 %) – множественной и
только у 6 (9,4 %) отмечены изолированные пов/
реждения органа.

Характер повреждения определяли по рабочей
классификации А.К. Ерамишанцева с соавт. (1994).
Однако следует заметить, что подкапсульные ге/
матомы без разрыва капсулы (I степень) в подав/
ляющем большинстве наблюдений были лишь ми/
нимальной составной частью повреждений других
органов. Такой характер травмы ПЖ мы не счи/
тали основанием для вмешательства на последней,
и не включали в анализ.

Пострадавших со II степенью (повреждения ПЖ
без разрыва главного панкреатического протока)
было 51 человек (79,7 %), с III (повреждения ПЖ
с разрывом главного панкреатического протока) –
10 (15,6 %), с IV (панкреатодуоденальные повреж/
дения) – 3 (4,7 %). В IV группу мы включили па/
циентов с полными дефектами стенки 12/перстной
кишки в забрюшинной части органа, ибо такое
повреждение, на наш взгляд, требовало специфи/
ческого объёма оперативного вмешательства (отк/
лючение 12/перстной кишки от привратника с на/
ложением гастроэнтероанастомоза). Степень хи/
рургического риска у 47 человек (73,4 %) увели/
чивалась наличием травматического шока; 45 пос/
традавших (70,3 %) поступили в состоянии алко/
гольного опьянения.

Если при открытых, сочетанных и множествен/
ных повреждениях ПЖ проблем с диагностикой
не возникало, то при закрытой изолированной трав/

ме ПЖ клиническая картина была стёртой. Так,
мы наблюдали двух пациентов с изолированны/
ми полными поперечными разрывами ПЖ на сро/
ках 4 и 6 суток с момента агрессии. Объясняем это
топографическими особенностями органа (глуби/
на залегания, ретроперитонеальное расположение,
изолированность полости малого сальника) и от/
сутствием массивной кровопотери. Именно поэ/
тому, проводя медицинскую сортировку, с целью
сокращения времени диагностического поиска, вы/
деляли две группы лиц:
а) с достоверной клинической картиной повреж/

дения органов брюшной полости;
б) все остальные.

В последней при малейшем подозрении на
травму ПЖ выполняли диагностическую пункцию
брюшной полости методом «шарящего» катетера.

Исходя из того, что интраоперационная так/
тика при различных повреждениях ПЖ вызыва/
ет бурные дискуссии, при выполнении оператив/
ного вмешательства соблюдали ряд обязательных
принципов:
1. Аппаратная коррекция широкого срединного

абдоминального доступа четырьмя ретракто/
рами Сигала/Кабанова.

2. Минимальный объём хирургической агрессии,
ограниченный только мероприятиями по ликви/
дации жизнеопасных осложнений травмы. Швы
на дефект тканей ПЖ наложены в 52 наблюде/
ниях (81,3 %). Различные виды резекции ор/
гана выполнены 12 пострадавшим (18,7 %).

3. Разгрузочная холецистостомия.
4. Санация брюшной полости методом интраопе/

рационной локальной абдоминальной гипотер/
мии.

5. Интубация тонкой кишки 2/х просветными хлор/
виниловыми зондами.

6. Широкая оментобурсопанкреатостомия с пос/
ледующими этапными ревизиями и санациями
полости малого сальника.
Из 64 наблюдаемых больных умерли 18 чело/

век (28,1 %). При закрытой травме ПЖ – 11
(23,9 %), при ранениях последней – 7 (38,9 %). От
травм, не совместимых с жизнью, умерли 11 боль/
ных (61,1 %). У остальных ведущим осложнени/
ем после операции, приведшим к летальному ис/
ходу, был панкреатит.

АНИСИМОВ А.Ю., ИСАЕВА И.В.
Казанская государственная медицинская академия,

МУЗ Городская больница скорой медицинской помощи № 1,
ГУЗ Республиканский центр медицины катастроф МЗ Республики Татарстан,

г. Казань, Россия

ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСТРАДАВШИХ С ТРАВМАМИ 

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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За период с 2002 по 2009 годы мы наблюда/
ли 118 больных распространенным перито/
нитом (РП). Причинами возникновения РП

явились острый аппендицит у 32 больных, пер/
форации язв желудочно/кишечного тракта у 25,
травмы живота у 25, послеоперационный перито/
нит у 12, острая непроходимость кишечника у 11,
деструктивный холецистит у 9, ущемленные гры/
жи у 4. Мужчин было 78 (66,1 %), женщин – 40
(33,9 %). В возрасте от 15 до 39 лет было 63 че/
ловека (53,4 %), от 40 до 59 лет – 37 (31,4 %),
от 60 лет и старше – 18 (15,2 %). Сроки от нача/
ла заболевания до операции у 43 больных (36,4 %)
составили менее 24 часов, у 64 (54,2 %) – от 24
до 72 часов, у 11 (9,3 %) – более 72 часов.

При вскрытии брюшной полости у 98 паци/
ентов (83,1 %) был обнаружен гнойно/фибриноз/
ный экссудат, у 5 (4,2 %) – гнойно/желчный, у
4 (3,4 %) – гнилостный, у 11 (9,3 %) – каловый.
У 97 больных (82,2 %) имел место диффузный рас/
пространенный перитонит, у 21 (17,8 %) – диф/
фузный общий перитонит. Сопутствующие забо/
левания в виде сердечно/сосудистой, бронхо/легоч/
ной патологии, сочетанной травмы с явлениями
шока, сахарного диабета были отмечены у 51 па/
циента (43,2 %).

Всех больных с РП разделили на две относи/
тельно репрезентативные группы. В первую груп/
пу вошли 44 человека, которым после ликвида/
ции источника воспаления было выполнено мно/
гократное промывание брюшины антисептическим
раствором, предварительно подогретым до темпе/
ратуры +40°С (гипертермическая санация). Вто/
рую группу составили 74 пациента, которым инт/
раоперационная санация брюшины была выпол/
нена с помощью устройства «Гейзер» растворами,
предварительно охлажденными до температуры +4/
6°С (интраоперационная локальная абдоминаль/
ная гипотермия). Для купирования ответной ре/
акции организма на охлаждение, непосредствен/
но перед процедурой выполняли блокаду рефлек/
согенных зон корня брыжейки тонкой и толстой
кишок S. Novocaini 0,25 % – 100/120 мл.

Гипертермическая санация брюшины в тече/
ние часа после процедуры вела к повышению от
исходных величин наружной температуры тела
на 0,9 ± 0,03°С, температуры тела в пищеводе на
0,27 ± 0,02°С, температуры тела в прямой киш/
ке на 0,41 ± 0,02°С (р > 0,05). Это, по нашему
мнению, не позволяет говорить о влиянии гипер/
термической санации на уровень обменных про/
цессов при РП. Напротив, после ИЛАГ в течение
часа имело место статистически достоверное сни/
жение наружной температуры тела на 1,54 ± 0,03°С,
температуры тела в пищеводе на 1,09 ± 0,03°С, тем/
пературы тела в прямой кишке 2,27 ± 0,03°С (р <
0,05). Другими словами, локальное воздействие хо/
лода на брюшину вело к развитию общей гипотер/
мии, глубина которой была незначительной. Ана/
лиз эволюции параметров центральной гемодина/
мики у больных первой группы показал, что изме/
нения были статистически недостоверны (р > 0,5).

Таким образом, по нашему мнению, говорить
о гемодинамическом эффекте гипертермической
санации не представляется возможным. В то же
время, при локальном охлаждении брюшины бы/
ло достигнуто повышение системного систоличес/
кого и системного диастолического давления и уре/
жение пульса (р < 0,5). Гипертермическая сана/
ция вела к увеличению концентрации молекул сред/
ней массы в сыворотке крови в 1,03 раза, сниже/
нию диеновых конъюгат в 1,2 раза, по сравнению
с исходными величинами. Напротив, после ИЛАГ
концентрация молекул средней массы в сыворот/
ке крови уменьшилась в 1,24 раза, а диеновых ко/
нъюгат – в 1,35 раза по сравнению с исходными
величинами.

Послеоперационные осложнения в первой груп/
пе были зарегистрированы у 30 больных (68,2 %),
во второй группе – у 22 (29,7 %). Применение
ИЛАГ в комплексном лечении РП позволило сни/
зить количество динамической непроходимости ки/
шечника с 13,6 % до 1,4 %, нагноений срединной
раны – с 11,4 % до 4,1 %, интоксикационных де/
лириев – с 11,4 % до 5,4 %, внутрибрюшинных
абсцессов – с 9,1 % до 2,7 %, эвентраций кишеч/

АНИСИМОВ А.Ю., МУСТАФИН Р.Р.
Казанская государственная медицинская академия,

МУЗ Городская больница скорой медицинской помощи № 1,
г. Казань, Россия

ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ЛОКАЛЬНАЯ АБДОМИНАЛЬНАЯ 
ГИПОТЕРМИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 

РАСПРОСТРАНЕННЫМ ПЕРИТОНИТОМ

Таким образом, возможности вышеизложен/
ной хирургической тактики у пострадавших с пов/

реждениями ПЖ, на наш взгляд, далеко не ис/
черпаны.
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ника – с 6,8 % до 2,7 % (р < 0,05). Летальность
в первой группе составила 22,7 %, во второй груп/
пе – 16,2 %.

Таким образом, наш скромный клинический
опыт позволяет говорить о целесообразности вклю/

чения ИЛАГ в комплексную лечебную програм/
му РП. В то же время, ИЛАГ не является самос/
тоятельным методом лечения. Ее необходимо со/
четать с остальными общепринятыми терапевтичес/
кими мероприятиями.

АНИЩЕНКО В.В., РЕПИН В.Е., СЕМЕНОВ С.А., 
ХАЛЬЗОВ А.В., ШМАКОВА Е.А.

Новосибирский государственный медицинский университет,
НУЗ ДКБ на ст. Новосибирск – Гл. ОАО «РЖД»,

г. Новосибирск

ПРОБЛЕМЫ ИЗБЫТОЧНОГО РОСТА МИКРОФЛОРЫ 
В УСЛОВИЯХ МАЛАБСОРЦИИ ПОСЛЕ БИЛИОПАНКРЕАТИЧЕСКОГО 

ШУНТИРОВАНИЯ ПРИ МОРБИДНОМ ОЖИРЕНИИ

Вданном сообщении анализируется возмож/
ность купирования дизэнтеробиоза кишеч/
ника в послеоперационном периоде у 48 па/

циентов с выполненным билиопанкреатическим
шунтированием по поводу ожирения.

По нашим наблюдениям, каждый третий паци/
ент в послеоперационном периоде отмечает резко
выраженное брожение, метеоризм, крайне непри/
ятный гнилостный запах фекалий. При проведе/
нии стандартного исследования микрофлоры в ря/
де случаев было получено наличие группы прос/
тейших и в 10 % – наличие гемолитической ки/
шечной палочки с высоким титром. В группе с
подтвержденным дисбактериозом пациенты стра/
дали пиодермией с преимущественным поражени/
ем лица, головы, что снижало качество жизни. При
сравнении дооперационных бак. посевов кала с
послеоперационными выявляли не только изме/
нение титра содержания естественной флоры, но
и появление новых фенотипов, при этом более вы/
раженные изменения были у пациентов, длитель/
но принимавших блокаторы протонной помпы. По
литературным данным, основной причиной дисэн/
теробиоза считается наличие в просвете толстой
кишки большого количества крахмала и жиров
вследствие шунтирования. «Избирательная» ан/
тибиотикотерапия не имела успеха и, более того,
приводила к усилению проявлений дисбактерио/
за, при этом исчезновения метеоризма и гнилос/
тного запаха не было отмечено.

Задачи исследования. Оценить исходное сос/
тояние микрофлоры кишечника, включая анаэ/
робную; оценить динамику развития дисбактери/
оза после БПШ с выделением основных бактери/
альных фенотипов, ответственных за газообразо/
вание и гнилостный запах; разработать методику
избирательной терапии.

Всем пациентам (n = 48) до операции и в пос/
леоперационном периоде выполнялись стандартные

посевы на дисбактериоз, из этой группы в 3 слу/
чаях в послеоперационном периоде выделялись
гемолитические E.Coli в большом титре, и еще в
двух выделены простейшие, но в подавляющем
большинстве соответствия клинической картины
и полученных результатов не было.

Во время выполнения БПШ у 18 пациентов
взяты мазки из просвета двенадцатиперстной киш/
ки (ДПК), среднего и терминального отделов тон/
кого кишечника, из просвета желудка, толстого ки/
шечника, при этом материал погружался в глице/
рин для исследования в последующем на аэробную
и анаэробную флору. В данной группе у 30 % из
посевов, взятых из терминальных отделов тонкой
кишки, выделена гемолитическая Е.Coli и низкий
титр факультативных анаэробов. Дооперационно в
4 случаях проводилась подготовка к операции –
постановка внутрижелудочного баллона, что соп/
ровождалось длительным приемом блокаторов про/
тонной помпы, у этих пациентов во всех отделах
кишечного тракта высевалась анаэробная флора.

При выполнении микробиологического иссле/
дования мазков кала в ближайшем и отдаленном
периодах выполнено разделение аэробной и ана/
эробной флоры, выделение фенотипов, при этом
выделены три фенотипа, ответственных за непри/
ятный гнилостный запах. Выполнены пробы в ус/
ловиях крахмала как среды роста, при этом прог/
рессии роста не получено. Необходимо отметить,
что рост простейших эффективно подавлялся бак/
териофагами, что мы применили на практике с от/
личным клиническим эффектом. Основным резуль/
татом проведенного исследования явилось дока/
зательство отсутствия эффективной антибиотико/
терапии на рост газообразующей и факультатив/
ной анаэробной микрофлоры, ответственной за гни/
лостный запах. Нами поставлена задача разработ/
ки штаммов бактериофагов и комбинации с тера/
пией парабиотиками для регуляции процессов пре/
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валирующего роста факультативных анаэробов и
газообразующей флоры, при этом получены пер/
вые положительные результаты.

Выводы. Проблема энтеробиоза кишечника пос/
ле выполнения БПШ является актуальной и зани/
мает ведущее место в обеспечении качества жизни
пациентов; Длительное применение блокаторов про/
тонной помпы провоцирует рост условно патоген/
ной флоры по всему ЖКТ. В условиях шунтиро/
вания щелочной среды и угнетения выработки со/
ляной кислоты нарушаются естественные барьеры
для проникновения патогенной и условнопатоген/

ной микрофлоры, что способствовало появлению в
просвете кишечника класса простейших.

В условиях наличия длинной шунтирующей
петли энтеральная антибиотикотерапия малоэф/
фективна, как и терапия, направленная на повы/
шение титра необходимой сапрофитной флоры,
поэтому нами выбрано направление на конкурен/
тную терапию избирательными бактериофагами
и парабиотиками. К сожалению, желание решить
проблему дисэнтеробиоза у пациентов после вы/
полнения БПШ возникает значительно быстрее,
чем решение данной проблемы.

АНИЩЕНКО В.В., СЕМЕНОВ С.А., ХАЛЬЗОВ А.В.
Новосибирский государственный медицинский университет

НУЗ ДКБ на ст. Новосибирск – Гл. ОАО «РЖД»,
г. Новосибирск

БИЛИОПАНКРЕАТИЧЕСКОЕ ШУНТИРОВАНИЕ – 
АНАЛИЗ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Втечение последних лет у больных морбид/
ным ожирением проводится большое коли/
чество оперативных вмешательств, спектр

которых весьма широк. При увеличении ИМТ >
45 кг/м оптимальным методом оперативного ле/
чения является билиопанкретическое шунтирова/
ние (БПШ) в различных модификациях. Несмот/
ря на отработанные методики оперативных вме/
шательств, отмечается наличие ряда тяжелых ос/
ложнений послеоперационного периода.

Материалы и методы. Проведен анализ лече/
ния 55 пациентов с морбидным ожирением (ИМТ
более 45 кг/м2), которые перенесли операцию би/
лиопанкреатическое шунтирование в различных
модификациях: по Скопинаро – 11 (20 %) (5 ла/
пароскопических операций), по Хесс/Марсо – 44
(80 %). Интраоперационно и в ближайшем пос/
леоперационном периоде применены следующие
диагностические методы исследования: КТ и УЗИ
брюшной полости и передней брюшной стенки,
пункции брюшной полости под контролем УЗИ,
фиброгастродуоденоскопия, рентгеноскопия куль/
ти желудка. Проведен анализ правильности вы/
бора метода оперативного лечения в зависимости
от индекса массы тела, наличия сопутствующих
заболеваний, систематизированы послеоперацион/
ные осложнения, даны рекомендации об измене/
нии тактических и технических решений по ходу
проведения оперативных вмешательств с целью
снижения процента послеоперационных осложне/
ний в дальнейшем.

Результаты. За анализируемый период всего
выполнено 56 оперативных вмешательств у 55 боль/
ных; возраст пациентов от 29 до 53 лет, женщин –
57 %, мужчин – 43 %. В послеоперационном пери/

оде в 4 случаях (7,2 %) отмечены следующие ос/
ложнения (все после БПШ в модификации Хесс/
Марсо): поддиафрагмальный абсцесс, постваготом/
ная атония желудка, желчеистечение из брюшной
полости, профузное кровотечение в просвет резе/
цированного желудка.

Желчеистечение из брюшной полости (дебет
до 400 мл/сутки) продолжительностью до 5 су/
ток возникло из несостоятельной культи пузыр/
ного протока, подпеченочное пространство дрени/
ровано трубчатым дренажем, дренаж состоятелен,
удален из брюшной полости на 7/е сутки. По ре/
зультатам анализа осложнения было предложено
низводить выходной отдел желудка ниже мезоко/
лон, с разведением по разным этажам брюшной
полости культи двенадцатиперстной кишки, куль/
ти пузырного протока и сформированного гастро/
дуоденоэнтероанастомоза (ниже привратника ос/
тавляем 1,5/2 см ДПК) с целью профилактики их
несостоятельности.

Профузное кровотечение в просвет культи ре/
зецированного желудка возникло на 1/е сутки пос/
ле проведения БПШ по Хесс/Морсо с примене/
нием сшивающих кассет синего цвета. В предо/
перационном периоде больному, с целью сниже/
ния веса и стабилизации состояния, был установ/
лен внутрижелудочный баллон на срок до 5 ме/
сяцев, что привело к гипертрофии желудочной
стенки по большой кривизне. В месте прохожде/
ния катерного шва по гипертрофированной стен/
ке произошло раздавливание и кровотечение в
просвет желудка. Попытка эндоскопического ге/
мостаза не удалась, выполнена экстренная рела/
паротомия с прошиванием желудочной стенки по
всей длине непрерывной монофильной нитью.
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Постваготомная атония желудка возникла
вследствие расширенной мобилизации кардиаль/
ного отдела желудка. В послеоперационном пе/
риоде проводились интенсивная инфузионная те/
рапия в условиях отделения интенсивной терапии,
электро/ и медикаментозная стимуляция, промы/
вания желудка. Состояние стабилизировано. В даль/
нейшем при оперативных вмешательствах моби/
лизации кардиального отдела желудка отводилось
повышенное внимание.

Поддиафрагмальный абсцесс справа был дре/
нирован пункционно под контролем УЗИ на фо/
не антибактериальной терапии.

Все больные выздоровели, послеоперационный
койко/день 9. Летальных исходов не было. Отда/
ленные результаты отслежены в течение 3/х лет.

Заключение. Проведенный анализ послеопе/
рационных осложнений позволил разработать но/
вую методику проведения пилоросохраняющего
БПШ, с разведением культи двенадцатиперстной
кишки, культи пузырного протока и дуоденоэн/
тероанастомоза по разным этажам брюшной по/
лости с целью профилактики их несостоятельнос/
ти, что позволило в дальнейшем улучшить резуль/
таты оперативного лечения больных морбидным
ожирением.

АУТЛЕВ К.М., КРУЧИНИН Е.В., ЯНИН Е.Л., ЮСУПОВ А.Р., ИВАНОВ В.В.
ГЛПУ «Тюменская областная клиническая больница»,

Отделение хирургии,
г. Тюмень

АСПЕКТЫ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 
БИЛИОПАНКРЕАТИЧЕСКОГО ШУНТИРОВАНИЯ.

ВРоссии, по данным Института питания
РАМН, ожирение и избыточная масса те/
ла имеются в среднем у 30 % и 25 % город/

ского трудоспособного населения, соответственно.
Эксперты ВОЗ предполагают, что эпидемия ожи/
рения будет продолжать распространяться, а чис/
ло больных с избыточной массой тела к 2025 г.
увеличится вдвое.

Избыточная масса тела – самый мощный фак/
тор риска развития сахарного диабета 2 типа, до
90 % пациентов с данным заболеванием страда/
ют ожирением. Излишний вес способствует раз/
витию инсулинорезистентности и компенсаторной
гиперинсулинемии, которые и являются патогене/
тической основой развития СД 2 типа.

Наиболее опасным с позиций высокого сердеч/
но/сосудистого риска является абдоминальное ожи/
рение, способствующее возникновению нарушений
липидного спектра крови, наиболее часто прояв/
ляющихся дислипидемией, характеризующейся по/
вышенным содержанием свободных жирных кис/
лот, триглицеридов и снижением уровня липоп/
ротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП). Соче/
тание подобных факторов приводит к раннему
развитию атеросклероза, ИБС, АГ и уменьшению
общей продолжительности жизни.

В течение 4 лет в Тюменской областной кли/
нической больнице выполняется операция били/
опанкреатического шунтирования. Оперировано
49 пациентов, страдающих морбидным ожирени/
ем, ассоциированным с метаболическим синдро/
мом. Результаты представлены в данной работе.

В результате исследовании уровня аполипоп/
ротеинов отмечалось достоверное снижение содер/

жания атерогенного апобелка – аполипопротеи/
на В после хирургического лечения морбидного
ожирения. Уровень апо В в плазме крови отра/
жает общее количество атерогенных фракций ЛП
вообще, не относящихся к ЛПВП (не/ЛПВП). Ана/
лиз концентрации апо В дает больше преимуществ,
поскольку позволяет точно верифицировать пул
атерогенных фракций липопротеинов, особенно у
пациентов с сахарным диабетом и метаболичес/
ким синдромом. Гипертриглицеридемия и апо В
рассматриваются в настоящее время как новые
валидные критерии оценки кардиоваскулярного
риска (Sniderman A.D., 2004). Апо А1 обладает
значительным антиатерогенным потенциалом. До
операции его уровень находился на нижней гра/
нице нормы (125 ммоль/л). После операции уро/
вень Апо А1 достоверно увеличивался. Отноше/
ние апо В/апо А1, как маркера кардиоваскуляр/
ного риска, обладающего достаточно высокой прог/
ностической ценностью, так же снижалось у боль/
ных в динамике наблюдения после оперативного
лечения. Результаты изменений аполипопротеинов
представлены в таблице.

Опираясь на результаты проведенного иссле/
дования, есть основание утверждать, что у боль/
ных с морбидным ожирением перед проведением
хирургической коррекции избыточной массы те/
ла наблюдались значительные нарушения липид/
ного спектра крови, касающиеся спектра аполи/
попротеинов.

Таким образом, оперативное лечение морбид/
ного ожирения способствовало нормализации ли/
пидного спектра плазмы крови и улучшало пока/
затели функции липидтранспортной системы.
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Вмедицинскую практику введено понятие
«качество жизни, связанное со здоровьем».
Его рассматривают как интегральную ха/

рактеристику, на которую надо ориентироваться
при оценке эффективности помощи пациентам.

Показатель качества жизни в отдаленном пе/
риоде является неотъемлемым инструментом ана/
лиза эффективности проводимой терапии на лю/
бом этапе оказания помощи пациентам. Качество
жизни, по определению Всемирной организации
здравоохранения (ВОЗ), – «восприятие индиви/
дуумом его положения в жизни в контексте куль/
туры и системы ценностей, в которых индивиду/
ум живет, и в связи с целями, ожиданиями, стан/
дартами и интересами этого индивидуума». Изу/
чение качества жизни позволяет определить фак/
торы, которые способствуют улучшению жизни и
обретению ее смысла.

Анализ результатов исследования, которое оце/
нивало показатели качества жизни у 49 больных
с морбидным ожирением, которым проведена опе/
рация билиопанкреатического шунтирования с по/
мощью опросника SF/36, установил их достовер/
ное улучшение через 1 год.

При этом отмечено улучшение качества жиз/
ни по всем компонентам исследования – физичес/
кое функционирование, ролевое функционирова/
ние, боль, общее здоровье, жизнеспособность, со/
циальное функционирование, эмоциональное фун/
кционирование, психологическое здоровье. Все шка/
лы опросника объединены в 2 суммарных изме/
рения – физический компонент здоровья и пси/
хический.

В группе исследования физический компонент
изменился наиболее существенно – с 87,04 ±
31,24 единиц до операции к 188,77 ± 14,53 через
год после оперативного лечения. Психический ком/
понент так же претерпел колоссальные изменения,
со 181 ± 27,03 единиц до операции к 310,72 ±
27,88 через год после операции.

Улучшение качества жизни обусловлено дос/
товерным улучшением основных показателей жиз/
недеятельности и метаболических процессов в ор/
ганизме оперированных пациентов. Эффекты опе/
рации сохраняются навсегда, более того, операция
позволяет оперированным больным жить в даль/
нейшем без ограничений в пищевом рационе, что
создает психологический комфорт.

Апо В/апо А1

0,77 ± 0,07

0,63 ± 0,05

0,52 ± 0,04

0,43 ± 0,03

0,36 ± 0,03

р (1�2), (1�3), (1�4), (1�5),
(2�3), (3�4), (4�5) < 0,001

Больные с МО (n = 49)

До операции

Через 1 месяц после операции

Через 3 месяца после операции

Через 6 месяцев после операции

Через 1 год после операции

Р

Апо А1, ммоль/л

125,24 ± 6,2

135,75 ± 6,1

147,68 ± 6,2

158,9 ± 6,3

168,99 ± 6,5

р (1�2), (1�3), (1�4), (1�5),
(2�3), (3�4), (4�5) < 0,001

Апо В, моль/л

80,6 ± 4,2

74,54 ± 3,9

67,85 ± 3,68

61,86 ± 3,49

56,35 ± 3,4

р (1�2), (1�3), (1�4),(1�5),
(2�3), (3�4), (4�5) < 0,001

Примечание: r � коэффициент ранговой непараметрической корреляции Спирмена, р � достоверность коэффициента
Спирмена.

Таблица
Характеристика уровня аполипопротеинов у больных 

с морбидным ожирением до и после оперативного лечения

АУТЛЕВ К.М., КРУЧИНИН Е.В., ЯНИН Е.Л., ЮСУПОВ А.Р., ИВАНОВ В.В.
ГЛПУ «Тюменская областная клиническая больница»,

Отделение хирургии,
г. Тюмень

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 
БИЛИОПАНКРЕАТИЧЕСКОГО ШУНТИРОВАНИЯ
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Ахалазия кардии (АК) — нервно/мышечное
заболевание пищевода, характеризующее/
ся функциональной непроходимостью пи/

щеводно/желудочного перехода и снижением то/
нуса пищевода, приводящее к прогрессирующей
дисфагии и развитию ряда осложнений (пневмо/
ния, эзофагит, плоскоклеточный рак пищевода)
(Петровский Б.В., 1966).

Эндоскопическая баллонная кадиодилатация в
настоящее время относится к основным миниин/
вазивным методам лечения АК (Грубник В.В.,
2007; Vaezi M.F., 1999). Метод характеризуется
высокой эффективностью и низкой частотой ре/
цидивов (Малиновский А.В., 2007). Однако воп/
рос о показаниях к баллонной дилатации при раз/
личной степени ахалазии кардии, а также инди/
видуальный подбор пациентов к процедуре, ос/
тается открытым (Черноусов А.Ф., 2000).

Целью исследования явился анализ результа/
тов проведения баллонной пневмодилатации ниж/
него пищеводного сфинктера у 11 пациентов с АК.

В период с января по сентябрь 2009 года в хи/
рургическом отделении № 1 Кемеровской облас/
тной клинической больницы находились на лече/
нии 11 пациентов с АК (у 1 пациента – АК I ста/
дии (по Петровскому Б.В., 1966), 8 – АК II ста/
дии, 2 – АК III стадии). Ранее пациенты не были
оперированы по поводу заболевания. Длительность
заболевания у пациентов составила 4,6 ± 0,5 лет,
при этом срок консервативной терапии составил
2,6 ± 0,3 года. Диагноз АК выставлен на основа/
нии клинической картины, данных рентгенологи/
ческих и эндоскопических методов исследования.

При этом 8 пациентам выполнено 4 сеанса бал/
лонной дилатации, троим – 5 сеансов с интерва/
лом в двое суток.

Уровень давления в пневмодилататоре, дости/
гаемого при сеансе, определялся с помощью уста/

новленных таблиц, а также индивидуально, и вклю/
чало клиническую оценку состояния пациента –
появление болевого синдрома, дискомфорта. По/
явление вышеописанных синдромов служило ос/
нованием к прекращению повышения давления.

Следует отметить, что наличие болевого син/
дрома, чувства дискомфорта при достижении оп/
ределенного уровня давления во время проведе/
ния баллонной дилатации является также важным
прогностическим критерием эффективности мани/
пуляции.

Клиническая ремиссия (снижение выражен/
ности всех симптомов заболевания более чем на
50 % при использовании шкалы, учитывающей вы/
раженность дисфагии, регургитации желудочно/
го содержимого и загрудинных болей) наблюда/
лось у 8 пациентов (2 пациента с АК II стадии и
один – с АК III стадии). Неэффективность лече/
ния (т.е. снижение выраженности симптомов ме/
нее чем на 50 % после двух процедур) наблюда/
лась у 3 пациентов, которым потребовались аль/
тернативные методы лечения. Объективным мето/
дом оценки функции пищевода являлось измере/
ние скорости опорожнения пищевода (по шири/
не бариевого столба). При этом, согласно данным
рентгенологической картины, ширина бариевого
столба уменьшилась в динамике после выполне/
ния процедур на 1,1 ± 0,8 см у всех пациентов.

Таким образом, анализируя полученные дан/
ные, необходимо отметить:
1. При диагностике АК I стадии пациентам не/

обходимо проведение баллонной пневмодила/
тации (длительность консервативной терапии у
наблюдаемых пациентов составила 2,6 ± 0,3 го/
да).

2. Метод баллонной пневмодилатации наиболее
эффективен при применении у пациентов с АК
I и II стадиями.

БАРРЕДО Е.Е., ЛИШОВ Е.В., ПЕРМИНОВ А.А., 
МЕРЗЛЯКОВ М.В., ХИМЧЕНКО Л.А., ХАПАЕВА Т.Н.

ГУЗ «Кемеровская областная клиническая больница»,
Кемеровская государственная медицинская академия,
Кузбасский филиал ГУ НЦРВХ ВСНЦ СО РАМН,

г. Кемерово

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ БАЛЛОНОЙ ПНЕВМОДИЛАТАЦИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С АХАЛАЗИЕЙ КАРДИИ
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Впоследнее время отмечается значительный
рост заболеваний атеросклерозом и сахар/
ным диабетом, что, в свою очередь, увели/

чивает число ампутаций конечностей при разви/
тии критической ишемии конечности.

Цель исследования – провести сравнительную
характеристику факторов, влияющих на ближай/
шие результаты ампутаций нижних конечностей
у больных с атеросклеротическим поражением со/
судов нижних конечностей и диабетической анги/
опатией.

Проведен анализ базы данных «Клиника» за
период с 1 января 1998 года по 31 декабря 2005 го/
да. Изучены все случаи ампутаций нижних конеч/
ностей. При оценке результатов учитывались пол,
возраст больных, степень ишемии, нозологичес/
кий признак. За исследуемый период в отделение
сосудистой хирургии ФГУ «Новокузнецкий науч/
но/практический центр медико/социальной экспер/
тизы и реабилитации инвалидов ФМБА России»
было выполнено 368 «больших» ампутаций ниж/
них конечностей. Больным, страдающим диабети/
ческой ангиопатией, выполнено 167 ампутаций. Из
них 66 мужчин (39,5 %), 101 женщина (60,5 %).
Степень ишемии нижних конечностей определя/
лась по классификации Покровского и верифи/

цирована по данным лодыжечного артериально/
го давления на задней б/берцовой артерии. Ише/
мия IV ст. была у 147 пациентов (88 %), ишемия
III ст. – у 20 (12 %).

Больные с сахарным диабетом были разделе/
ны по возрастному признаку. Лица младше 60 лет
составили 42 человека (25,2 %), от 60 до 70 лет –
72 (43,1 %), от 70 и старше – 53 пациента (31,7 %).

Больным с атеросклеротическим поражением
артерий нижних конечностей выполнены 201 «боль/
шая» ампутация. Из них 188 мужчин (93,5 %),
13 женщин (6,5 %). Ишемия IV ст. верифицирова/
на у 148 пациентов, ишемия III ст. – у 53 (26,4 %).
Группа больных младше 60 лет составила 64 па/
циента (31,8 %), от 60 до 70 лет – 89 (44,3 %),
старше 70 лет – 48 (23,9 %).

Таким образом, подавляющее число «больших»
ампутаций при облитерирующем атеросклерозе ар/
терий выполняется у мужчин. При диабетической
ангиопатии более 50 % усечений на уровне бедра
и голени выполнены у женщин. Гнойно/некроти/
ческий процесс на стопе или голени преобладает
у больных с сахарным диабетом и атеросклеро/
зом и составляет более 50 %. Большинство пациен/
тов были оперированы в возрасте от 60 до 70 лет
в обеих нозологических группах.

БАТИСКИН С.А., ЗОЛОЕВ Д.Г., КОВАЛЬ О.А.
ФГУ «Новокузнецкий научно�практический центр медико�социальной экспертизы и реабили�

тации инвалидов ФМБА России»,
г. Новокузнецк

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ФАКТОРОВ, 
ВЛИЯЮЩИХ НА БЛИЖАЙШИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

АМПУТАЦИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

БАШИРОВ С.Р., МЕРКУЛОВА Ю.С., 
ТИХОНОВ В.И., ТРИФОНОВ М.Н.

Томский военно�медицинский институт Военно�медицинской академии,
Сибирский государственный медицинский университет,

г. Томск

БАЛЛОННАЯ ПРОКТОГРАФИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ПРЯМОЙ КИШКИ

Контрастирование тазовых органов при спи/
ральной компьютерной томографии, поли/
позиционной рентгенографии и ультразву/

ковом исследовании упрощает визуализацию па/
тологического процесса и увеличивает информа/
тивность исследования. Для этого выполняют кон/
трастные клизмы, во влагалище вводят контрас/
тные метки или салфетки, используют полный мо/

чевой пузырь, пероральное и внутривенное кон/
трастирование.

Контрастирование прямой кишки является осо/
бенно значимым методом визуализации не толь/
ко её самой, но и параректальной клетчатки, та/
зового дна, задней стенки мочевого пузыря, семен/
ных пузырьков, простаты, влагалища, матки и пр.
Однако с помощью известных методов контрас/
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тирования сложно добиться полного расправле/
ния стенок прямой кишки по типу тугого напол/
нения. Вводимое с помощью клизмы контрастное
вещество легко распространяется за пределы ам/
пулы. Сохраняющаяся естественная складчатость
прямой кишки на фоне анатомических изгибов и
перистальтики затрудняют объективизацию пато/
логического процесса, особенно у пациентов, пе/
ренесших оперативные вмешательства на прямой
кишке и смежных органах таза.

С целью повышения эффективности лучевых
методов диагностики новообразований прямой киш/
ки нами разработано устройство для контрасти/
рования тазовых органов, состоящее из наконеч/
ника для ирригоскопии соединенного с полихлор/
виниловой трубкой и закрепленным на нем тон/
костенным латексным баллоном (патент на полез/
ную модель № 66934 от 10.10.2007). Накануне исс/
ледования в задний проход вводят наконечник с
закрепленным на нем латексным баллоном. Бал/
лон заполняют водорастворимым контрастным рас/
твором до ощущений позыва на дефекацию и про/
водят исследование (приоритет № 2007120294 от
30.05.2007).

С помощью спиральной компьютерной томог/
рафии дана объективная оценка контрастному уст/
ройству и способу исследования. Изучена роль но/
вого способа в диагностике местного распростра/
нения злокачественных опухолей прямой кишки,
их лимфогенного метастазирования. Обобщены с
помощью нового устройства КТ/признаки ректаль/
ного рака в соответствии с требованиями Между/
народной классификации TNM. Описаны КТ/сим/

птомокомплексы для категорий Т1/2, Т3 и Т4 опу/
холей прямой кишки (рис.). Изучена результатив/
ность контрастного устройства в диагностике пос/
леоперационных местных рецидивов рака прямой
кишки. Показана эффективность универсального
устройства в диагностике обширных ректоваги/
нальных свищей.

Разработан способ оценки резервуарной фун/
кции дистального отдела толстой кишки (прямой
кишки, низведенной кишки, колостомы). Метод
заключался в медленном наполнении баллона, ус/
тановленного в ампулу кишки, контрастным рас/
твором до появления первых ощущений (порого/
вый объем), затем до позыва (объем дефекации),
далее до дискомфорта (максимально переносимый
объем). Исследование включало полипозицион/
ную рентгенографию прямой кишки с целью исс/
ледования величины и формы ампулы, функци/
онального состояния лонно/прямокишечной мыш/
цы и аноректального угла, контура задней стен/
ки прямой кишки и пресакрального пространства.

Разработана методика дефекографии для изу/
чения эвакуаторной функции колостомы. Иссле/
дование проводили под контролем рентгеноско/
пии путем капельного наполнения установленно/
го в кишку баллона контрастным раствором до
самопроизвольного опорожнения стомы.

Продемонстрировано, что использование раз/
работанного устройства при ультразвуковом исс/
ледовании органов таза трансабдоминальным дат/
чиком упрощает топическую диагностику патоло/
гического процесса в прямой кишке и окружаю/
щих органах.

Рисунок
Томограммы с использованием контрастного баллона: А � томограмма таза с расположением срезов 

в области сканирования (сплошные линии); Б � злокачественная опухоль (T1N0M0) нижнеампулярного 
отдела прямой кишки, деформирующая контур баллона на 7 часах по циферблату (указана стрелками).

A Б
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Таким образом, использование устройства для
контрастирования тазовых органов позволяет су/
щественно увеличить разрешающую способность
компьютерной томографии, рентгенографии и ульт/

развукового метода исследования и использовать
его не только для диагностики патологического про/
цесса, но и оценки функциональных результатов
проведенного хирургического лечения.

БАШИРОВ С.Р., СЕМАКИН Р.В., БАШИРОВ Р.C., ТИХОНОВ В.И.
Томский военно�медицинский институт Военно�медицинской академии,

Сибирский государственный медицинский университет,
г. Томск

ФОРМИРОВАНИЕ МЫШЕЧНОЙ ПЕТЛИ КАРДИИ 
ПРИ ДИСТАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА

Большинство методов формирования замы/
кательного механизма кардии желудка под/
разумевают наложение швов между абдо/

минальным отделом пищевода и дном желудка.
Они не восстанавливают естественный ход мы/
шечных волокон кардиального сфинктера, а фак/
тически направлены на создание механического
препятствия путем гофрирования или инвагина/
ции пищевода и дна желудка.

Целью разработанного нами способа стало вос/
становление анатомической целостности кардии
путем формирования гладкомышечной петли вок/
руг пищеводно/желудочного перехода аналогич/
но ходу мышечных волокон кардиального сфин/
ктера (приоритет на изобретение № 2009118182
от 12.05.09). Выполняют верхнесрединную лапа/
ротомию. В пределах планируемых границ резек/
ции мобилизуют желудок и двенадцатиперстную
кишку. По малой кривизне желудка мобилизацию

производят до пищевода. Позади пищеводно/же/
лудочного перехода проводят эластичный турни/
кет из перчаточной резины или трубки от системы
и берут его на держалку. Отступив от линии кар/
дии 18/25 мм, на передней стенке желудка вдоль
малой кривизны по краю мобилизованного перед/
него листка малого сальника выполняют рассече/
ние серозно/мышечного слоя длиной 65/70 мм. Па/
раллельно данному рассечению выполняют ана/
логичное рассечение серозно/мышечного слоя на
удалении в 25/30 мм от предыдущего. Дистальные
концы рассечений соединяют поперечным разре/
зом серозно/мышечного слоя. Намеченный сероз/
но/мышечный лоскут прошивают двумя нитями/
держалками в области углов на верхушке и отсе/
парируют от подслизистой оболочки по направ/
лению от верхушки к его основанию на прокси/
мальном конце, сохраняя связь основания лоску/
та со стенкой желудка (рис. А).

Рисунок
Формирование мышечной петли кардии: А � мышечный лоскут (1) 

в зоне субкардии желудка; Б � мышечная петля (1) вокруг пищевода (2)

1

А Б

1

2
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Далее выполняют резекцию желудка с наложе/
нием анастомоза. При этом линию резекции желуд/
ка по малой кривизне располагают ниже основа/
ния лоскута. Серозно/мышечный лоскут на дер/
жалках проводят вокруг турникета на пищеводе
между дном желудка и левой стенкой пищевода че/
рез угол Гиса на заднюю полуокружность пищевод/
но/желудочного перехода, а затем на переднюю
стенку желудка. Подтягивая за эластичный турни/
кет на пищеводе, уменьшают угол Гиса между дном
желудка и левой стенкой пищевода до 10/15°. В та/
ком положении сначала производят фиксацию лос/
кута ниже его основания к передней стенке малой
кривизны желудка 3/4 узловыми швами без натя/
жения, а затем выполняют переднюю эзофагофун/
дорафию путем наложения 3/4 узловых швов меж/
ду дном желудка и передней стенкой пищевода над
передней полуокружностью сформированной мы/
шечной петли кардии (рис. Б). Операцию закан/
чивают послойным ушиванием брюшной полости.

Формирование мышечной петли кардии раз/
работанным способом позволило восстановить ана/
томию пищеводно/желудочного перехода. Исполь/
зование с этой целью серозно/мышечного лоску/
та передней стенки желудка было наиболее удоб/
ным в плане формирования и анатомически обос/
нованным вследствие развитой в этой зоне мышеч/
ной оболочки желудка (по сравнению с задней
стенкой желудка, где мышечная оболочка значи/

тельно тоньше). Обязательным условием форми/
рования мышечной петли стал безопасный отступ
от линии кардии, равный 18/25 мм. Последний обес/
печивал атравматичность по отношению к волок/
нам естественного кардиального сфинктера, вок/
руг которого и производится формирование ис/
кусственной гладкомышечной петли.

Необходимо отметить, что формирование лос/
кута осуществляется из удаляемой зоны в преде/
лах линии резекции, то есть данная манипуляция
не приводит к необоснованному расширению гра/
ниц резекции желудка. Начальные длина (65/70 мм)
и ширина (25/30 мм) лоскута после его отсепари/
рования от подслизистой основы уменьшаются на
10/15 % за счет сокращения. При этом площадь
лоскута оказывается достаточной для создания пол/
ноценной гладкомышечной петли вокруг кардии
и адекватной протяженности зоны повышенного
давления. Косой ход мышечных волокон в мышеч/
ной петле кардии от малой кривизны к вырезке
желудка подобен миоархитектонике кардиально/
го сфинктера. Непроизвольный тонус искусствен/
ной петли определяет нормальную величину уг/
ла Гиса и обеспечивает профилактику регургита/
ции желудочного содержимого в пищевод.

По данной методике оперировано 9 больных
язвенными стенозами желудка и двенадцатиперс/
тной кишки с рефлюкс/эзофагитами I/III ст. Пос/
леоперационных осложнений не было.

БАШИРОВ С.Р., ТРИФОНОВ М.Н., БАШИРОВ Р.C., ТИХОНОВ В.И.
Томский военно�медицинский институт Военно�медицинской академии,

Сибирский государственный медицинский университет,
г. Томск

ПРОКТЭКТОМИЯ ПРИ «НИЗКОМ» РАКЕ ПРЯМОЙ КИШКИ

Сцелью восстановления естественной и уп/
равляемой дефекации при вмешательствах
у больных раком нижнеампулярного отде/

ла прямой кишки с переходом на анальный ка/
нал нами разработана операция в объеме проктэк/
томии с тотальной мезоректумэктомией, резекци/
ей внутреннего сфинктера, глубоких порций на/
ружного сфинктера с низведением и формирова/
нием гладкомышечной манжеты, леватора из сероз/
но/мышечного лоскута и резервуара на низведен/
ной кишке (патенты РФ № 2206280, № 2292846;
приоритет № 2009113075).

Способ операции (рис.). Абдоминальным лапа/
ротомным доступом выполняли мобилизацию киш/
ки с тотальной мезоректумэктомией до уровня ле/
ваторов. Затем со стороны промежности на уров/
не анокутанной линии накладывали 5 нитей/дер/
жалок. Сразу за ними просвет анального канала
герметизировали кисетным швом. Между держал/

ками и кисетным швом анальный канал пересе/
кали и проникали в межсфинктерное пространс/
тво, через которое выполняли мобилизацию внут/
реннего сфинктера и глубокой порции наружно/
го сфинктера в одном фасциально/футлярном бло/
ке с опухолью и прямой кишкой. На конце низ/
водимой кишки формировали гладкомышечный
жом путем циркулярного отсепарирования сероз/
номышечной оболочки высотой 12/15 мм от под/
слизистой основы и фиксации ее в форме манже/
ты.

На 12/20 мм выше гладкомышечного жома рас/
секали серозно/мышечную оболочку в попереч/
ном направлении на ширину противобрыжеечно/
го участка кишки (15/18 мм). Вдоль верхнего и
нижнего краев брыжейки и подвесков противоб/
рыжеечного участка кишки выполняли ещё два
параллельных рассечения серозно/мышечной обо/
лочки длиной 65/70 мм. Намеченный таким обра/
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зом прямоугольник из серозно/мышечного слоя от/
сепарировали от подслизистой оболочки, сохраняя
его связь со стенкой кишки на проксимальном кон/
це. Подслизистую площадку растягивали с помо/
щью нитей/держалок в поперечном направлении
и ушивали узловыми швами до сопоставления се/
розно/мышечного слоя.

Выполнив низведение и зафиксировав кишку
в промежности, накладывали 2/4 узловых шва аб/
доминальным доступом между верхушкой лоску/
та и передней полуокружностью тазовой брюши/
ны. После санации и дренирования малого таза
производили низведение кишки на промежность
и фиксировали её узловыми швами за гладкомы/
шечную манжету к кольцу подкожной порции на/
ружного сфинктера. Избыток подслизистой обо/
лочки кишки после формирования мышечной ман/
жеты использовали для создания анального вали/
ка путем сшивания её с перианальной кожей.

Оперировано 7 больных. Послеоперационной
летальности не было. У 4 пациентов со II стади/
ей (T3N0M0) на фоне адъювантной монохимио/
терапии (кселода 2500 мг/м2/сутки, 6 месяцев)
отмечено безрецидивное течение с максимальным
сроком наблюдения 4,5 года. У пациента с III ста/
дией (T3N1M0) и наличием метастаза в парарек/
тальный лимфатический узел на фоне монохими/
отерапии безрецидивный период составил 3 года.
У больного с IV стадией (T3N0M1) с множествен/

ными билобарными метастазами на фоне полихи/
миотерапии по программе XELOX отмечено умень/
шение метастазов печени с максимальными раз/
мерами 69 × 44 × 30 мм в S4 после 6 курсов ПХТ
до уменьшения диаметра опухоли 48 мм. В дру/
гом случае с IV стадией (T4N2M1) с распростра/
нённым опухолевым процессом в параректальную
клетчатку, мочевой пузырь, поражением парарек/
тальных и подвздошных лимфатических узлов,
множественными билобарными метастазами в пе/
чень проводилась терапия в режиме Мейо (через
6 мес. отмечено прогрессирование заболевания).

Пациенты в течение первых трех месяцев бы/
ли вынуждены постоянно использовать пампер/
сы из/за непроизвольной, многомоментной и дли/
тельной дефекации, недержания всех компонен/
тов кишечного содержимого. Через 6 месяцев ус/
тановилась осознанная дефекация 1/2 раза в сут/
ки с предшествующим позывом. Через 1 год осоз/
нанная дефекация 1 раз в сутки. С этого же вре/
мени пациенты отмечают возможность игнориро/
вать позыв на дефекацию 15/40 мин с удержани/
ем твердого кала.

Проктэктомия со сфинктеролеваторопластикой
позволяет достигнуть результатов, не уступающих
в радикализме экстирпации прямой кишки с ко/
лостомой, но существенно улучшающих качество
жизни оперированных больных раком нижнеам/
пулярного отдела с переходом на анальный канал.

Рисунок
А � формирование мышечной манжеты (1), резервуара (2) и лоскута�леватора (3) 

на низводимой кишке; Б � проктограмма (1 год после операции)
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Для восстановления управляемой дефекации
после проктэктомии с мезоректумэктомией,
резекцией внутреннего сфинктера и глубо/

ких порций наружного сфинктера мы модифици/
ровали восстановительный этап операции путем
формирования гладкомышечной манжеты, лева/
тора из серозно/мышечного лоскута и резервуа/
ра на низводимой ободочной кишке.

Морфологические изменения гладкомышечно/
го сфинктера после проктэктомии были оценены
в эксперименте на собаках методом гистостерео/
метрии с применением окулярной морфометричес/
кой сетки Салтыкова. Результаты сравнивались с
параметрами аналогичных анатомических образо/
ваний анального канала здоровых неоперирован/
ных собак (внешний контроль). В качестве внут/
реннего контроля использовали собак после прок/
тэктомии, которым низведение не производили,
а толстую кишку с мышечной манжетой и резер/
вуаром выводили в виде колостомы с целью иск/
лючения воздействия на состояние сформирован/
ных структур ишемии от натяжения кишки и де/
формирующего склероза в полости таза.

К 10 суткам эксперимента отмечено превыше/
ние удельного объема фракции эпителиальной плас/
тинки в среднем на 64 %, к 30 суткам – на 66 %
и на 72 % к 6 месяцу по отношению к контролю,
что обусловлено анатомическими особенностями
низведенного отдела ободочной кишки. Относи/
тельный объем фракции гладкой мускулатуры в
области гладкомышечной манжеты к 10 суткам
эксперимента превышал аналогичный объем мы/
шечной ткани внутреннего сфинктера в контроле
в среднем на 54 %, это объясняется удвоением мы/
шечной ткани при формировании манжеты. Обра/
щает на себя внимание прогрессирующее сниже/
ние в среднем на 19 % показателей объема гладкой
мускулатуры в искусственном сфинктере к 30 сут/
кам и на 47 % к 180 суткам эксперимента. Учиты/
вая, что к 6 месяцу эксперимента регистрируется
в среднем снижение на 20 % фракции кровеносных
сосудов с действующим просветом по отношению
к 10 суткам, атрофические изменения мышечной
пластинки объясняем недостаточным кровоснабже/
нием дистального отдела низведенной кишки.

Одновременно происходил неоангиогенез, что
подтверждалось ростом фракции сосудов с прос/
ветом к 6 месяцам по отношению к 30 суткам на

55 %. Иными словами, к 30 суткам в мышечной
манжете развивается ишемическая атрофия глад/
кой мускулатуры, которая сохраняется и к 6 ме/
сяцу. Параллельно ишемической атрофии мышеч/
ной ткани идет прогрессирующий рост коллагено/
вой фракции с 35,8 ± 0,5 % до 54,3 ± 0,3 %. Од/
новременно с этим в искусственном сфинктере к
30 суткам эксперимента наблюдается прогресси/
рующий интерстициальный отек по сравнению с
10 сутками, с постепенным его уменьшением к 6 ме/
сяцу, что связано со стиханием воспалительного
процесса в тканях в области гладкомышечной ман/
жеты. На это указывает увеличение фракции сво/
бодного интерстициального пространства на 55 %
и снижение его на 32 % к 6 месяцам по отноше/
нию к 30 суткам.

Для сравнения в группе животных с форми/
рованием гладкомышечного сфинктера в области
колостомы, в которой из/за отсутствия натяжения
сосудов и их прогрессирующей облитерации от/
мечено аналогичное контролю (2,1 ± 0,1 %) ко/
личество функционирующих сосудов с просветом
2,3 ± 0,2 %. Причем процент функционирующих
сосудов в сфинктере колостомы в 3 раза превы/
шает количество сосудов в аналогичном сфинкте/
ре низведенной кишки (0,8 ± 0,1 %). Выражен/
ность атрофического процесса и деформирующе/
го фиброза в гладкой мускулатуре меньше по срав/
нению с животными, у которых выполнялось низ/
ведение на промежность. Это подтверждается пре/
обладанием объемной фракции гладкой мускула/
туры в 2 раза (49,3 ± 0,6 % и 25,4 ± 0,3%). Хоро/
шее кровоснабжение стомированной кишки при/
водит к быстрой ликвидации воспалительного
процесса, что подтверждается разницей объемной
фракции свободного интерстиция более чем в 2 ра/
за (4,9 ± 0,2 % и 11 ± 0,2 %) и лимфоидной тка/
ни (0,2 ± 0,1 % и 0,5 ± 0,04 %).

Таким образом, искусственный сфинктер при
неизбежных процессах атрофии гладкой муску/
латуры в дистальном отделе низведенной кишки
из/за натяжения, дефицита кровообращения и ок/
ружающего деформирующего фиброза в полости
таза позволяет сохранить половину объёмной мас/
сы гладкой мускулатуры (25,4 ± 0,3 %) аналогич/
ной количеству в контроле (22,7 ± 0,4 %) для под/
держания элементов непроизвольного компонен/
та держания.

БАШИРОВ С.Р., ТРИФОНОВ М.Н., БАШИРОВ Р.C., ТИХОНОВ В.И., ГАЙДАШ А.А.
Томский военно�медицинский институт Военно�медицинской академии,

Сибирский государственный медицинский университет,
г. Томск

МОРФОГЕНЕЗ ИСКУССТВЕННОГО СФИНКТЕРА ПРОМЕЖНОСТНОЙ 
ЧАСТИ НИЗВЕДЕННОЙ КИШКИ ПОСЛЕ ПРОКТЭКТОМИИ
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Несмотря на то, что пластическая хирургия
ахалазии пищевода существует уже более
ста лет, проблема восстановления или соз/

дания анатомически надежной и функционально
полноценной арефлюксной кардии, а также вос/
становление качества жизни пациентов в отдалён/
ные сроки после операции до настоящего време/
ни решена не до конца. По данным отечественной
и зарубежной литературы, к настоящему време/
ни предложено уже более 60 способов оператив/
ного лечения ахалазии пищевода, что говорит о
неудовлетворённости хирургов результатами ле/
чения этого заболевания.

Цель – разработать новый способ хирурги/
ческого лечения ахалазии кардии IV ст., позво/
ляющий снизить число осложнений в послеопе/
рационном периоде, а также улучшить качество
жизни больных в отдалённые сроки после опера/
ции.

Материал и методы. Объектом исследования
стали 17 пациентов с диагнозом ахалазии кардии
IV стадии, верифицированным по данным рентге/
нологического исследования, эзофагеальной ма/
нометрии, трансабдоминальной и эндоскопической
ультрасонографии, рН/метрии. Разработан собс/
твенный метод хирургического лечения.

После верхне/срединной лапаротомии форми/
руется изоперистальтический стебель из большой
кривизны желудка шириной 22/25 мм с сохране/
нием желудочно/сальниковой артерии. При форми/
ровании пищевода выполняется селективная прок/
симальная ваготомия, сохраняющая иннервацию
антрального отдела желудка, что положительно
сказывается на моторно/эвакуаторной функции
всего трансплантата. Абдоминальный и нижнег/
рудной отделы пищевода пристеночно мобилизу/
ют от окружающей клетчатки и сосудов, сохра/
няя блуждающие нервы. По линии резекции на
уровне нижнегрудного отдела пищевода цирку/
лярно рассекают мышечную оболочку. Её прок/
симальный край берётся на нити держалки, под/
шивается к ножкам сухожильной части диафраг/
мы, затем отделяют ножницами от подслизистой
основы на протяжении 1,5/2 см.

Выполняют цервикальный доступ к шейному
отделу пищевода вдоль медиального края нижней
трети левой грудино/ключично/сосцевидной мыш/
цы и в рану выводят шейный отдел пищевода. По
линии резекции на шейном конце пищевода цир/

кулярно рассекают мышечную оболочку. Дисталь/
ный край мышечной оболочки фиксируют нитя/
ми/держалками, отделяют ножницами от подсли/
зистой основы на протяжении 1,5/2 см по прок/
симальному краю мышечной оболочки, слизистую
прошивают аппаратом УО/40.

На передней стенке обнажённых слизистой и
подслизистой оболочек нижнегрудного отдела пи/
щевода формируют отверстие, через которое про/
водят флебэкстрактор в просвет пищевода на шею.
Обнажённые слизистую и подслизистую оболоч/
ки шейного отдела пищевода фиксируют на фле/
бэкстракторе и по краю механического шва пере/
секают. С помощью тракции за флебэкстрактор и
фиксации мышечной оболочки шейного отдела за
нити/держалки удаляют слизистую и подслизис/
тую оболочки пищевода, выворачивая их в виде
чулка в изоперистальтическом направлении.

В просвет мышечного футляра пищевода вво/
дят два крючка А.Г. Савиных, изоперистальти/
ческий желудочный стебель проводят внутри мы/
шечного футляра на шею и накладывают эзофа/
гогастроанастомоз. Мышечный футляр фиксиру/
ют узловыми швами над линией эзофагогастроа/
настомоза. Операция завершается дренированием
мышечного футляра пищевода. Послеоперацион/
ное наблюдение осуществляли с помощью рентге/
нологического, эндоскопического, ультрасоногра/
фического и манометрического исследований.

Результаты и обсуждение. Предложенным спо/
собом в клинике прооперированы 17 пациентов,
6 мужчин и 11 женщин в возрасте от 21 до 60 лет.
Среднее время пребывания больного в стациона/
ре после операции составило 10,5 ± 2,7 суток. Все
пациенты осмотрены в сроки от 1 мес. до 5 лет
после операции, выполнялись рентгенологическое,
эндоскопическое, манометрическое, ультрасоног/
рафическое исследования. Рецидивов заболевания
не выявлен ни у одного из пациентов. Все паци/
енты трудоспособного возраста вернулись к рабо/
те по прежней специальности.

Выводы: Таким образом, предложенный спо/
соб хирургического лечения ахалазии кардии IV ста/
дии, заключающийся в демукозации пищевода из
абдомино/цервикального доступа с первичной эзо/
фагогастропластикой изоперистальтическим желу/
дочным стеблем, проведенном в мышечном футля/
ре пищевода, с формированием арефлюксного эзо/
фагогастроанастомоза, позволяет избежать после/

БЕЛОУС И.А., МОТОРЫКИН А.С.
ФГУЗ ФМБА России КБ № 81 Межрегиональный центр хирургии и гастроэнтерологии,

г. Северск, Томская обл., Россия

ВОССТАНОВЛЕНИЕ 
КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ 

С АХАЛАЗИЕЙ КАРДИИ IV СТАДИИ
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операционных осложнений, угрожающих жизни
пациента, и способствует улучшению качества жиз/

ни больных в отдалённые сроки после оператив/
ного лечения.

БЛАГИТКО Е.М., ТОЛСТЫХ Г.Н., 
ДОБРОВ С.Д., ПОЛЯКЕВИЧ А.С.

Новосибирский государственный медицинский университет,
Новосибирская областная клиническая больница,

г. Новосибирск

ХАРАКТЕР ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПРИ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ОПЕРАТИВНОГО ДОСТУПА

Проблема желчнокаменной болезни (ЖКБ)
и ее осложнений на протяжении последних
десятилетий является актуальной вследс/

твие широкого распространения заболевания, раз/
ногласий по поводу сроков оперативного вмеша/
тельства и хирургических доступов. В зависимос/
ти от материально/технической базы лечебных уч/
реждений, при желчнокаменной болезни и ее ос/
ложнениях применяются различные хирургичес/
кие доступы. Цель – оценить качество ближайших
результатов хирургических вмешательств при жел/
чнокаменной болезни в зависимости от хирурги/
ческого доступа.

Материал и методы. Исследование основано
на ретроспективном анализе лечения 2915 боль/
ных с различными формами ЖКБ, проходивших
лечение в отделении чистой хирургии ГНОКБ за
период с 2003 по 2008 гг. Из них лапароскопичес/
кая холецистэктомия (ЛХЭ) выполнена 1215 боль/
ным, холецистэктомия из минидоступа (МХЭ) –
1023, традиционная холецистэктомия (ТХЭ) – 669.

В плане обследования проводили: физикаль/
ный осмотр, лабораторные исследования крови,
УЗИ печени, желчного пузыря, общего желчно/
го протока, поджелудочной железы. При наличии
в анамнезе желтухи, расширения общего желчно/

го протока выполнялась фиброгастродуоденоско/
пия с эндоскопической ретроградной холангио/
панкреатографией. При механической желтухе,
обусловленной холедохолитиазом и стенозом боль/
шого дуоденального сосочка, выполняли эндоско/
пическую папиллосфинктеротомию. Группы боль/
ных, которым выполняли ЛХЭ и МХЭ, по исход/
ным данным достоверно не отличались. У больных
в группе ТХЭ степень тяжести исходно была бо/
лее выраженной, и они были оперированы, в ос/
новном, в срочном и экстренном порядке при ос/
ложненных формах ЖКБ: холедохолитиаз, холан/
гит, механическая желтуха, эмпиема желчного пу/
зыря, диффузный желчный перитонит, холедохо/
дуоденальный свищ, паравезикальный абсцесс, син/
дром Мириззи.

Результаты. Характер осложнений в зависимос/
ти от различных доступов приведен в таблице.

В группе ТХЭ умерли 3 больных (0,5 %) с
деструктивными формами острого холецистита и
тяжелой сопутствующей патологией в возрасте 79,
8 и 91 года.

Выводы. Лапароскопическая холецистэктомия
и холецистэктомия из минидоступа практически
равноценны, однако лапароскопическая холецис/
тэктомия имеет преимущество в обзоре органов

ТХЭ

10

4

5

19 (2,8 %)

МХЭ

7

3

10 (1 %)

ЛХЭ

1

2

5

2

10 (0,8 %)

Интраоперационные осложнения (повреждения общего желчного протока)

Послеоперационные осложнения:
� осложнения со стороны передней брюшной стенки (гематома, 
серома, нагноение инфильтрат, послеоперационной раны)
� внутрибрюшные осложнения (послеоперационный панкреатит, 
желчный перитонит, внутрибрюшное кровотечение, 
резидуальный холедохолитиаз, подпеченочная гематома, 
желчеистечение из протока Люшка, желчный затек в ложе желчного пузыря,
подпеченочный желчный затек, несостоятельность швов после холедохотомии)

Общие осложнения (парез кишечника, пневмония, плеврит, 
тромбоз глубоких вен голени, тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии)

Всего:

Таблица
Характер осложнений в зависимости от различных доступов
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брюшной полости с целью выявления сопутству/
ющей патологии. Традиционная холецистэктомия

показана при осложненных формах ЖКБ, хотя
несет в себе большее число осложнений.

БУРДИН В.В.
Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей,

МЛПУ «Городская клиническая больница № 1»,
г. Новокузнецк

МЕТОД РЕДУКЦИОННОЙ МАММОПЛАСТИКИ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ СЕТЧАТОГО ИМПЛАНТАТА

Решение проблемы редукции гипертрофиро/
ванных молочных желез и, вместе с тем,
ликвидации таких осложнений, как дефор/

мация надключичной области, изменение осанки,
остеохондроз шейного и грудного отделов позво/
ночника, мацерации кожи, нарушение функции
дыхания и сердечной деятельности, эстетическая
диспропорция фигуры, заставляют пластических
хирургов изобретать новые и совершенствовать
известные оперативные способы коррекции фор/
мы женской груди. Все известные техники мам/
мопластики, устраняющие гипертрофию и птоз
можно разделить на группы, как по операцион/
ным доступам, так и по использованию дермаль/
ной питающей ножки сосково/ареолярного ком/
плекса.

Существуют хирургические приемы для дос/
тижения долгосрочности результатов оперативно/
го вмешательства при гиперплазии и птозе молоч/
ных желез. Такие как применение фиксирующих
швов к пекторальной мышце М. Pousson (1897),
подвешивание железы с помощью фасциальных
полосок к ребрам R. Gobel (1914), использование
краниальной транспозиции нижнего гландулярно/
го лоскута для миомастопексии. Существуют раз/
личные методы дермальной мастопексии с обвора/
чиванием железы или созданием внутреннего «га/
мака».

Идея создания нижнего «балкона» или «гама/
ка» для профилактики птоза с использованием
синтетических материалов остается привлекатель/
ной R. Bustos (1982), J.C.S. Goes (1996).

В нашей клинике разработан и применен ме/
тод редукционной маммопластики с применением
сетчатого имплантата из полипропиленовой сетки
«Resorba» «Способ мастопексии в сочетании с ре/

дукцией молочной железы» патент РФ № 2339316
от 27.11.2008. Данный способ предусматривает ре/
зекцию паренхимы в объеме 1/3 железы в нижних
квадрантах на верхне/медиальной питающей нож/
ке и пексии с помощью внутреннего «гамака» из
полипропиленовой сетки. Показаниями к опера/
ции служила относительно выраженная гиперпла/
зия молочных желез и гигантомастия по J.P. La/
lardrie и птозе II/III степени по P. Regnault.

Все пациентки хотели уменьшить грудь менее
чем на половину, а основным желанием было под/
нятие провисших молочных желез. За период 2006/
2008 г. по данной методике прооперированы 14 па/
циенток. Все операции выполнялись под общим
обезболиванием. Среднее пребывание в стациона/
ре составило 5 дней. Швы снимали поэтапно на 7/
12 день. Ношение компрессионного послеопера/
ционнго белья продолжалось до 1,5 месяцев. Ос/
ложнение было у одной пациентки – через 3 не/
дели после операции вскрыли серому вертикаль/
ной части послеоперационного рубца, а в после/
дующем выявлено инфицирование и отторжение
сетки, что потребовало оперативного вмешательс/
тва и удаления сетчатого имплантата. Все паци/
ентки осматривались повторно через 6 месяцев и
1 год. Проводилось фотографирование, измерение
по системе «Body Logic» и сравнение до и после
операции отношения соска к субмаммарной склад/
ке. У всех пациенток отмечался устойчивый кос/
метический эффект.

Таким образом, разработанная нами оператив/
ная техника может использоваться в качестве мам/
мопластики при совмещении редукции и пексии
молочных желез. Использование сетчатого имп/
лантата улучшает эстетические результаты плас/
тики женской груди.
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Проблема эффективной хирургической кор/
рекции птоза молочных желез является од/
ной из самых актуальных в эстетической

хирургии женской груди. Разнообразие техник и
хирургических методик, эволюция подходов к
проблеме говорят о востребованности данных опе/
ративных вмешательств. Старые классические ме/
тодики, основанные исключительно на кожной под/
тяжке желез, не позволяют в полной мере сфор/
мировать эстетически красивые молочные железы
на долгое время.

При выполнении маммопластики при птозе жен/
ской груди необходимо решить четыре задачи: мо/
дификацию паренхимы молочной железы, приве/
дение кожных покровов молочной железы в со/
ответствие с измененной формой, перемещение сос/
ково/ареолярного комплекса, предотвращение ре/
цидива опущения груди. Современные техники мас/
топексий, учитывающие эти элементы, не идеаль/
ны и не универсальны. Каждая из них примени/
ма в том или ином случае большого разнообра/
зия форм опущения молочных желез.

Мы располагаем шестнадцатилетним опытом
операций по коррекции врожденных и приобре/
тенных деформаций молочных желез. Около семи
лет назад начали применять мастопексию, пред/
ложенную L. Ribeiro, при которой используются
собственные гландулярные лоскуты для аутоауг/
ментации и поднятия молочной железы, кожный
чехол при этом возможно ушить любым удобным
способом. Прием эффективен при воссоздании ко/
нуса груди и заполнении верхних квадрантов мо/
лочных желез. Для улучшения эстетических ре/
зультатов и придания им долговременности на/
ми предложен «Способ мастопексии» (патент РФ
№ 2337628 от 05.02.2007), отличающийся тем, что
кроме краниальной транспозиции нижнего глан/
дулярного лоскута с фиксацией к мышцам в рет/
ромаммарном пространстве и воссоздания высо/
кого конуса груди, перемещается ареола, фикси/
руемая в новом положении не только к дерме, но
и за деэпидермизированный периареолярный лос/
кут подкожно к мышце на уровне III ребра.

За период 2002/2008 гг. выполнено 76 мас/
топексий в чистом виде по различным методи/
кам. Применялись техники: периареолярная мас/
топексия по Erol/Spira – 10 случаев; ее модифи/
кация (патент РФ № 2177736 10.01.2002) – 12;
мастопексия по Benelli – 5; вертикальная мас/

топексия M. Lejor – 9; мастопексия по L. Ribe/
iro – 12; ее модификация (патент РФ № 2337628
от 05.02.2007) – 28. Возраст пациенток колебал/
ся от 25 до 50 лет. Объем молочных желез паци/
енток варьировал – гипомастия, нормомастия, не/
большая гипертрофия молочных желез по J.P. La/
lardrie. Птоз молочных желез составлял II, III сте/
пени по P. Regnault. Все операции выполнялись
под общим обезболиванием. Продолжительность
вмешательств – от 2 до 4 часов. Пребывание в
стационаре 3/5 суток. Швы снимали на 11/14 сут/
ки. Послеоперационная реабилитация включала
применение лазеромагнитотерапии с 3 суток, но/
шение компрессионного трикотажа в течение 1/
1,5 месяцев, щадящий режим от физических уп/
ражнений 1,5 месяца.

Результаты хирургической коррекции молоч/
ных желез, после новой разработанной мастопек/
сии, оценивали непосредственно после операции
и через 1 год. В ближайшем послеоперационном
периоде у 2 пациенток отмечалось частичное рас/
хождение швов по нижнему краю ареолы в мес/
те начала вертикального рубца, что потребовало
наложения вторичных швов. У одной пациентки
образовалась избыточная кожная складка в облас/
ти субмаммарной складки. В отсроченном поряд/
ке кожная складка была иссечена и вертикальный
рубец переведен в Т/образный.

Отдаленные результаты оценивали с учетом
комплекса критериев: выраженности заполнения
верхних квадрантов молочных желез, расстояния
от середины ключицы до соска CN, отношение
расположения соска к субмаммарной складке. У
всех пациенток через год отсутствовало западение
верхних квадрантов молочных желез, колебание
показателей расстояния от середины ключицы до
соска CN составили 0/1,5 см, опущения соска ни/
же субмаммарной складки не превышали 1/2 см.
При опросе 25 пациенток (89 %) оценили эстети/
ческий эффект операции как хороший 3 пациен/
тки (11 %) – удовлетворительный.

Таким образом, решение четырех основных за/
дач эстетической маммопластики при выполнении
разработанной методики мастопексии позволило до/
биться хороших результатов. Мы можем рекомен/
довать ее использование в практике пластических
хирургов. Применение разработанной мастопексии
обеспечило не только лучший эстетический эффект,
но и длительную продолжительность последнего.

БУРДИН В.В.
Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей,

МЛПУ «Городская клиническая больница № 1»,
г. Новокузнецк

ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ОПУЩЕНИЯ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ
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Впоследние годы во всем мире наблюдает/
ся значительный рост заболеваемости цир/
розом печени, что приводит к поиску но/

вых диагностических решений.
В нашей клинике для диагностики циррозов

печени, а также выявления признаков портальной
гипертензии, широко применяется компьютерная
томография.

Для выявления признаков портальной гипер/
тензии (выявление коллатералей) наиболее под/
ходящей является портальная фаза контрастного
усиления (50/100 сек после начала введения КВ).

В нашем случае исследование проводилось на
64/срезовом компьютерном томографе Aqulion с
толщиной срезов 0,5 мм на фоне внутривенного
болюсного введения неионного контрастного ве/
щества с содержанием йода 370 мг/мл с индиви/
дуальным расчетом объема введения (из расчета
2 мл на кг веса пациента) в среднем 100/140 мл,
и скоростью введения 3,5/4 мл/сек. Время задер/
жки определялось индивидуально: с постановкой
зоны интереса на аорту на уровне ворот печени,
начало сканирования наступало после повышения
плотности крови в зоне интереса на 100 ед.Н (ар/
териальная фаза), портальная фаза наступала че/
рез 80 секунд после начала сканирования, равно/
весная фаза – через 300 сек после начала скани/
рования. Последующая реконструкция осущест/
влялась на рабочих станциях Vitria и Adwanta/
ge Workstation 4.2.

Если оперативное вмешательство пациенту не
проводилось, протокол стандартный. У послеопе/
рационных пациентов портальный кровоток изме/
нен, поэтому мы пренебрегаем артериальной фа/

зой и сканирование осуществляем через 80/180/
300 сек после достижения плотностных характе/
ристик в аорте на 100 ед.Н больше нативных по/
казателей.

В исследование включено 18 пациентов с цир/
розом печени. Класса A по Child/Pugh – 5, клас/
са В – 8, класса С – 5, в возрасте от 32/72 лет.

У всех пациентов отмечалось увеличение диа/
метра воротной вены более 13 мм. В группе боль/
ных классом В и С – увеличение диаметра вер/
хней брыжеечной и селезеночной вен более 10 мм,
с развитием параумбиликальных (более 3 мм) кол/
латералей. У 5 пациентов класса В и 4 больных
класса С выявлена спленомегалия. В 6 случаях
(класс В, С) выявлены различные коллатерали:
селезеночно/почечные шунты, коллатерали непар/
ной и полунепарной вен, параэзофагеальные вари/
козные узлы (отличаются от эзофагеальных тем,
что не выявляются эндоскопически). В нашем слу/
чае варикозно расширенные вены пищевода бы/
ли выявлены при ЭГДС только в 55 %. Коллате/
рали не всегда хорошо визуализируются на ак/
сиальных срезах, поэтому мы предпочитаем ис/
пользовать МIP с тонкими срезами или VRT. При
данном варианте реконструкции изображений воз/
можно анатомически точное воспроизведение хо/
да сосудов, а при портальной гипертензии – в це/
лом оценить распространенность и степень разви/
тия венозных коллатералей.

Таким образом, следует сказать, что исполь/
зование компьютерной томографии у этой слож/
ной группы пациентов позволяет с высокой точ/
ностью диагностировать изменения, происходящие
в портальной системе.

ВАСИЛЬЧЕНКО М.И., ЗЫКОВ Д.В., ЛЕСОВИК В.С., 
ГАЙДУКОВА Е.В., СУХАНОВ А.И.

2 Центральный военный клинический госпиталь им. П.В. Мандрыка.
г. Москва

КТ�МОРФОЛОГИЯ 
ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

ВАСИЛЬЧЕНКО М.И., КАРТАШОВ Ю.В., ЧЕРНЫХ В.Г.
2 Центральный военный клинический госпиталь им. П.В. Мандрыка,

г. Москва

ВОЗМОЖНОСТИ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

БОЛЬНЫХ СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Актуальность проблемы хирургического ле/
чения пожилых людей возрастает с каж/
дым десятилетием. Существенные демогра/

фические изменения, произошедшие в большинс/

тве стран мира, привели к увеличению продолжи/
тельности жизни населения. В возрастной груп/
пе 70 лет и старше в оказании хирургической по/
мощи нуждаются около 38,6 % больных.
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В нашем исследовании проведен ретроспектив/
ный анализ результатов оперативного лечения боль/
ных в возрастной группе 71/90 лет, проведенный
на материала 2 ЦВКГ за последние 5 лет. В отде/
лениях хирургического профиля лечились 1681 боль/
ной старше 70 лет, из них прооперировано в экс/
тренном и плановом порядке по различным по/
казаниям 649 пациентов, из них 276 женщин.

Структура заболеваемости прооперированных
больных распределилась следующим образом: за/
болевания печени и желчного пузыря – 21,4 %;
желудочно/кишечного тракта – 21,2 %; урологи/
ческие заболевания – 17,8 %; грыжи – 16,6 %;
заболевания щитовидной железы – 5,8 %; гине/
кологические заболевания – 4,3 %; онкологичес/
кие заболевания – 12,9 %.

Сопутствующая патология по тяжести прояв/
лений у значительной части больных конкуриро/
вала с основным заболеванием, влияла на длитель/
ность предоперационного периода, объем опера/
тивного вмешательства и вид анестезии. Все па/
циенты имели два и более сопутствующих заболе/
ваний. У всех пациентов диагностировалась ИБС,
4 % имели инфаркт миокарда в анамнезе, в 2 %
имели два и более инфарктов. У 67 % были забо/
левания органов пищеварения, 14 % – язвенная
болезнь желудка и ДПК, 11 % – ЖКБ, 6 % ра/
нее оперированы по поводу заболеваний органов
брюшной полости, в том числе 1 % по поводу зло/
качественных новообразований. Далее в структу/
ре заболеваемости преобладали: гипертоническая
болезнь – 48 %; заболевания мочевыделительной
системы – 22 %; эндокринной системы – 19 %, в
том числе сахарный диабет – 7 %; ожирение 6 %;
заболевания дыхательной системы – 16 %. Другие
заболевания не оказывали существенного влия/
ния на подготовку и проведение оперативного по/
собия, течение послеоперационного периода.

Всем больным проводилось мониторирование
ЭКГ и АД. При анализе данных ЭКГ у 55 % па/
циентов не выявлено признаков гемодинамичес/
ки значимых нарушений сердечного ритма. Приз/
наки нарушения кровоснабжения миокарда выяв/

лены в 19 %, мерцательная аритмия – в 5%, экс/
трасистолия – в 12 %, нарушения проводимости –
в 42 %, синусовая брадикардия – в 11 %.

При исследовании функции внешнего дыхания,
проведенного в 89 %, нарушений вентиляции не
обнаружено в 23 % исследований. У 43 % больных
имелся смешанный вариант нарушений вентиля/
ции, у 17 % – обструктивный, у 6 % – рестрик/
тивный.

Анализ гематологических показателей выявил,
что у больных старческого возраста основные по/
казатели периферической крови исходно имели
значительные отклонения от нормы, что учитыва/
лось при выработке тактики лечения. У 14 % боль/
ных гемоглобин был ниже 120 г/л, 16 % – вы/
ше 150 г/л, при этом диапазон изменений лежал
в пределах от 87 до 169 г/л.

Длительность предоперационной подготовки к
плановым операциям составила в среднем 10,3 су/
ток, к неотложным операциям – от нескольких
часов до суток. Длительность послеоперационно/
го периода составила 15,3 суток, при этом мини/
мальная продолжительность – 6 суток, макси/
мальная – 126 дней.

На органах брюшной полости выполнено
313 операций, из них 3 гастрэктомии, 5 резекций
желудка, 25 операций на толстой кишке, 140 на пе/
чени и желчевыводящих путях. Гинекологических
операций 28, урологических 96, на щитовидной же/
лезе 38, гериопластик 118, мастэктомий 8.

ЭТН использован в 53 % операций, 18 % про/
ведены под ЭДА, 14 % под сочетанной, 8 % под
местной, 7 % под внутривенной анестезией. В 29 %
применялся Ксенон. После операций 6 % больных
потребовалась продленная ИВЛ, 26 % интенсив/
ная терапия в условиях ОАР.

Таким образом, индивидуальный подход к боль/
ным, рациональная предоперационная подготов/
ка, адекватный выбор анестезиологического посо/
бия, адекватное послеоперационное ведение боль/
ных, позволяет выполнять оперативное лечение
данной категории пациентов с хорошим резуль/
татом.

ВАСИЛЬЧЕНКО М.И., КОЦЮБА А.К.
2 Центральный военный клинический госпиталь им. П.В. Мандрыка,

г. Москва

НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ 
БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Варикозная болезнь нижних конечностей яв/
ляется одной из наиболее распространен/
ных сосудистых патологий. В России ею

страдают около 40/45 млн. человек. Наиболее оп/
тимальным способом лечения является хирурги/

ческий, так как только он позволяет надежно ку/
пировать симптомы заболевания и предотвратить
его рецидивирование.

В работе проведен анализ результатов лечения
970 больных с варикозным расширением вен ниж/
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них конечностей. Период наблюдения составил с
1987 по 2008 гг. Все пациенты страдали различ/
ными степенями хронической венозной недоста/
точности. Все больные оперированы по методи/
ке, разработанной в нашей клинике.

Суть хирургического лечения варикозного рас/
ширения вен нижних конечностей заключается в
максимальной ликвидации подкожных вен, а не
только патологически измененных, как это пре/
дусматривается при выполнении большинства су/
ществующих методик. Только при максимальном
удалении подкожных вен достигается достаточно
полное разобщение между глубокой и поверхнос/
тной венозными системами. Удаление только па/
тологически измененных подкожных вен и пере/
вязка только крупных перфорантных вен через
небольшое количество разрезов не обеспечивает
надежный результат не только в ближайшем, но
и в отдаленном послеоперационном периодах. Чем
сильнее выражен варикоз на момент операции, тем
выше вероятность развития ранних послеопера/
ционных осложнений и тем раньше развивается
рецидив заболевания в отдаленном послеопераци/
онном периоде.

Возраст составил от 29 до 80 лет (50,4 ± 1,4 лет).
Пациенты трудоспособного возраста до 60 лет сос/
тавили 74,5 %. Диагноз варикозного расширения
вен нижних конечностей был установлен в 86 %
случаев, в 14 % – посттромбофлебитическая бо/
лезнь нижних конечностей. Средняя длительность
заболевания составила 15,2 ± 0,7 лет, у мужчин
14,2 ± 1,4 лет, у женщин 15,6 ± 08 лет. В зависи/
мости от степени хронической венозной недостаточ/
ности все больные были разделены на группы:
I степень – 70 (7,2 %), II степень – 642 (66,2 %),
III степень – 258 (26,6 %). С учетом международ/
ной классификации СЕАР (Partsch H., 1995), боль/
ные соответствовали С2, 3, 4, 5, 6 степени хрони/
ческой венозной недостаточности. По классифика/
ции Е.Г. Яблокова (1999) больные со II и III сте/

пенью хронической венозной недостаточности сос/
тавили 73,9 %.

Все пациенты, оперированные по разработан/
ной методике, обязательно наблюдались в сроке
до трех лет. Однако мы располагаем результата/
ми наблюдений у 110 пациентов в сроках 6/14 лет.

При анализе результатов оперативного лече/
ния хронической венозной недостаточности про/
изводилась оценка тяжести клинических проявле/
ний согласно классификации СЕАР.

У пациентов в группе с хронической венозной
недостаточностью 0 степени (С2 стадия по СЕАР)
основное проявление заболевания в виде варикоз/
ного расширения вен нижних конечностей было
полностью устранено. Контрольное обследование
выполнялось через 6 месяцев и 3 года, не наблю/
далось рецидива расширения вен и прогрессиро/
вания симптомов хронической венозной недоста/
точности. При ультразвуковом исследовании зоны
операции несостоятельных перфорантных вен не
обнаружено. С субъективной точки зрения паци/
енты оценивали качество операции как отличное,
с позиции устранения косметического дефекта.

В 77,1 % случаев мы оцениваем полученные
результаты оперативного лечения как хорошие,
так как нам удалось устранить основные симпто/
мы хронической венозной недостаточности. До/
биться полного устранения отеков не удалось толь/
ко у пациентов С4/6 стадии по СЕАР, что мы свя/
зываем с тяжелыми дистрофическими изменени/
ями мягких тканей.

Анализируя полученные данные следует отме/
тить, что адекватное устранение патологических
венозных сбросов при хронической венозной не/
достаточности с минимальной травматизацией мяг/
ких тканей в ближайшие сроки после операции
обеспечивает устранение флебогипертензии, арте/
риоло/венулярного шунтирования, а так же час/
тичное восстановление регулирующих механиз/
мов микроциркуляции.

ВАСИЛЬЧЕНКО М.И., КОЦЮБА А.К., ЗЫКОВ Д.В.
2 Центральный военный клинический госпиталь им. П.В. Мандрыка,

г. Москва

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Несмотря на значительные успехи, достиг/
нутые в лечении хронической венозной не/
достаточности в последние годы, пробле/

ма далека от окончательного разрешения. В пос/
ледние годы предложено большое количество ди/
агностических методов, которые позволяют объек/
тивно оценить состояние венозной системы ниж/
них конечностей.

Для оценки венозного русла мы использова/
ли волюметрию, плантиметрию, доплеровскую фло/
уметрию, ультразвуковое дуплексное ангиоскани/
рование с использованием цветного картирования.
В исследование включено 970 пациентов. Возраст
составил от 29 до 80 лет (50,4 ± 1,4 лет). Паци/
енты трудоспособного возраста до 60 лет состави/
ли 74,5 %. Диагноз варикозного расширения вен



28

нижних конечностей был установлен в 86 % слу/
чаев, в 14 % – посттромбофлебитическая болезнь
нижних конечностей. Средняя длительность забо/
левания составила 15,2 ± 0,7 лет, у мужчин 14,2 ±
1,4 лет, у женщин 15,6 ± 08 лет. В зависимости
от степени хронической венозной недостаточнос/
ти все больные были разделены на группы: I сте/
пень – 70 (7,2 %), II степень – 642 (66,2 %), III сте/
пень – 258 (26,6 %). С учетом международной
классификации СЕАР (Partsch H., 1995), боль/
ные соответствовали С2, 3, 4, 5, 6 степени хро/
нической венозной недостаточности.

По классификации Е.Г. Яблокова (1999) боль/
ные со II и III степенью хронической венозной не/
достаточности составили 73,9 %. Наиболее часто
трофические расстройства локализовались на меди/
альной поверхности голени, у 136 пациентов (14 %)
они распространялись на латеральную поверхность.
У 97 пациентов (10 %) с III степенью хронической
венозной недостаточности на момент операции име/
лись трофические язвы на внутренней поверхнос/
ти голени, у 110 больных (11,3 %) язвы эпители/
зировались после консервативного лечения. Дли/
тельность наличия язв у обеих групп пациентов сос/
тавила 18 ± 1,4 лет. В стадии С6 по СЕАР преоб/
ладали женщины – 69 (71,4 %). Средний возраст
пациентов этой группы составил 54,3 ± 1,2 года.

При выполнении планиметрии площадь язвен/
ных дефектов составила от 6,2 см2 до 22,4 см2. По
классификации В.В. Скавронскаса (1967) сред/
ние язвы площадью от 4 до 10 см2 были у 59 па/
циентов, большие (площадью от 11 до 20 см2) – у
38 пациентов. Средняя площадь больших язв сос/
тавила 15,1 ± 0,8 см2, средних язв – 8,6 ± 0,7 см2.
При определении маллеолярного объема у 63 па/
циентов (6,5 %) отеков не было, эти пациенты от/
несены к 0 степени хронической венозной недос/
таточности и, соответственно, к 3 стадии по клас/
сификации СЕАР. У этой группы пациентов ос/
новное проявление заболевания было в виде ва/
рикозного расширения. У 778 пациентов (80,3 %)
отеки носили ремитирующий характер: увеличи/
вались в вечернее время и полностью проходили
у 92 пациентов (11,8 %) или уменьшались к ут/
ру у 446 (57,3 %).

При проведении ультразвукового исследова/
ния рефлюкс через сафено/феморальное соустье
был зафиксирован у 970 пациентов (100 %). Про/
тяженность его до средней трети бедра зафикси/
рована у 190 пациентов (19,6 %), у 493 (50,8 %) –
рефлюкс расценен как распространенный, субто/
тальный – у 239 (24,6 %), тотальный – у 48 (4,9 %).
Сегментарное расширение ствола большой под/
кожной вены на уровне верхней трети голени и
нижней трети бедра выявлено у 381 пациентов
(39,3 %). У 80 пациентов (8,2 %) наблюдалась не/
состоятельность сафено/поплитеального, при этом
у 19 больных рефлюкс был до средней трети го/
лени, а у 32 пациентов (3,3 %) – до нижней тре/
ти голени. Диаметр несостоятельных перфоран/
тных вен колебался от 2 до 9 мм и в среднем сос/
тавил 4,4 ± 0,2 мм. Число перфорантных вен с
подтвержденным патологическим сбросом крови
у каждого пациента варьировало от 1 до 7, в сред/
нем – 4,1 ± 0,1. Единичный горизонтальный реф/
люкс установлен у 95 пациентов (9,8 %), у осталь/
ных 875 пациентов (90,2 %) расценен как мно/
жественный.

У всех 970 пациентов изучалась микроцирку/
ляция нижних конечностей в области голеностоп/
ного сустава с применением датчиков двух видов:
инфракрасного и красного диапазона. У больных
хронической венозной недостаточностью получен
достаточно высокий интегральный показатель мик/
роциркуляции инфракрасного зондирования (5,43 ±
0,88 пф. ед.) за счет выраженного артериоло/ве/
нулярного шунтирования крови, возникающего за
счет флебогипертензии. Однако, по красному спек/
тру зондирования не получено высоких цифр по/
казателя микроциркуляции. Низкие показатели
СКО и коэффициента вариации, полученные по
обоим каналам зондирования, отражают наруше/
ние регуляции сосудистого тонуса в виде сниже/
ния реактивности и функционального резерва мик/
роциркуляторного русла.

Хочется отметить, что использование современ/
ных методов диагностики в лечении хронической
венозной недостаточности позволяет наиболее пол/
но оценить тяжесть и объем поражения в доопе/
рационном периоде.
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ВСФ АНО «НИИ Эндоскопической хирур/
гии» на базе кафедры общей хирургии
ГОУ ВПО «АГМУ МЗ РФ» (зав. кафед/

рой проф. В.И. Оскретков) оперированы 18 боль/
ных по поводу спаечной рецидивирующей кишеч/
ной непроходимости путем выполнения видеола/
пароскопического адгезиолиза. Первые операции
в клинике проводили без интраоперационной про/
филактики возникновения спаечной болезни, в
последующем применяли для этого раствор ре/
ополиглюкина в количестве 400 мл в смеси с 4/
5 мл гидрокортизона, последнее время использо/
вали мезогель «Линтекс», «Адепт». Сохраняли в
послеоперационном периоде карбоксиперитонеум
до 3/4 мм рт. ст.

У 16 пациентов операцию видеолапароскопи/
ческого адгезиолиза выполнили в плановом по/
рядке после купирования симптомов кишечной
непроходимости. 2 больных оперировали на вы/
соте приступа кишечной непроходимости. Среди
пациентов было 6 мужчин и 12 женщин в возрас/
те от 19 до 77 лет. Длительность заболевания сос/
тавила от 1,5 суток до 33 лет. У большинства боль/
ных частота рецидивов достигала 1 раза в месяц
и количество перенесенных открытых операций
в анамнезе – от 1 до 5.

В предоперационном периоде больным прово/
дились стандартные исследования: общеклиничес/
кое обследование, пассаж бария по кишечнику,
УЗИ органов брюшной полости для определения
распространенности спаечного процесса и опреде/
ления места для введения первого лапаропорта.

Первый лапаропорт устанавливали открытым
способом по Hasson. Техника ВЛС адгезиолизи/
са заключалась в тупой и острой диссекции спа/
ек, используя поочередно 5 и 10 мм телескопы,
вводимые через лапаропорты в разных точках. В

конце операции места сращений, брюшную по/
лость обрабатывали антиспаечными препаратами
и зашивали наглухо. У 11 больных отмечались вис/
церо/париетальные, висцеро/висцеральные плос/
костные сращения в области послеоперационно/
го рубца, петля кишки была фиксирована к перед/
ней брюшной стенке в виде двустволки. У 4 че/
ловек были сплошные плоскостные висцеро/пари/
етальные, висцеро/висцеральные сращения. У 2 па/
циентов были шнуровидные спайки. Во время опе/
рации у одной больной наблюдался сплошной спа/
ечный процесс брюшной полости, и попытка раз/
делить его лапароскопически не удалась.

В послеоперационном периоде применяли ран/
нюю активизацию больных, гипербарическую ок/
сигенацию, назначали ингибитор синтеза колла/
гена D/пеницилламин (купренил) или проводи/
лась пирогеналотерапия. Физиотерапевтические
процедуры: грязелечение, парафиновые апплика/
ции на переднюю брюшную стенку. В раннем пос/
леоперационном периоде у одной больной возник/
ло осложнение – разлитой вялотекущий желчный
перитонит, вследствие перенесенной симультан/
ной операции – видеолапароскопической холецис/
тэктомии, потребовавшей несколько санационных
ревидеолапароскопий.

Послеоперационные результаты изучены от 1 ме/
сяца до 5 лет. Отмечен один рецидив заболевания
у пациентки, перенесшей вялотекущий перитонит.

Таким образом, у большинства больных виде/
олапароскопической адгезиолизис является эффек/
тивным способом лечения спаечной болезни брюш/
ной полости. Требуется дальнейшее изучение эф/
фективности противоспаечных препаратов и оп/
ределение показаний к закрытым операциям по
поводу рецидивирующей спаечной кишечной неп/
роходимости.

ГАНКОВ В.А., МАНШЕТОВ В.В.
Алтайский государственный медицинский университет,

Кафедра общей хирургии,
г. Барнаул

ЛЕЧЕНИЕ РЕЦИДИВИРУЮЩЕЙ СПАЕЧНОЙ 
КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ
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Внастоящее время частота постгастрорезек/
ционных осложнений остается высокой и
достигает 32 %, причем у 7/10 % больных

протекает в тяжелой форме [Панцырев Ю.М., 2003;
Ярема И.В., 2004; Лобанков В.М., 2005; Шири/
нов З.Т., 2005; Афендулов С.А., 2008]. Показа/
но, что наименьшее количество постгастрорезек/
ционных расстройств отмечается при резекции
желудка с сохранением дуоденального пассажа и,
особенно, с созданием клапанного арефлюксного
анастомоза [Оноприев В.И., 1995; Жерлов Г.К.,
2006]. Однако проблема профилактики демпинг/
синдрома и рефлюкс/гастрита остается не решен/
ной, требует дальнейшего изучения. По нашему
мнению, наиболее перспективным является сви/
сающий арефлюксный гастродуоденоанастомоз,
способный предотвратить несостоятельность швов
и снизить частоту постгастрорезекционных ослож/
нений.

Материал и методы. Эксперимент выполнен
на 20 беспородных собаках обоего пола, массой
тела 15/20 кг. Исследование проводили согласно
этическим принципам, изложенным в «Европей/
ской конвенции по защите позвоночных живот/
ных, используемых для экспериментальных и дру/
гих научных целей». Все манипуляции и выведе/
ние животных из опытов проводили под общей
анестезией. Проводили клиническое наблюдение,
исследовали моторную функцию верхних отделов
пищеварительного тракта до и после операции,
осуществляли рентгенологический и эндоскопичес/
кий контроль. Регистрацию моторики осуществля/
ли оптико/электронным прибором, разработанным
в НИИ медицинских материалов и имплантатов с
памятью формы, г. Томск [Патент РФ № 2307583],
адаптированным с персональным компьютером.
Положение зонда определяли рентгеноскопичес/
ки. Арефлюксные свойства анастомоза исследо/
вали ретроградной дуоденографией. Животных
выводили из эксперимента на 3, 7, 14, 21, 30 сут/
ки и 3, 6, 12 мес., определяли механическую гер/
метичность анастомоза методом пневмогидропрес/
сии, морфологически исследовали область анас/
томоза. Согласно литературным данным, анасто/
моз считается физически герметичным и прочным,
если выдерживает давление более 50 мм рт. ст.

Результаты и обсуждение. Свисающие анас/
томозы основаны на принципе чернильницы/«неп/
роливайки», сформированный клапан предотвра/
щает регургитацию из дистальных отделов.

Методика операции заключается в следующем.
Проводилась верхнесрединная лапаротомия. Пос/
ле пристеночной мобилизации желудка выполня/
ли трубчатую резекцию, при этом культя желуд/
ка в дистальной своей части представляла кону/
совидную трубку длиной 10/15 см, шириной 2,5/
3 см. На дистальном конце желудка формирова/
ли манжету из дубликатуры серозно/мышечной
оболочки и обнажали участок слизисто/подсли/
зистой оболочки культи желудка длиной до 15 мм,
представляющий форму «хоботка». Накладывали
первый ряд швов на заднюю стенку анастомоза,
сшивали задние полуокружности желудка и куль/
ти двенадцатиперстной кишки 5/6 узловыми шва/
ми. На желудке в шов брали заднюю часть сфор/
мированной манжеты, на двенадцатиперстной киш/
ке – серозно/мышечный слой. Заднюю губу анас/
томоза, сшивали непрерывным швом подслизис/
тые слои желудка и двенадцатиперстной кишки
без захвата слизистой. После формирования зад/
ней стенки анастомоза, свободно погружали учас/
ток слизисто/подслизистой культи желудка «хо/
боток» в просвет двенадцатиперстной кишки, об/
разуя «свисающий клапан». Далее, продолжали
наложение непрерывного шва с переходом на пе/
реднюю губу анастомоза, сшивая аналогичным спо/
собом. Завершающим этапом формирования гас/
тродуоденоанастомоза накладывали узловые се/
розно/мышечные швы на переднюю стенку анас/
томоза.

Ни в одном случае летальных исходов не бы/
ло. В ранние сроки после операции регистриро/
вались явления гипомоторной дискинезии желуд/
ка и ДПК. Первичная эвакуация наступала на 3/
4 минуте, зафиксирован порционно ритмичный
тип поступления. При ретроградной дуоденогра/
фии, при давлении 50 мм рт. ст., контраст не пос/
тупал в желудок у 17 животных (85 %), у 2 (10 %)
выявлены следы бария в желудке. Эндоскопичес/
ки анастомоз имел округлую форму, диаметром
2/2,5 см, слизистая оболочка обычного цвета. В
поздние сроки после операции регистрировалось
восстановление моторики желудка и ДПК к ис/
ходному уровню. В большинстве случаев первич/
ная эвакуация наступала на 2/3/й минуте, ретрог/
радное поступление контраста в желудок не от/
мечалось. При эндоскопическом исследовании анас/
томоз овальной формы, диаметром 2 см, обычно/
го цвета, отека и гиперемии «свисающего клапа/
на» не обнаружено. Во все сроки исследования

ДАМБАЕВ Г.Ц., АБИЛОВ Ч.К.
Сибирский государственный медицинский университет,

Кафедра госпитальной хирургии,
г. Томск

СВИСАЮЩИЙ АРЕФЛЮКСНЫЙ ГАСТРОДУОДЕНОАНАСТОМОЗ 
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ



31ÑÏÎÐÍÛÅ È ÑËÎÆÍÛÅ ÂÎÐÎÑÛ ÕÈÐÓÐÃÈÈ.

ÎØÈÁÊÈ È ÎÑËÎÆÍÅÍÈß

анастомоз был физически герметичен, начиная с
7 суток характеризовался значительным повыше/
нием прочности.

Во всех наблюдениях признаков несостоятель/
ности анастомоза не обнаружено. Гистологичес/
кие исследования свидетельствовали, что зажив/
ление анастомоза происходит по типу первично/
го натяжения с минимальной воспалительной ре/
акцией и без образования грубого рубца. В глад/

комышечной ткани жома, свисающем клапане от/
сутствовали дистрофические и дегенеративные из/
менения.

Заключение. Разработанный свисающий ареф/
люксный гастродуоденоанастомоз надежен, фун/
кционально полноценен, способен предотвратить
постгастрорезекционные осложнения, тем самым,
надеемся, позволит улучшить качество жизни опе/
рированных больных.

ДЕМЕНТЬЕВА И.В., СОЛДАТОВ Е.А., МИРОНОВ А.В., КУПРИКОВ С.В.
Научно�исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского,

г. Москва

ВОЗМОЖНОСТИ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ 

ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ЭТИОЛОГИИ

При операциях, выполняемых на высоте жел/
тухи, летальность достигает 15/60 %. Об/
щеизвестно, что результаты лечения боль/

ных с механической желтухой во многом зависят
от того, насколько быстро и эффективно произ/
водится декомпрессия билиарного дерева.

Для оценки возможных путей снижения коли/
чества осложнений и летальности проанализиро/
ваны результаты лечения 192 больных с механи/
ческой желтухой доброкачественной этиологии. В
первые сутки госпитализации основной задачей
при лечении этих больных, наряду с проведени/
ем противовоспалительной и дезинтоксикацион/
ной терапии, явилась декомпрессия желчных пу/
тей миниинвазивными методами.

Холедохолитиаз как причина механической
желтухи диагностирован у 158 больных, холецис/
толитиаз – у 10. У 25 больных холедохолитиаз
осложнился холангитом. У 10 больных желтуха
возникла вследствие хронического псевдотумороз/
ного панкреатита со стенозом дистального отде/
ла холедоха. У 5 больных причиной желтухи был
острый панкреатит, у 3 больных – парапапил/
лярный дивертикул. У 2 больных желтуха воз/
никла на фоне папиллита, еще у 2 – на фоне руб/
цовой стриктуры дистального отдела холедоха, у
1 больной – на фоне склерозирующего холанги/
та. У 1 больной причиной желтухи явился стеноз
гепатикоеюноанастомоза, гепатиколитиаз. Деком/
прессия билиарного дерева с применением мини/
инвазивных методов выполнена у 161 больного
(83,8 %). Из них, у 139 пациентов (86,3 %) про/
изведена эндоскопическая папиллосфинктерото/
мия (ЭПСТ) с холедохолитоэкстракцией, у 15
(9,3 %) – чрескожная чреспеченочная микрохо/
лецистостомия (ЧЧМХС) под ультразвуковым на/
ведением, у 6 (3,7 %) – наружно/внутреннее дре/

нирование желчных протоков, у 1 больной (0,6 %)
выполнена баллонная дилятация большого дуоде/
нального соска (БДС), у 3 больных (1,6 %) нало/
жена открытая холецистостома.

В отсроченном порядке, после ликвидации яв/
лений желтухи, выполнено 44 операции. Произ/
ведено 27 видеолапароскопических холецистэкто/
мий (ВЛХЭ), 6 холецистэктомий открытым спо/
собом, 3 холецистэктомии с холедохолитотомией
и первичным швом холедоха. Еще у 8 пациентов вы/
полнены различные операции на желчевыводящих
протоках, включая реконструктивные вмешательс/
тва и наложение обходных анастомозов при про/
тяженных стенозах общего желчного протока.

В связи с неэффективностью проводимой де/
компрессии желчных путей, в срочном порядке
оперировано 11 больных (5,7 %). Им выполнены
холецистэктомия, холедохолитотомия с дрениро/
ванием холедоха по Керу (8 больных), холецис/
тэктомия, гепатикоеюностомия по Брауну (у 2 боль/
ных), холецистэктомия, холедоходуоденостомия
(у 1 больного). У остальных больных явления ме/
ханической желтухи регрессировали на фоне про/
ведения консервативного лечения.

Осложнения в группе больных с применени/
ем миниинвазивных технологий возникли у 13 па/
циентов (8 %). После ЭПСТ острый панкреатит
возник у 8 больных (4,9 %), кровотечение из об/
ласти папиллотомного разреза – у 2 больных
(1,2 %), вклинение конкремента с развитием хо/
лангита – у 1 больного (0,6 %). После ЧЧМХС
кровотечение из области прокола печени возник/
ло у 1 больного (0,6 %). После ВЛХЭ, выполнен/
ной в отсроченном порядке, у 1 больной (0,6 %)
возникло отграниченное жидкостное скопление в
подпеченочном пространстве, которое было лик/
видировано пункциями под контролем УЗИ.
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Умерли 5 больных (2,6 %). После ЭПСТ от пер/
форации задней стенки двенадцатиперстной киш/
ки с развитием забрюшинной флегмоны умерла
1 больная, от нарастания явлений печеночно/по/
чечной недостаточности вследствие неадекватной
декомпрессии билиарного дерева скончались 2 боль/
ных, ТЭЛА возникла у 1 больного. Один больной
скончался без операции в день поступления от прог/
рессирования явлений печеночно/почечной недос/
таточности, интоксикации.

В группе больных, оперированных без приме/
нения миниинвазивных технологий в срочном по/
рядке, в одном случае возникло внутрибрюшное
кровотечение. После отсроченных операций ос/
ложнения возникли у 4 больных (12,9 %): обра/

зование наружного дуоденального свища (1 боль/
ной), поддиафрагмальный абсцесс (1 больная), наг/
ноение операционной раны (2 больных). Общая
частота осложнений составила 16,1 %.

Заключение. Использование миниинвазивных
технологий в 83,8 % случаев позволяет добиться
разрешения механической желтухи доброкачес/
твенной этиологии. Применение ЭПСТ, ЧЧМХС
под УЗ/наведением позволило снизить частоту ос/
ложнений с 16,1 % до 8 %, а койко/день – с 44,5
до 21,44. Таким образом, возможности снижения
количества осложнений и летальности при добро/
качественной механической желтухе связаны с ис/
пользованием миниинвазивных технологий в ле/
чении этой категории больных.

ЗОЛОЕВ Д.Г., ЛИТВИНОВСКИЙ С.В.
ФГУ «Новокузнецкий научно�практический центр медико�социальной экспертизы и реабили�

тации инвалидов ФМБА России»,
г. Новокузнецк

СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
АРТЕРИАЛЬНЫХ РЕКОНСТРУКЦИЙ ПРИ ИШЕМИИ 

ЕДИНСТВЕННОЙ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

Артериальные реконструкции (АР) могут слу/
жить источником характерных осложнений
в виде тромбоза оперированного сегмента,

кровотечения, инфицирования синтетических ма/
териалов. Вопросам их клинического значения,
профилактики и лечения посвящено немало ра/
бот. Вместе с тем, отдельные аспекты этой проб/
лемы остаются недостаточно изученными.

Цель работы – установить специфические ос/
ложнения АР у больных с единственной сохра/
ненной нижней конечностью.

Обследовано 126 больных с критической ише/
мией конечности (КИК), у которых имеется пос/
тампутационный дефект (ПАД) бедра или голени
с контрлатеральной стороны. Среди них, у 91 па/
циента верифицировано поражение артерий вы/
ше пупартовой связки (1 группа), у 35 – ниже пу/
партовой связки (2 группа). Всем пациентам про/
ведены АР – шунтирующие операции или эндар/
терэктомии. Изучены результаты хирургическо/
го лечения в 30/дневный период после операции.

В первой группе больных в 30/дневный пери/
од умер 1 пациент, летальность составила 1,1 %,
при этом ампутации были проведены у 6,6 % боль/

ных. Детальный анализ показал, что к специфи/
ческим осложнениям АР у данного контингента
больных следует отнести случай возникновения
острой ишемии культи бедра у больного, которо/
му была выполнена полузакрытая эндартерэкто/
мия из подвздошных артерий, а также случай раз/
вития острой почечной недостаточности вследс/
твие тромбоза почечных артерий у больного, ко/
торому после неудавшейся попытки эндартерэк/
томии выполнено подмышечно/бедренное шунти/
рование. В обеих случаях указанные осложнения
привели к летальному исходу.

Во второй группе больных летальные исходы
в 30/дневный период не отмечены, выполнена ам/
путация конечности у 6 больных (17,1 %). Эти
осложнения не были специфическими для боль/
ных с ПАД, а были обусловлены причинами, в
целом характерными для АР.

Таким образом, специфические осложнения при
АР у больных с ишемией единственной нижней
конечности могут наблюдаться у больных с пора/
жением аорто/подвздошно/бедренного сегмента и
связаны с особенностями перераспределения кро/
вотока у данных категорий больных.
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Развитие современной урологии ознаменова/
лось широким внедрением высокотехноло/
гических методов лечения, прежде всего, эн/

доурологии, дистанционной литотрипсии. С 2004 го/
да в нашей клинике внедряются лапароскопичес/
кие и люмбоскопические методы операций на поч/
ках и мочеточниках. В основе этих тезисов лежит
собственный клинический материал и собственный
опыт хирургической деятельности.

Мы начинали первые операции в тесном сод/
ружестве с хирургами, обучаясь технике владения
эндоскопическими инструментами и способности
воспринимать операционное поле через глаз ви/
деокамеры. За эти годы выполнено 32 лапарос/
копические нефропексии сеткой, 24 кисты почки
иссечены люмбоскопически, 17 уретеролитотомий
при крупных камнях мочеточника, расположен/
ных в средней и верхней трети.

Время операций от 15 до 90 мин, в среднем
сейчас нефропексия выполняется за 50 мин., ис/
сечение кисты почки – за 15 мин., уретеролито/
томия – за 25/30 мин.

Объем кровопотери составил от 5 до 50 мл.
При лапароскопической нефропексии в одном слу/
чае возникло кровотечение из мышечной вены,
которое остановлено коагуляцией. В самом нача/
ле нашего пути дважды пришлось прибегнуть к
конверсии из/за затянувшейся операции. В одном
случае люмбоскопическая полость создана в не/
большом объеме и недостаточны были ориенти/
ры для поисков кисты, во втором – при уретеро/

литотомии из/за периуретрита нам так и не уда/
лось дифференцировать мочеточник.

Миграция камней в почку произошла в двух
случаях, после введения больного в наркоз, и ди/
агностирована на операции (мочеточник расши/
рен в месте стояния камня, но при пальпации инс/
трументом мягкий).

Дважды выполнена симультанная операция:
лапароскопическая холецистэктомия и иссечение
кисты почки.

При двойной локализации камней (в нижней
и верхней трети мочеточника) нами выполнялась
операция: люмбоскопическая уретеролитотомия в
в/3 и контактная уретеролитотрипсия в н/3, стен/
тирование почки.

Относительными противопоказаниями для этих
операций служат небольшие размеры камней, аб/
солютными – рубцовый процесс в забрюшинном
пространстве после перенесенной люмботомии.

На данном этапе нашей деятельности все ос/
ложнения можно отнести к 1/й группе по H. Tro/
idi (1992) – связанные с техническими проблема/
ми, не наносящими вреда больному (слабость степ/
лера, блики камеры, неудобство позиции).

Возможности развития лапароскопических и
люмбоскопических операций в дальнейшем без/
граничны. Для этого, во/первых, должны быть эн/
тузиасты и квалифицированные специалисты, а
во/вторых, полное оснащение урологических от/
делений дорогостоящим эндоскопическим обору/
дованием.

ИЛЬИНСКАЯ Е.В., ГРОМОВ О.В., РУБЛЕВСКИЙ В.П., ЩЕГЛОВ А.В.
МЛПУ ГКБ № 1,

г. Новокузнецк

ЛЮМБОСКОПИЧЕСКИЕ И ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ 
ОПЕРАЦИИ В УРОЛОГИИ

КАЗАЕВ Г.А.
Военно�медицинский институт,

г. Томск, Россия

МИКРОХИРУРГИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ПОСЛЕДСТВИЙ ПОВРЕЖДЕНИЙ И ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ЛАДЬЕВИДНОЙ И ПОЛУЛУННОЙ КОСТЕЙ

Переломы ладьевидной и полулунной кос/
тей по отношению ко всем остальным пе/
реломам костей скелета составляют 0,5/

3,9 %, тогда как в структуре переломов костей за/
пястья они стоят на первом месте – до 86,9 %. У
четверти больных после переломов ладьевидной
и полулунной костей образуются ложные суста/
вы, а у 50 % – развивается асептический некроз.

Выбор оптимальной хирургической тактики при
данной патологии нельзя считать окончательно оп/
ределенным. Анализ литературных данных не поз/
воляет на сегодняшний день однозначно ответить на
вопрос о том, какому методу хирургического вме/
шательства необходимо отдавать предпочтение.

Цель исследования – улучшить непосредс/
твенные и отдаленные результаты лечения пос/
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ледствий повреждений и заболеваний ладьевидной
и полулунной костей запястья с помощью ново/
го способа несвободной пересадки костно/мышеч/
ного комплекса тканей, включающего вторую пяс/
тную кость, на межпястном сосудистом пучке.

Материал и методы. В основу исследования
положен опыт лечения 56 пациентов с последстви/
ями повреждений и заболеваниями ладьевидной
и полулунной костей, находившихся на лечении
в травматологическом отделении клиники военно/
полевой хирургии Томского военно/медицинско/
го института в период 2001/2008 гг. Возраст боль/
ных составил от 18 до 36 лет, мужчин было 55
(98,2 %), женщин – 1 (1,8 %). Показаниями к
операции у 49 больных (87,5 %) с патологией ла/
дьевидной кости являлись несросшиеся переломы
(17), ложные суставы (14), асептический некроз
проксимального отломка (8) и кистозная дистро/
фия с патологическим переломом (10). У 7 паци/
ентов (12,5 %) с патологией полулунной кости опе/
рации выполнены по поводу несросшегося пере/
лома (3), асептического некроза (1) и кистозной
дистрофии (3).

Новая технология вмешательства заключалась
в выполнении экскохлеации очага костной дес/
трукции и формировании канала в костных от/
ломках ладьевидной и полулунной костей. Де/
фект и костный канал заполнялся кровоснабжа/
емым комплексом тканей, включающим в себя
кортикальную пластинку второй пястной кости,
тыльную межпястную мышцу и одноименный со/

судистый пучок (патент РФ № 2209607). Лечеб/
ную иммобилизацию осуществляли с помощью ком/
прессионно/дистракционного аппарата Г.А. Или/
зарова или стержневого шарнирного аппарата собс/
твенной конструкции в режиме дистракции на уров/
не кистевого сустава. В послеоперационном пери/
оде проводилось комплексное лечение, направлен/
ное на улучшение микроциркуляции.

Результаты исследования и их обсуждение.
В целях оценки результатов лечения выполняли
стандартные антропометрические исследования кис/
тевого сустава, полипозиционную рентгенографию,
компьютерную томографию с 3D/моделировани/
ем, ангиографическое исследование сосудов кис/
ти, радионуклидную сцинтиграфию.

Сращение между костным трансплантатом и
фрагментами ладьевидной и полулунной костей
отмечено в течение 3 месяцев. Отдаленные ре/
зультаты прослежены в сроки от 1 года до 3 лет.
При изучении восстановления функции кисти вы/
явлено отсутствие нарушений функций кистево/
го сустава, хорошие и отличные результаты ле/
чения получены в 98,6 % случаев.

Заключение. Применение предложенного спосо/
ба хирургического лечения последствий поврежде/
ний и заболеваний ладьевидной и полулунной кос/
тей запястья позволяет значительно улучшить кро/
воснабжение костных структур в целом, остановить
дальнейшую деструкцию, индуцировать процессы
остеогенеза, получить сращение в оптимальные сро/
ки и восстановить функцию кистевого сустава.

КИЦЕНКО Е.А., ЛУКИНА Е.А., ЛЮБИВЫЙ Е.Д., 
СЫСОЕВА Е.П., ДМИТРЕНКО Е.В., ДЕМЬЯНОВ А.И.

РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского РАМН,
Гематологический научный центр РАМН,

ГКБ № 20,
ММА им. И.М. Сеченова,

г. Москва

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ КРОВОТЕЧЕНИЙ 
ИЗ ВАРИКОЗНЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА 

ПРИ МИЕЛОПРОЛИФЕРАТИВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ КРОВИ

Уряда больных внепеченочная портальная ги/
пертензия (ВПГ) обусловлена хронически/
ми миелопролиферативными заболевания/

ми. Указанные заболевания являются не только эти/
ологическим фактором, но и влияют на динамику и
особенности течения патологического процесса. Это
следует учитывать как при выборе тактики лечения
основного заболевания, так и при выборе метода ле/
чения в связи с развитием портальной гипертензии.

Цель исследования – разработка тактики хи/
рурга при лечении и профилактике кровотечений

из варикозно расширенных вен пищевода и же/
лудка у больных с заболеванием системы крови.

За последние 15 лет в клинике наблюдались
74 пациента с заболеванием системы крови и пор/
тальной гипертензии. 38 из них ранее наблюда/
лись гематологами и получали цитостатическую
терапию (гидреа) для лечения основного заболе/
вания. У 36 больных диагноз миелопролифера/
тивного заболевания диагностирован впервые. У
52 пациентов из 74 проведено обследование на
предмет наличия тромбофилий с помощью моле/
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кулярно/генетического исследования ДНК методом
полимеразной цепной реакции (ПЦР). У 44 боль/
ных (84 %) были обнаружены различные формы
тромбофилий, которые привели к тромбозу сосу/
дов портальной системы. Пищеводно/желудочные
кровотечения были у 57 больных.

У 17 больных была угроза кровотечения по
данным ЭГДС (ВРВ II/III степени с васкулопа/
тией). Особенностью ВРВ у этих пациентов яв/
лялась их локализация, как в пищеводе, так и в
кардиальном и даже фундальном отделах желуд/
ка, что лимитировало нас в плане выполнения эн/
доскопических вмешательств, в частности, эндос/
копического лигирования латексными кольцами.

Показанием к плановой операции явились ре/
цидивы пищеводно/желудочных кровотечений или
угроза их возникновения. В связи с этим, выпол/
нялись следующие операции: сосудистые анастомо/
зы в различных вариантах или прошивание ВРВ
пищевода и желудка. В плановом порядке хирур/
гические вмешательства выполнены 41 больному,
в срочном – 12. Сосудистые анастомозы удалось
выполнить в плановом порядке только у 5 боль/
ных (10,4 %). Такая небольшая доля связана с
тотальным тромбозом сосудов портальной систе/
мы вследствие основного миелопролиферативно/
го заболевания. 33 пациентам выполнена гастро/
томия с прошиванием ВРВ пищевода и желудка,
при этом у 6 пациентов она сочеталась со спле/
нэктомией по гематологическим показаниям. Изо/
лированная спленэктомия в связи с сегментарной
ВПГ и кровотечениями из ВРВ фундального от/
дела желудка была выполнена у 3 больных. 10 боль/
ным было выполнено эндоскопическое лигирова/
ние ВРВ пищевода. У всех этих больных ВРВ бы/
ли III степени с локализацией в пищеводе. Пос/
леоперационной летальности при плановых опе/
ративных вмешательствах не было. По срочным

показаниям всем 12 больным выполнена гастро/
томия, прошивание ВРВ пищевода и желудка. В
послеоперационном периоде умерли 2 (16,7 %).
Причиной смерти у обоих умерших больных явил/
ся геморрагический шок, ДВС синдром.

Сроки наблюдения составили от 1 года до
15 лет. В отдаленном периоде умерли 9 больных
(6 от прогрессирования хронического миелолей/
коза, 2 от кровотечения, 1 от инфаркта миокарда).
Живы по настоящее время 60 больных. Рециди/
вы кровотечения отмечены у 19 (27,5 %).

В отдаленном периоде через 3 месяца после
операции выполняем контрольную ЭГДС. При на/
личии у больных ВРВ III степени в желудке ста/
вится вопрос о повторном оперативном вмеша/
тельстве, что было выполнено у 3 больных. При
наличии ВРВ III степени в пищеводе выше мес/
та прошивания производится эндоскопическое ли/
гирование, что было выполнено у 8 больных. Пос/
ле повторных операций и эндоскопических вме/
шательств рецидивов кровотечений не было. Па/
циенты с ВРВ I/II степени без угрозы кровотече/
ния подлежат динамическому наблюдению.

Заключение. Таким образом, в результате про/
веденного исследования выявлены следующие осо/
бенности больных с ВПГ и хроническим миелолей/
козом: распространение ВРВ в пищеводе на всем
его протяжении, в желудке за пределы кардиаль/
ного отдела на область его дна и тела; тотальный
тромбоз сосудов портальной системы; преимущес/
тво выполнения хирургического вмешательства в
плановом порядке при проведении специфичес/
кой терапии (цитостатической, антикоагулянтной)
в программе предоперационной подготовки и пос/
леоперационного лечения; специфическая терапия
назначается строго индивидуально в зависимости
от течения хронического лейкоза. Поэтому лечение
должно осуществляться совместно с гематологами.

КОЗЛОВ С.В.
НИИ Гастроэнтерологии СГМУ,

ФГУЗ ФМБА России КБ № 81 Межрегиональный центр хирургии и гастроэнтерологии,
г. Северск, Томская обл., Россия

ПОКАЗАНИЯ И РЕЗУЛЬТАТЫ ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ 
ПАРАСТЕРНАЛЬНОЙ ЛИМФОДИССЕКЦИИ

Успех лечения рака молочной железы (РМЖ)
зависит от множества факторов и условий,
среди которых немаловажную роль игра/

ют биологические черты опухоли и степень ее
распространения к началу лечения. Основным эта/
пом лечения РМЖ является хирургический. Од/
ним из очагов поражения при лимфогенном ме/
тастазировании РМЖ являются парастернальные
лимфатические узлы. Парастернальный лимфоот/

ток происходит по многочисленным лимфатичес/
ким сосудам, исходящим преимущественно из цен/
тральных и медиальных отделов молочной желе/
зы. Число парастернальных узлов с каждой сторо/
ны непостоянно, их количество составляет в сред/
нем от 3 до 17. В большинстве случаев парастер/
нальные лимфатические узлы небольшие – от 0,1
до 0,5/1 см, но могут достигать и 2 см в диамет/
ре. При расположении первичной опухоли в цен/
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тральных и медиальных квадрантах молочной же/
лезы метастазы в парастернальном коллекторе вы/
являются в 15,7/60 % случаев. По Международ/
ной классификации злокачественных опухолей
ТNМ показатель N3 подразумевает поражение па/
растернальных лимфатических узлов.

Поэтому, мы считаем, что обязательным эта/
пом операции при раке молочной железы цен/
тральной и медиальной локализации должна быть
видеоторакоскопическая парастернальная лимфо/
диссекция (ВТПЛ).

ВТПЛ производим под общим обезболивани/
ем (раздельная интубация легких двухпросветной
трубкой типа Карленса не обязательна). Под груд/
ную клетку на стороне операции подкладываем
высокий валик клинообразной формы. Больную
укладываем в положение, промежуточное между
положениями на спине и на боку. В плевральную
полость вводим 3 торакопорта: в пятом межребе/
рье по среднеключичной и среднеаксиллярной ли/
ниям и в четвертом межреберье по переднеаксил/
лярной линии. После мобилизации внутренние груд/
ные артерию и вены клипируем и резецируем с
жировой клетчаткой и лимфатическими узлами в
едином блоке. Плевральную полость после рас/

правления легкого дренируем одним дренажем в
течение 1 суток.

ВТПЛ при опухолях центральных и медиаль/
ных квадрантов молочной железы в нашей кли/
ники выполнена 25 пациентам. Метастазы в па/
растернальные лимфатические узлы обнаружены
у 9 больных (36 %), у 16 пациентов (64 %) ме/
тастатического поражения парастернальных лим/
фатических узлов не выявлено. Следует отметить,
что у всех оперированных пациентов морфологи/
чески подтверждено метастатическое поражение ак/
силлярного лимфатического коллектора. В случа/
ях радикальной мастэктомии с одномоментной мам/
мапластикой (как правило, использовался ТРАМ
лоскут) ВТПЛ выполнялась первым этапом. Пос/
ле выполнения видеоторакоскопической парастер/
нальной лимфодиссекции послеоперационных ос/
ложнений не наблюдалось.

Таким образом, видеоторакоскопическая па/
растернальная лимфодиссекция является высоко/
эффективным и малотравматичным методом уда/
ления парастернального лимфатического коллек/
тора. Эту операцию можно считать стандартом в
лечении рака молочной железы центральной и ме/
диальной локализации.

КОЗЛОВ С.В
НИИ гастроэнтерологии СибГМУ,

ФГУЗ ФМБА России КБ № 81 Межрегиональный центр хирургии и гастроэнтерологии,
г. Северск, Томская обл., Россия

СТАНДАРТЫ ДИАГНОСТИКИ И РЕЗУЛЬТАТЫ 
ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ

Представлены результаты оперативного ле/
чения 196 больных с ГЭРБ. В диагнос/
тике использовались: трансабдоминальная

ультрасонография, (24/х часовая) рН/метрия, эзо/
фагеальная и антродуоденальная манометрия, эн/
доскопическая ультрасонография. У 156 пациен/
тов выполнена операция по оригинальной мето/
дике (способ моделирования искусственного ниж/
него пищеводного «сфинктера»).

Результаты и обсуждение. Критериями орга/
нической недостаточности замыкательной функции
кардии являются: 1. давление в области НПС ме/
нее 13 мм рт. ст. и отрицательная проба с про/
кинетиками по данным манометрии; 2. расшире/
ние просвета пищевода в дистальном отделе и об/
ласти ПЖП по данным рентгенологического исс/
ледования; 3. расширение пищеводного отверстия
диафрагмы при ретроградном осмотре кардии;
4. расширение абдоминального отдела пищевода
более 17 ± 2,3 мм и его внутреннего просвета бо/

лее 5 мм, тупой угол Гиса по данным трансабдо/
минальной ультрасонографии; 5. фиброзная тран/
сформация структур стенки пищевода; 6. амплиту/
да сокращения тела пищевода на уровне 30/40 мм
рт. ст.; 7. пищевод Баррета.

Через 1,5 месяца после операции обследовано
94 % пациентов. У 4 пациентов отмечалась лег/
кая дисфагия, которая самостоятельно купирова/
лась. Давление в области НПС у пациентов этой
группы увеличилось на 12,5 ± 4,5 мм рт. ст. Про/
тяженность нижней пищеводной зоны высокого
давления после операции: 3,4 ± 0,5 см.

В отдаленные сроки обследовано 68 % паци/
ентов. Давление в области НПС составило 25,7 ±
4,4 мм рт. ст., протяженность нижней пищевод/
ной зоны высокого давления – 2,9 ± 0,4 см. Ха/
рактер послеоперационных хирургических ослож/
нений: Gas/bloat/синдром (n = 8), диспепсические
расстройства (n = 11), рецидив симптомов ГЭРБ
(n = 2, после операции Toype).
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Заключение. Выбор тактики лечения ГЭРБ
должен основываться на обьективных критериях
свидетельствующих о состоянии антирефлюксной
функции кардии и носить предупреждающий ха/

рактер. Применение разработанной лапароскопи/
ческой технологии антирефлюксной операции поз/
воляет исключить развитие основных постфундоп/
ликационных осложнений.

КОНОВАЛОВ А.А., АЛЕКСЕЕВ А.М.
Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей,

МЛПУ Городская клиническая больница № 1,
г. Новокузнецк

ВЫРАЖЕННОСТЬ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА 

ПРИ МАЛОИНВАЗИВНЫХ АППЕНДЭКТОМИЯХ

Внастоящее время острый аппендицит оста/
ется одним из самых распространенных за/
болеваний в ургентной хирургии при пос/

тоянном росте процента аппендэктомий из мало/
инвазивных доступов (лапароскопическая или ви/
деоассистированные аппендэкомиии). Считается,
что лапароскопическая аппендэкотмия имеет ряд
преимуществ, в том числе и за счет значительно/
го уменьшения количества применяемых в после/
операционном периоде анальгетиков.

Цель исследования – оценка болевого синдро/
ма в раннем послеоперационном периоде при раз/
личных видах оперативных вмешательств по по/
воду острого аппендицита в зависимости от фор/
мы заболевания и вида анестетика.

Материал и методы. В МЛПУ ГКБ № 1 г. Но/
вокузнецка с мая 2008 г. выполняется обязатель/
ная оценка выраженности болевого синдрома в
раннем послеоперационном периоде всем пациен/
там, оперированным по поводу острого аппенди/
цита. В работе представлено исследование 185 ап/
пендэктомий различными способами – 82 женщи/
нам (44,3 %) и 103 мужчинам (55,7 %) в возрас/
те от 15 до 73 лет (средний возраст 33,4 года).

Всем пациентам в исследовании проводилась
оценка послеоперационного болевого синдрома в
течение первых 24 часов с использованием визу/
ально/аналоговой шкалы.

В бланке исследования отмечалась выражен/
ность болевого синдрома постановкой только од/
ного знака в графе, соответствующей графичес/
кому изображению психо/эмоционального состо/
яния пациента в форме рисунка в определенный
промежуток времени. Опрос производился каж/
дые 6 часов в течение первых суток мед. сестрой
и контролировался дежурными врачами.

Столбец «не больно» соотвествует 0 баллу, а
каждый последующий столбец соответствует уве/
личению значения предыдущего столбца на 1 балл
(например: столбец «существенно больно» соот/
ветствует 3 баллам). Столбец «очень больно» име/

ет максимальное значение 4 балла. Любая сумма
баллов свыше 6 расценивалась как неадекватное
обезболивание и являлась критерием для увели/
чения кратности введения, либо смены использу/
емого анальгетика.

Лапароскопическая аппендэктомия выполнена
146 больным (79,2 %) – основная группа, а тради/
ционная аппендэктомия – в 39 случаях (20,8 %) –
контрольная. Видеоассистированные аппендэкто/
мии ввиду малого процента от числа выполненных
операций в исследование не включались. После/
операционная анальгезия в первые 24 часа дос/
тигалась интраоперационным введением в область
послеоперационной раны наропина, либо внутри/
мышечным введением в послеоперационном пери/
оде кеторола (1 мл), либо наркотических аналь/
тетиков (промедол 2 % – 1 мл) в допустимых су/
точных концентрациях.

В основной группе (146 лапароскопических ап/
пендэктомий) в 11 случаях (7,6 %) выявлена ган/
гренозная форма аппендицита, в том числе в 8 слу/
чаях (5,5 %) – в сочетании с местным и распрос/
траненным гнойным перитонитом; флегмонозная –
131 (89,7 %), катаральная – 4 (2,7 %). В контроль/
ной группе (39 аппендэктомий из традиционно/
го доступа) – гангренозная форма в 12 случаях
(30,7 %), флегмонозная – в 25 (64,1 %), катараль/
ная – в 2 (5,1 %).

Метод исследования: статистический (анализ
полученных данных с применением метода мате/
матической статистики, критерий Стьюдента).

В контрольной группе среднесуточная выра/
женность болевого синдрома при всех формах сос/
тавляет 4,56 балла, а в основной – 4,18. Разли/
чия статистически недостоверны, р = 0,279. При
детализации результатов форм аппендицита и ви/
да анестетика внутри групп различия по выражен/
ности среднесуточного болевого синдрома в пер/
вые сутки статистически не достоверны.

Выводы. Выраженность болевого синдрома в
первые сутки после лапароскопической аппендэк/
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томии не имеет статистически достоверных раз/
личий, по сравнению с традиционным доступом,

в зависимости от формы заболевания и вида ис/
пользуемых анестетиков.

КОСТЮКОВ А.В., ЛЕЩИШИН Я.М., КОНОВАЛОВ А.А.
Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей,

Кафедра хирургии, урологии и эндоскопии,
МЛПУ «Городская клиническая больница № 1»,

г. Новокузнецк

МЕСТНАЯ ЦИТОКИНОВАЯ ТЕРАПИЯ 
ПРИ ГНОЙНЫХ ОСЛОЖНЕНИЯХ

Лечение и профилактика гнойно/воспали/
тельных заболеваний остается актуальной
и трудноразрешимой проблемой в совре/

менной хирургии. Задачей нашего исследования
является повышение местного иммунитета путем
создания цитокиновой помпы в очаге воспале/
ния.

Цель исследования – улучшить результаты ле/
чения больных с гнойной хирургической инфек/
цией мягких тканей путем использования местной
цитокиновой терапии.

Материалы и методы исследования. В пер/
вые/вторые сутки после неотложного оперативно/
го вмешательства, или перед плановым или отс/
роченным оперативным вмешательством произ/
водился забор крови пациента в количестве 100/
150 мл. После выполнялось центрифугирование
крови в обычном режиме. Затем удалялась плаз/
ма, при этом сохранялся верхний клеточный слой
над эритроцитами. В полученную клеточную мас/
су добавляли рекомбинантный ИЛ/2 человека и
200 мл физиологического раствора. Инкубирова/
ли при температуре 37°С в течение 50/60 минут,
затем центрифугировали в обычном режиме. Да/
лее полученную взвесь разделяли в стерильные
флаконы по 70/80 мл, оставшаяся клеточная мас/
са утилизировалась. Создание в очаге воспаления
цитокиновой помпы проводится двукратно, в 1/е
и 3/е сутки. Супернатант вводился в подкожно/жи/
ровую клетчатку на 1,5/2 см вокруг послеопера/
ционной раны, создавая тем самым ползучий ин/
фильтрат, в состав которого входят аутологичные
цитокины.

Результаты и их обсуждение. Местная цитоки/
новая терапия проведена 21 больным (10 женщин,
11 мужчин), оперированным лапаротомными дос/
тупами, в нескольких случаях с предварительной
диагностической лапароскопией. У всех пациентов
послеоперационная рана была бактериально загряз/
нена: класс 3 по Крузе – 12, класс 4 по Крузе – 9.

Источник инфицирования ран: 3 – лигатур/
ные свищи передней брюшной стенки после плас/
тики полипропиленовым эндопротезом при гры/
жесечении, 13 – деструктивный аппендицит, ос/
ложненный: аппендикулярным абсцессом – 4, мес/
тным неотграниченным перитонитом – 1, нали/
чие местно рыхлого аппендикулярного инфиль/
трата – 4; инфицированная киста урахуса с гной/
ным свищем – 1, колото/резаные ранения – 2, с
повреждением тонкой кишки – 1, с повреждени/
ем толстой кишки – 1; холецистостомия – 2, опу/
холь толстой кишки с абсцедированием – 1.

Высевались Streptococcus pyogenes, Klebsiel/
la, Pseudamonas aeruginosa, Escherichia coli, Sta/
filococcus spp.

В одном случае развилось нагноение послео/
перационной раны, после колото/резаного ране/
ния с пересечением толстой кишки, в результате
подтекания калового содержимого из калоприем/
ника. В остальных случаях констатировано пер/
вичное заживление послеоперационных ран.

Выводы: Местная цитокиновая терапия прак/
тически не приводит к развитию гнойных ослож/
нений. Проведение местной цитокиновой терапии
уменьшает возникновение гнойных осложнений
со стороны послеоперационных ран.
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Проблема исключения прогрессирования
посттромботической болезни, осложнений
заболевания, рецидива тромбообразования,

инвалидизации и летальных исходов далека от сво/
его разрешения. Актуальным является изучение
возможности проведения лизиса тромботических
масс, как безопасной и выполняемой в амбулатор/
ном порядке процедуры.

Цель исследования – улучшить результаты ле/
чения посттромботической болезни с помощью при/
менения нового отечественного препарата с фиб/
ринолитическими свойствами «Тромбовазим».

Материал и методы. Под наблюдением нахо/
дились 32 больных с посттромботической болез/
нью. Трофические язвы сопровождали течение за/
болевания у 19 пациентов. Сроки тромбоза глубо/
ких вен различной локализации и протяженнос/
ти у 25 больных составляли от 0,5 года до 5 лет,
у 7 пациентов были неизвестны.

Все пациенты использовали лечебные компрес/
сионные изделия (чулки) II/III классов компрес/
сии. Флебопротекторная терапия заключалась в
приеме детралекса и антистакса, антиагрегантная
терапия – в приеме кардиомагнила. У 2 больных
использовали постоянный прием варфарина в свя/
зи с наличием имплантированного кава/фильтра.
Все пациенты проходили лечение в амбулаторном
порядке.

На фоне стандартной проводимой терапии ле/
чение Тромбовазимом проведено у 9 пациентов.
Из них, 8 больных принимали препарат в дозе 4/
5 таб (1600/2000 ЕД) 2 раза в день и один – по
2 таб (800 ЕД) 2 раза в день. Прием лекарствен/
ного средства осуществляли за 1 час до еды кур/
сом 25/30 дней. Выбор дозы препарата зависел от
протяженности и давности тромбоза.

Тромбовазим – принципиально новый фермен/
тный препарат, обладающий системным протео/
литическим действием в отношении нераствори/
мых и денатурированных белков, в том числе, пря/
мым тромболитическим действием. Созданный на
основе радиационного синтеза, препарат представ/
ляет собой иммобилизированные на полиэтиле/
ноксиде протеазы, продуцируемые Bac. Subtilis.
Бактериальные ферменты (молекулярная масса
27,5/31,0 кДа) характеризуются высокой актив/
ностью к денатурированным и нерастворимым бел/
кам. Тромбовазим по фармакотерапевтической груп/
пе относится к фибринолитическим средствам. От/
личительной особенностью препарата является то,

что, наряду с фибринолитическим действием, про/
исходит и протеолиз клеточного детрита. Отсутс/
твие влияния Тромбовазима на системный гемос/
таз, в отличие от известных фибринолитиков, обес/
печивает его безопасность.

Ультразвуковое исследование венозной систе/
мы проводили на аппаратах Echo Camera SSD/1700
и SSD/2000, Logiq/400 с получением изображения
в режиме реального времени. С целью изучения
плотности тромботических масс использовали ме/
тодику гистографии.

Результаты исследования и их обсуждение.
Применение препарата позволило добиться лизи/
са тромботических масс в объеме 60/90 % у 4 па/
циентов с тромбозом глубоких вен нижней конеч/
ности до уровня средней трети бедра давностью
1/1,5 года после 2/3/х курсов терапии.

У 3 пациентов с тромбозом глубоких вен ко/
нечности и илеофеморального сегмента давнос/
тью 1,5/2 года после 2/3/х курсов терапии по дан/
ным гистографии доказано уменьшение плотнос/
ти тромботических масс. У этих больных отмече/
ны редукция клинической симптоматики в виде
болей в паховой области, по ходу сосудисто/нер/
вного пучка на бедре, и дополнительное умень/
шение окружности нижней конечности на разных
уровнях на 1/1,5 см.

У 2 пациентов пожилого возраста с неизвес/
тными сроками тромбоза (вероятно, не менее 5 лет)
и наличием трофических язв голени данных за
изменение состояния тромботических масс после
одного курса применения препарата не получено.
Однако у них присутствовала более выраженная
динамика редукции отечного синдрома, по срав/
нению с аналогичным периодом приема флебоп/
ротекторов и антиагрегантов, а у одного из них
отмечено сокращение сроков заживления язвы.

Изучение системы гемостаза не выявило изме/
нений показателей, как во время проведения те/
рапии, так и после нее. Нежелательных явлений
и осложнений применения препарата, аллергичес/
ких реакций не наблюдалось.

Заключение. На основании проведенных исс/
ледований можно заключить, что Тромбовазим эф/
фективен при лечении посттромботической болез/
ни, как с целью уменьшения симптомов хроничес/
кой венозной недостаточности вследствие улучше/
ния гемодинамических условий, так и с целью ли/
зиса тромбов. Препарат безопасен при использо/
вании у амбулаторных больных ввиду отсутствия

КОШЕВОЙ А.П., ЧЕЛНОВ В.Г., ГИБАДУЛИНА И.О., ЛОБАНОВ А.Н.
Военно�медицинский институт,

ОГУЗ ТОКБ,
г. Томск, Россия

ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
В ЛЕЧЕНИИ ПОСТТРОМБОТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ
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геморрагических осложнений. Прием Тромбова/
зима не требует дополнительного лабораторного
контроля показателей системы гемостаза. Факто/

рами, влияющими на эффективность тромболизи/
са, являются давность тромбоза, его локализация
и распространенность.

КОШЕВОЙ А.П., ЧЕЛНОВ В.Г., ГИБАДУЛИНА И.О., ЛОБАНОВ А.Н.
Военно�медицинский институт,

ОГУЗ ТОКБ,
г. Томск, Россия

НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 
ПРИ ОСТРЫХ ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЗАХ

Важнейшие задачи лечения острых веноз/
ных тромбозов – восстановление проходи/
мости магистральных вен в целях сниже/

ния степени венозной недостаточности в остром
периоде заболевания и уменьшения тяжести пост/
тромбофлебитического синдрома в отдаленные сро/
ки, а также исключение рецидива тромбообразо/
вания.

Потенциальная опасность тяжелых осложнений
регионарной тромболитической терапии, основны/
ми из которых являются геморрагические и тром/
боэмболические осложнения, тщательный отбор
пациентов и строгий учет всего спектра противо/
показаний, проведение методики согласно прин/
ципам эндоваскулярной хирургии [Савельев В.С.
и др., 2001] ограничивают широкое применение
тромболизиса при тромбозах глубоких вен ниж/
них конечностей в клинической практике.

Цель исследования – улучшить результаты ле/
чения острых венозных тромбозов магистральных
вен нижних конечностей с помощью применения
нового отечественного фибринолитика «Тромбо/
вазим».

Материал и методы. Под нашим наблюдени/
ем находились 4 больных с тромбозами глубоких
вен нижних конечностей вплоть до подвздошной
вены (1) и с захватом этого венозного сегмента (3)
без признаков флотации проксимального участка
тромба. У 3 пациентов наблюдалось односторон/
нее поражение, у одной – двустороннее.

Нарушение проходимости у одной онкологи/
ческой больной возникло после операции на ор/
ганах малого таза, у одного – после протезиро/
вания тазобедренного сустава, у одного – после
операции из эндоскопического доступа по пово/
ду варикоцеле в связи с наложением клипс на
подвздошную вену и у одного причина не была
определена. Следует отметить, что у первых двух
больных тромботические осложнения развились
при отсутствии их предоперационной медикамен/
тозной и компрессионной профилактики.

Тромбовазим применяли внутрь в дозе 4/5 таб
(1600/2000 ЕД) 2 раза в день, строго за 1 час до
еды в течение 3/4 недель. У одного пациента те/

рапия была начата через 2 суток после верифи/
кации диагноза, у 3 – в сроки 7/20 суток после
клинической манифестации острого венозного тром/
боза и характеризовалась как «поздний тромбо/
лизис». Применение Тромбовазима проводилось
на фоне стандартной антикоагулянтной терапии
с применением прямых и непрямых антикоагу/
лянтов.

Тромбовазим – принципиально новый фермен/
тный препарат с выраженным антитромботичес/
ким эффектом, прямым тромболитическим дейс/
твием на свежий тромб, не оказывает влияния на
системный гемостаз, отличается от известных фиб/
ринолитиков безопасностью и отсутствием токсич/
ности.

Все пациенты после выписки из стационара
продолжали прием препарата, а также применя/
ли ежедневное ношение лечебных компрессион/
ных изделий (чулок) II класса компрессии. Пос/
ле редукции отечного синдрома пациенты своев/
ременно переходили на ношение изделия на 1/2 раз/
мера меньше. Флебопротекторная терапия заклю/
чалась в одновременном приеме детралекса и ан/
тистакса, антиагрегантная терапия – в приеме кар/
диомагнила после перехода на использование неп/
рямых антикоагулянтов.

Ультразвуковое исследование венозной систе/
мы проводили на аппаратах Echo Camera SSD/
1700 и SSD/2000 с получением изображения в ре/
жиме реального времени.

Результаты исследования. Применение пре/
парата в указанной дозе в течение 3 недель поз/
волило добиться полной дезобструкции глубоких
вен у одного пациента с началом терапии в ран/
ние сроки. У 2 пациентов после 4/х недельного
курса терапии достигнуто частичное восстановле/
ние проходимости вен, и у одного больного от/
мечено снижение плотности тромботических масс.
У всех пациентов на фоне приема Тромбовазима
присутствовала выраженная динамика редукции
отечного синдрома.

Процесс лизиса тромбов исследовали с помо/
щью ультразвукового дуплексного сканирования.
Он проходит несколько условных стадий: пропи/
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тывание, разрыхление и деполимеризация тром/
ботических масс с образованием продуктов дегра/
дации фибрина (димеров), что подтверждает безо/
пасность тромбовазима в плане эмбологенности. По/
добным образом разрушается и клеточный детрит.

Изучение системы гемостаза не выявило изме/
нений показателей, как во время проведения те/
рапии, так и после нее. Нежелательных явлений
и осложнений применения препарата, аллергичес/
ких реакций не наблюдали.

Заключение. Первый опыт применения дан/
ного вида тромболитической терапии свидетельс/
твует об ее эффективности и безопасности, по
сравнению с данными литературы, освещающими
результаты методики регионарного тромболизиса.
Прием средства не вызывает изменений показа/
телей системы гемостаза. Дальнейшие исследова/
ния позволят вывить факторы, влияющие на эф/
фективность тромболизиса, помимо давности и про/
тяженности тромбоза.

ЛЕВИТСКИЙ В.Д., ЯРЦЕВ П.А., ПАХОМОВА Г.В., 
ГУЛЯЕВ А.А., ДЗАГАНИЯ Ш.Г., ЧЕРНЫШ О.А.

НИИ СП имени Н.В. Склифосовского.
г. Москва.

ПРОФИЛАКТИКА 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ АППЕНДЭКТОМИИ

Внастоящее время для диагностики и лече/
ния острого аппендицита широко исполь/
зуются лапароскопия (О.Э. Луцевич, 2004;

С.А. Касумьян, 2006;, С.И. Емельянов, А.В. Са/
жин, 2009). Большинство авторов сообщают о хо/
роших результатах лечения с использованием это/
го метода (Karl A. LeBlanc, 2004; Ю.Г. Шапкин,
2004; А.Ф. Васильев, 2006; А.В. Сажин, А.П. Уха/
нов, 2009). Однако с целью профилактики необ/
ходимо учитывать и редкие послеоперационные
осложнения лапароскопической аппендэктомии.

Материалы. С 2008/2009 года у пациентов с
острым аппендицитом было выполнено 388 ла/
пароскопических вмешательств. Средний возраст
больных составил 29,2 ± 11,9 лет; 212 мужчин
(54,7 %) и 176 женщин (45,3 %). Лапароскопи/
ческая аппендэктомия выполнена 321 пациенту
(82,7 %), а у 67 больных (17,3 %) установлены
показания к конверсии.

Методы. Показаниями к диагностической ла/
пароскопии при подозрении на острый аппенди/
цит считали невозможность исключить острый ап/
пендицит в течение 3 часов при динамическом наб/
людении; необходимость дифференциальной ди/
агностики с другими хирургическими заболевани/
ями органов брюшной полости.

Показаниями к конверсии при ревизии брюш/
ной полости («обзорной лапароскопии») считали
распространенный перитонит с выраженной ди/
латацией тонкой кишки более 3 см (требуется на/
зоинтестинальная интубация); фрагментацию от/
ростка, что делало невозможным его тракцию и мо/
билизацию; спаечную болезнь брюшной полости.

При отсутствии противопоказаний к эндохи/
рургическому вмешательству и клинически и инс/

трументально верифицированном диагнозе «ост/
рый аппендицит» аппендэктомия выполнялась ла/
пароскопическим методом.

Для мобилизации червеобразного отростка его
брыжеечку и висцеральные спайки коагулирова/
ли с использованием биполярной электрокоагуля/
ции. Этот метод мы считаем достаточным при лю/
бом анатомическом варианте расположения арте/
рии червеобразного отростка.

Использовались следующие методы обработки
культи червеобразного отростка: «погружной ме/
тод» (погружение лигированной культи в «Z»/об/
разный шов), «лигатурный» (обработка культи 2 ли/
гатурами), клипирование культи отростка двумя
титановыми клипсами.

Результаты. При анализе результатов лапарос/
копической аппендэктомии нами были выявлены
следующие послеоперационные осложнения.

После клипирования культи червеобразного от/
ростка в 5 наблюдениях из 42 (11,9 %) при УЗИ
на 3/5 сутки послеоперационного периода был вы/
явлен инфильтрат в зоне операции, который кли/
нически проявился лишь в одном случае. На фо/
не консервативного лечения во всех наблюдени/
ях достигнут полный регресс инфильтрата (кли/
нически и по данным УЗИ).

При «лигатурном» методе обработки культи
отростка в 2 случаях из 274 (0,7 %) развилась не/
состоятельность культи червеобразного отростка,
которая проявилась в одном наблюдении поступ/
лением кишечного содержимого по дренажной труб/
ке, а во втором – формированием абсцесса брюш/
ной полости и внутреннего кишечного свища. Оба
пациента были выписаны после консервативного
лечения, на фоне которого достигнута облитера/
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ция кишечного свища на 28 и 26 сутки послеопе/
рационного периода. Успешность терапии этих ос/
ложнений мы связываем, в первую очередь, с адек/
ватным дренированием брюшной полости через
зону операции. При ретроспективном анализе ус/
тановлено, что в обоих наблюдениях были выра/
женные воспалительные изменения в области ос/
нования червеобразного отростка. В дальнейшей
практике, при наличии воспалительных измене/
ний в области основания червеобразного отростка
и явлениях отграниченного перитонита, мы исполь/
зовали «погружной» метод.

В одном наблюдении (0,5 %) отмечено разви/
тие ранней спаечной тонкокишечной непроходи/
мости, что потребовало повторной операции. У дан/
ного пациента давность заболевания до момента
госпитализации составила 72 часа. На операции
выявлен гангренозно/перфоративный аппендицит,
а также отмечена выраженная воспалительная ин/
фильтрация брыжеечки червеобразного отростка.
В данном случае был использован комбинирован/
ный метод обработки основания червеобразного
отростка: на культю аппендикса были наложены

1 петля Редера и титановая клипса. При лапаро/
томии на 4/е сутки от момента первой операции
выявлена фиксация участка тонкой кишки в ви/
де «двустволки» к месту коагулированной брыже/
ечки, а также миграция клипсы с культи основа/
ния отростка в свободную брюшную полость. Это
свидетельствует о ненадежности метода клипиро/
вания культи отростка.

Заключение. На основании результатов лече/
ния 321 пациента мы считаем наиболее целесооб/
разным формирование на остающейся части от/
ростка 2 лигатур, так как этот метод является на/
иболее простым и удобным для оперирующего хи/
рурга и сокращает время операции, по сравнению
с «погружной» методикой. Показанием к «погруж/
ному» методу является наличие воспалительных
изменений в основании червеобразного отростка в
сочетании с признаками отграниченного перито/
нита в правой подвздошной области. Метод кли/
пирования не может быть рекомендован к исполь/
зованию в связи с его ненадежностью и более дли/
тельным сохранением воспалительных явлений в
зоне операции.

ЛЕОНТЬЕВ А.С., КОРОТКЕВИЧ А.Г., СЕРЕБРЕННИКОВА Е.В.
МУЗ ГКБ № 29 «МСЧ ОАО ЗСМК»,

Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей,
г. Новокузнецк

ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ СТЕНТИРОВАНИЯ ТРАХЕИ

Внастоящее время существует масса методик
эндоскопического лечения стенозов трахеи
с различной морфологической картиной.

Часто это лечение обречено на неудачу без при/
менения эндотрахеальных стентов, позволяющих
стабилизировать просвет трахеи и обеспечивающих
пациенту свободное дыхание в течение длительно/
го времени.

Цель – оценить отдалённые результаты стен/
тирования у пациентов с рубцовым стенозом тра/
хеи эндопротезом оригинальной конструкции.

Материалы и методы. Изучены результаты эн/
допротезирования трахеи у пяти пациентов, вы/
полненного в 2007/2009 годах. Пролечены 2 муж/
чин и 3 женщины, возраст от 17 до 63 лет. Ис/
пользовали алгоритм обследования и лечения па/
циентов. Все пациенты осматривались торакаль/
ным хирургом, затем проводилось рентгенологи/
ческое и эндоскопическое обследование. Диагнос/
тическую фибробронхоскопию выполняли брон/
хоскопом Olympus под местным обезболиванием
1 % раствором дикаина. Бужирование рубцового
стеноза проводили пищеводными бужами и с по/
мощью тубусов ригидного бронхоскопа Karl Storz
под внутривенным обезболиванием. Применяли са/

мофиксирующийся стент собственной конструкции
индивидуальной длины, его установку осуществля/
ли через тубус бронхоскопа пищеводным бужом.

Результаты и обсуждение. Целью эндоскопи/
ческого исследования являлось уточнение диагно/
за, определение локализации и, по возможности,
протяжённости патологического участка, а также
санации бронхиального дерева при субкомпенси/
рованных стенозах. На следующий день, в пла/
новом порядке, проводили бужирование и стен/
тирование трахеи в условиях реанимационного от/
деления. Бригада состояла из врача/эндоскопис/
та, торакального хирурга и анестезиолога. После
насильственного расширения зоны стеноза и са/
нации в просвет трахеи вводили эндопротез.

У 3 человек имел место субкомпенсированный
стеноз (до 0,6 см), располагающийся в шейном от/
деле трахеи, при этом в одном из вариантов рес/
теноз появился после операции циркулярной ре/
зекции трахеи в шейном отделе. В одном случае
эксцентрическое рубцовое сужение располагалось
в грудном отделе, размер его составлял 0,4 см.
Протяженность изменённой зоны не превышала
3 колец трахеи. Протяженный рубцовый стеноз
трахеи (до 5 см) мы наблюдали в одном случае,
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эта зона находилась между верхней и средней тре/
тью трахеи.

Осложнений во время операции не было. Че/
рез 2/3 дня пациенты выписывались на амбула/
торное наблюдение.

Контрольные бронхоскопии выполнялись каж/
дый месяц, также применялись ингаляции с муко/
литиками, интратрахеальный лаваж с антибиоти/
ками и гомонами, низкоинтенсивное лазерное об/
лучение. Из жалоб, предъявляемых на момент кон/
трольного осмотра, отмечено затруднение отхож/
дения мокроты по утрам у 2 пациентов, чувство
инородного тела и затруднения дыхания не отме/
чено. Длительность стентирования составляла не
менее 6/7 месяцев, отмечена чёткая фиксация эн/
допротеза в месте установки, смещений последне/

го мы не наблюдали, в 2/х случаях отмечен рост
грануляций у проксимального края, удалены с по/
мощью биопсийных щипцов и электрокоагуляции.

Удаляли стент в плановом порядке, после гос/
питализации в стационар.

В результате стентирования удалось добиться
стабилизации стеноза диаметром до 1,1 см у 3 че/
ловек. Одна пациентка погибла по причине сер/
дечного заболевания. Одному пациенту выполне/
но рестентирование.

Выводы: Эндопротезирование трахеи являет/
ся доступным методом интервенционного лечения,
и должно выполняться в специализированных от/
делениях. Постоянный мониторинг и местное ле/
чение существенно улучшают результаты стенти/
рования.

ЛУБЯНСКИЙ В.Г., ЖАРИКОВ А.Н.
Алтайский государственный медицинский университет,

ГУЗ «Краевая клиническая больница»,
г. Барнаул

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА 
У БОЛЬНЫХ С ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫМ 
РАСПРОСТРАНЕННЫМ ПЕРИТОНИТОМ

Несмотря на достижения современной хи/
рургии, возникновение острой перфора/
ции тонкой кишки или несостоятельнос/

ти межкишечного анастомоза на фоне послеопе/
рационного распространенного перитонита неред/
ко фатально заканчивается для больного. Леталь/
ность достигает 50/90 %. Резекция тонкой киш/
ки вместе с несостоятельным энтероэнтероанасто/
мозом в условиях инфицированной брюшной по/
лости может осложняться новой несостоятельнос/
тью вновь наложенного соустья.

В этой ситуации были предложены различные
варианты хирургического лечения: наложение меж/
кишечного анастомоза с оставлением разгрузочной
концевой энтеростомы по Майдлю, резекция анас/
томоза с выведением концов кишки на переднюю
брюшную стенку, отключением зоны анастомоза
путем выведения концевой (или петлевой) илеос/
томы, экстраперитонизация межкишечного соус/
тья. Нередко на формирование нового соустья в ус/
ловиях перитонита приходится идти вынужденно.
Преимуществом метода отсроченного анастомози/
рования является снижение риска несостоятельнос/
ти межкишечного анастомоза вследствие формиро/
вания его в условиях купирующегося воспаления
в кишечной стенке и брюшной полости.

Материалы и методы. В клинике концентриру/
ются больные из городов и районов края с послео/
перационным распространенным перитонитом. На/

ми обследовано и оперировано 58 больных. При/
чиной послеоперационного перитонита явилось на/
рушение целостности стенки тонкой кишки (ост/
рая перфорация, очаговый некроз или несостоятель/
ность межкишечного анастомоза). Мужчин было 37
(63,8 %), женщин – 21 (36,3 %). Возраст варьиро/
вал от 20 до 76 лет и составил в среднем 47 лет.

Наиболее частыми заболеваниями, приведши/
ми к развитию перитонита, были острая спаечная
кишечная непроходимость (48,3 %), травмы ор/
ганов брюшной полости (24,1 %). Непосредствен/
ной причиной развития перитонита у 18 больных
(31 %) была несостоятельность швов после за/
шивания острых перфораций тонкой кишки и у
24 больных (41,4 %) – несостоятельность межки/
шечных энтероэнтероанастомозов.

В зависимости от метода хирургического лече/
ния, все больные с послеоперационным перитони/
том были разделены на 2 группы. Первую соста/
вили 24 пациента с несостоятельностью межкишеч/
ного энтероэнтероанастомоза. Им были выполнены
«обструктивные» резекции тонкой кишки с после/
дующим отсроченным анастомозированием. Во вто/
рую группу вошли 34 больных с острыми перфо/
рациями тонкой кишки различного генеза. Этим па/
циентам во время санаций брюшной полости про/
изводилось зашивание перфораций тонкой кишки,
а также применение обструктивных резекций в слу/
чаях сегментарного мезентериального тромбоза.
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Результаты. Всем пациентам первой группы во
время релапаротомии были выполнены обструк/
тивные резекции тонкой кишки. Сущность хирур/
гической тактики заключалась в следующем. Про/
изводилась релапаротомия, во время которой уточ/
нялись характер, распространенность воспалитель/
ного процесса в брюшной полости, причина обра/
зования дефекта в стенке тонкой кишки. Выпол/
нялась обструктивная резекция пораженного учас/
тка тонкой кишки. Приводящий и отводящий учас/
тки кишки зашивались наглухо, погружаясь в ки/
сетные швы. С целью декомпрессии тонкой киш/
ки производилась назоинтестинальная интубация
ее приводящих отделов.

Операция заканчивалась санацией и дрениро/
ванием брюшной полости. Через 24/48 часов вы/
полнялась санационная релапаротомия «по прог/
рамме». По мере стихания острого воспаления в
брюшной полости (светлый экссудат, единичные
налеты фибрина, уменьшение отека кишечной стен/
ки, блестящий серозный покров) накладывался
отсроченный межкишечный анастомоз «бок в бок»
одно/двухрядным швом атравматическим шовным
материалом. Средние сроки до наложения соус/
тья составили 38,5 ± 0,5 часов.

В последующем, при плановой санации брюш/
ной полости, у 68,4 % пациентов был использо/
ван межкишечный энтероэнтероанастомоз, у 32,6 %
анастомоз был наложен с ободочной кишкой (иле/
отрансверзоанастомоз), вследствие короткой куль/
ти подвздошной кишки. Отсроченный анастомоз
у большинства пациентов накладывался во вре/
мя второй релапаротомии, и лишь у 15 % – во
время третьей.

Назоинтестинальная интубация при первичной
санации брюшной полости была использована у
всех больных. Время нахождения кишечного зон/
да составило в среднем 5 суток, из них 3 суток
декомпрессия осуществлялась после наложения отс/
роченного анастомоза. Критериями для удаления
зонда служили появление перистальтики кишеч/
ника, снижение количества отделяемого по зон/
ду, наличие самостоятельного стула. Осложнений
назоинтестинальной интубации в послеоперацион/
ном периоде не выявлено. Релапаротомии «по тре/
бованию» после отсроченного анастомозирования
были выполнены у 8 больных (40 %). Несостоя/
тельности межкишечных анастомозов не выявле/
но ни в одном случае. Умерли 5 больных, что сос/
тавило 20,8 %.

Из 34 больных второй группы с послеопера/
ционным перитонитом, у 12 человек причиной ост/
рых перфораций тонкой кишки явился сегментар/
ный мезентериальный тромбоз. Тактика в этой си/
туации была различной. У этих больных мы так/
же пошли на обструктивные резекции тонкой киш/
ки с последующими плановыми санациями. Од/
нако результаты этих операций оказались хуже.
У 3 больных развилась несостоятельность швов
отсроченного анастомоза и повторные перфора/
ции тонкой кишки. Летальность составила 25 %.
Это связано, прежде всего, с нарушением мезен/
териального кровотока и очаговым некрозом ки/
шечной стенки.

У 22 пациентов второй группы имелись изо/
лированные острые перфорации тонкой кишки. В
этих случаях во время санаций мы шли только
на зашивание перфорационных отверстий. Как и
в первой группе, основной этап операции включал
в себя санацию, декомпрессию тонкой кишки путем
трансназальной интубации, дренирование брюш/
ной полости. Летальность 31,8 %. У 16 больных
(72,7 %) после рецидива перфорации мы вынуж/
дены были выполнить обструктивные резекции
тонкой кишки и в 9 наблюдениях (56,3 %) нам
удалось спасти больных и достигнуть выздоров/
ления.

ВЫВОДЫ:
1. При наличии несостоятельности швов энтеро/

энтероанастомоза на фоне послеоперационно/
го распространенного перитонита использова/
ние обструктивной резекции тонкой кишки в
сочетании с кишечной декомпрессией и после/
дующим отсроченным анастомозированием поз/
воляет добиться выздоровления у большинства
больных, летальность составила 20,8 %.

2. Применение обструктивных резекций тонкой
кишки с отсроченным межкишечным анасто/
мозированием при острых перфорациях тон/
кой кишки, связанных с сегментарным мезен/
териальным тромбозом, сопровождается боль/
шим риском осложнений, составившим 25 %
несостоятельности швов отсроченного энтеро/
энтероанастомоза.

3. В случаях острой перфорации тонкой кишки
на фоне послеоперационного распространенно/
го перитонита зашивание перфоративного от/
верстия в сочетании с кишечной интубацией
сопровождается летальностью 31,8 %.
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Имплантируемый стимулятор для ускорения
регенерации хирургических швов применя/
ется следующим образом. На завершающем

этапе формирования хирургического шва на всем
его протяжении дополнительными швами фиксиру/
ется проволочный электрод (активный) таким об/
разом, чтобы его изолированная часть оказалась у
проксимального края шва. Избыток неизолирован/
ной части проволочного электрода отсекается у дис/
тального края шва. Рядом, на оперируемом орга/
не, на определенном расстоянии, параллельно ак/
тивному электроду, фиксируется неизолированная
часть пассивного проволочного электрода. Ориен/
тируя свободные от фиксации изолированные час/
ти электродов по прямой линии от их фиксирован/
ных порций, определяется оптимальное место для
имплантации электростимулятора, которая осущест/
вляется изнутри раны, под кожу, в удобной, с уче/
том последующего удаления стимулятора, зоне.

По прошествии от одной до 3/х недель произ/
водится разрез над пальпируемым под кожей сти/
мулятором, который без труда удаляется из сво/
его ложа с последующим вытягиванием электро/
дов. Поскольку электроды, фиксируемые к тка/
ням, тонкие (100/200 мкм) и вокруг них образу/
ется соединительно/тканная муфта, удаление их
осуществляется свободно и безболезненно. Кож/
ный разрез над ложем стимулятора ушивается од/
ним кожным швом.

Экспериментальное исследование № 9. Прото/
кол № 9 от 12 декабря 1999 г. Хронический опыт.
Подопытное животное: собака, вес 16 кг.

На фоне смоделированного калового перито/
нита трехдневной давности выполняется резекция
тонкой кишки в двух зонах: 1/й анастомоз – 60 см
от связки Трейца, и 2/й анастомоз – 60 см от иле/
оцекального угла. В обоих случаях накладывают/
ся анастомозы бок в бок, длиной по 5 см, одно/
рядными непрерывными швами хромированным
кетгутом. В первом анастомозе, в зоне противоб/
рыжеечной порции шва фиксируется активный
электрод длиной 5 см. Пассивный электрод дли/
ной 5 см фиксируется по брыжеечному краю при/
водящей порции тонкой кишки. Стимулятор че/
рез дополнительный разрез со стороны брюши/
ны помещен под кожу. В послеоперационном пе/
риоде: только симптоматическое лечение.

Релапаротомия через неделю: перитонит не ку/
пировался. 2/й анастомоз (контрольный) отечен,

воспаление стенок кишки, в зоне противобрыжееч/
ной порции шва – отверстие до 1 см с отечными
краями, из которого свободно истекает кишечное
содержимое. 1/й анастомоз, несмотря на перитонит,
состоятелен, выдерживает компрессию до 250 мм
рт. ст. Анастомозы резецированы для гистологи/
ческого исследования. Просвет кишки восстановлен
3/х рядными швами. Брюшная полость промыта ан/
тисептиками и антибиотиками, ушита наглухо.

При гистологическом исследовании (на 7/е сут/
ки):

В зоне 2/го анастомоза: на серозной оболочке
имеется слой фибринозно/гнойных наложений. Все
слои тонкой кишки инфильтрированы сегменто/
ядерными лейкоцитами. Степень инфильтрации
увеличивается по направлению к серозной оболоч/
ке. Слизистая в области раны лишена эпителия.
Регенерация хирургического шва практически от/
сутствует. Подслизистый слой неравномерно утол/
щен и разволокнен в связи с отеком. В мышечной
оболочке имеются изменения, аналогичные опи/
санным выше.

В зоне 1/го анастомоза: несмотря на фибри/
нозные наслоения по серозной оболочке тонкой
кишки в проекции анастомоза, слои кишечной
стенки более организованы, коллагеновых и ар/
гирофильных волокон значительно больше, прос/
леживается восстановление слизистой оболочки,
покрытой полноценным эпителием, в стенке киш/
ки отмечается более выраженное, по сравнению
со 2/м анастомозом, разрастание соединительной
ткани. По ходу соприкосновения серозных обо/
лочек в зоне анастомоза отчетливо определяется
канал в виде «муфты» из зрелой соединительной
ткани, от которого в глубину стенок кишки рас/
пространяются соединительно/тканные «лучи».

Всего проведено 19 экспериментальных иссле/
дований на собаках. Двое животных вышли из экс/
перимента по причине тяжести эксперименталь/
ного перитонита. Из 17/ти исследуемых анасто/
мозов только в одном случае наблюдались приз/
наки несостоятельности анастомоза (6 %). Среди
контрольных анастомозов несостоятельность вы/
явлена в 14 случаях (82 %).

Как видно из приведенных данных, предлага/
емый имплантируемый электростимулятор хирур/
гических швов в зоне межкишечного анастомоза
способен стимулировать формирование полноцен/
ного рубца даже в экстремальных условиях: пе/

МАРТУСЕВИЧ А.Г., ШКАТОВ Д.А., ТИХОНОВ В.И., ШПИЛЕВОЙ М.П.
Сибирский государственный медицинский университет,

г. Томск

ИМПЛАНТИРУЕМАЯ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИЯ 
МЕЖКИШЕЧНОГО АНАСТОМОЗА КАК СПОСОБ 

ПРОФИЛАКТИКИ ЕГО НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ
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ритониты, гнойные осложнения, технические пог/
решности наложения хирургического шва (Па/
тент РФ № 2326703).

Таким образом, нами впервые показано, что
низкоэнергетический модулированный импульсный

ток в зоне анастомоза способствует быстрому раз/
растанию соединительной ткани, восстановлению
структур резецированных органов, что ведет к на/
дежной профилактике несостоятельности хирур/
гического шва.

МОТОРЫКИН А.С., БЕЛОУС И.А.
ФГУЗ ФМБА России КБ 81 Межрегиональный центр хирургии и гастроэнтерологии,

г. Северск, Томская обл., Россия

СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
АХАЛАЗИИ КАРДИИ III СТАДИИ

Медикаментозное лечение ахалазии кар/
дии II/III стадии, как правило, не при/
водит к положительному эффекту и ме/

тодом выбора является хирургическое вмешательс/
тво. Однако, если при IV стадии ахалазии (ста/
дия декомпенсации) необходимость выполнения
операции обосновывается тяжелыми проявлени/
ями болезни, то при наличии ахалазии кардии II/
III стадии вопрос о необходимости выполнения
субтотальной резекции пищевода вызывает опре/
деленные «сомнения».

Материалы и методы. Под нашим наблюдени/
ем находилось 42 больных с ахалазией кардии II/
III стадии. Среди пациентов было 18 мужчин и
24 женщины в возрасте от 18 до 70 лет. По сте/
пеням ахалазии кардии II стадии – 15 больных,
III стадии – 27. Длительность заболевания сос/
тавила от 6 мес. до 15 лет (m = 7,4 ± 1,3 лет).

Результаты и обсуждение. В клинике разра/
ботан и применяется на практике вариант опера/
ции при ахалазии кардии II/III стадии. Выпол/
няли операцию по тотальной демускуляризации
суженного отдела пищевода с селективной прок/
симальной ваготомией и формированием инваги/
национного клапана в кардиоэзофагеальной зоне.

Способ осуществляется следующим образом.
Под эндотрахеальным наркозом выполняют вер/
хнесрединную лапаротомию. После ревизии орга/
нов брюшной полости производят мобилизацию
абдоминального отдела пищевода и кардиально/
го отдела желудка, для чего низводят кардию и
абдоминальный отдел пищевода вместе с клетчат/
кой, связочным аппаратом, стволами блуждающих
нервов и их основными ветвями.

На протяжении 6/7 см мобилизуют абдоминаль/
ный и внутрихиатусный сегменты пищевода, ске/
летируют проксимальный участок малой кривиз/
ны тела желудка с пресечением 1/2 коротких со/
судов. Выполняется селективная проксимальная
ваготомия. В зоне кардиоэзофагеального перехо/
да проводят демускуляризацию пищевода на про/
тяжении всего суженного участка с обязательным
сохранением блуждающих нервов. Для этого про/

изводят поперечные циркулярные миотомные раз/
резы: один на 1,5 см проксимальнее места суже/
ния и другой на 1,5 см дистальнее кардиоэзофа/
геального перехода, мышечные волокна рассека/
ют до подслизистого слоя. Без вскрытия просве/
та пищевода производят полное циркулярное уда/
ление мышечно/серозного покрова, после этого на
мышечную оболочку пищевода и серозно/мышеч/
ную оболочку желудка накладывают узловые швы/
держалки, которые поочередно завязывают, при
этом производят погружение подслизисто/слизис/
того футляра, формируя тем самым инвагинаци/
онный арефлюксный клапан, при этом формиру/
ется острый угол Гиса.

С целью сохранения вагусной иннервации,
столь необходимой для нормального функциони/
рования всех органов пищеварительной системы,
выполняется селективная проксимальная вагото/
мия. Формирование инвагинационного арефлюк/
сного клапана необходимо для предотвращения
возникновения осложнений, связанных с забро/
сом кислого желудочного содержимого в пище/
вод.

Разработанный способ значительно менее трав/
матичен, чем известные способы резекции пище/
вода, так как позволяет ограничиться удалением
только мышечной оболочки абдоминального и час/
ти нижнегрудного отдела пищевода, т.е. только
тех отделов, которые и «ответственны» за разви/
тие ахалазии кардии. Кроме того, необходимо от/
метить сохранение блуждающих нервов.

Всего по данной методике оперировано 24 па/
циента, в том числе 11 мужчин (45,8 %) и 13 жен/
щин (55,2 %) в возрасте от 18 до 70 лет.

Течение раннего послеоперационного периода
благоприятное. Среднее время пребывания боль/
ного в стационаре после операции составило 11,5 ±
2,7 суток. Общехирургическое осложнение име/
ло место у 1 пациента (4,2 %) 70 лет – в раннем
послеоперационном периоде развился тромбоз глу/
боких вен нижних конечностей.

Все пациенты осмотрены в сроки от 1,5 мес.
до 5 лет после операции. Ни в одном случае не
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наступил рецидив заболевания. Все пациенты тру/
доспособного возраста вернулись к прежней ра/
боте.

Проведенное клиническое и инструментальное
исследование пациентов в различные сроки после
операции показало, что сформированные искусс/
твенный «пищевод» и «кардия» сохраняют свою
органическую и функциональную состоятельность,

обеспечивая высокий уровень качества жизни боль/
ных и отсутствие рецидивов заболевания.

Таким образом, разработанный способ хирур/
гического лечения ахалазии кардии II/III стадии
способствует не только улучшению непосредствен/
ных результатов операции, но и восстановлению
качества жизни больных в отдаленном послеопе/
рационном периоде

МУГАТАСИМОВ И.Г., ЗАЙЦЕВ Н.М.
ОАО Санаторий «Прокопьевский»,

г. Прокопьевск

РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЮ

Количество больных с желчекаменной бо/
лезнью в настоящее время неуклонно рас/
тет. В развитых странах мира до 20 % на/

селения страдают этим заболеванием (Лейшнер У.,
2001).

Часто желчекаменная болезнь выявляется уже
в молодом и зрелом возрасте, у работающего на/
селения. Ранняя диагностика, адекватный способ
оперативного лечения и эффективная послеопе/
рационная реабилитация играют огромную роль
в улучшении качества жизни пациентов и возвра/
щении их к трудовой деятельности.

В Кузбассе разработана и внедрена в работу
система реабилитации больных трудоспособного
возраста после операций на желчном пузыре и
желчных протоках. При этом максимально рано
в реабилитационный комплекс включаются при/
родные и преформиованные физические факторы,
поскольку они способствуют стимуляции процес/
сов самовосстановления, повышают неспецифичес/
кую резистентность организма, адаптационные воз/
можности, оказывают многостороннее влияние на
организм при отсутствии резко выраженных по/
бочных реакций.

В гастроэнтерологическом отделении ОАО Са/
наторий «Прокопьевский» в 2008 году по данной
программе пролечено 24 пациента. Женщин про/
лечено 20 (83,3 %), мужчин – 4 (6 %). Все пациен/
ты трудоспособного возраста. Из них, до 40 лет –
3 больных, до 60 лет – 21 больной. 19 пациен/
тов перенесли лапароскопическую холецистэкто/
мию, 13 больных прооперированы в плановом по/
рядке, 6 больных оперированы в экстренном по/
рядке по поводу осложнений желчекаменной бо/
лезни (острый холецистит, механическая желту/
ха). При этом у 2/х больных лапароскопическая
холецистэктомия сочеталась с вмешательством на
желчных протоках (эндоскопическая папиллото/
мия, эндоскопическая литоэкстракция).

Программа реабилитации у данной категории
была рассчитана на 18 дней. Трое больных пере/

несли полостную холецистэктомию. Все они опе/
рированы в экстренном порядке по поводу остро/
го холецистита. Двое больных оперированы из ми/
ни/доступа по поводу осложненной формы жел/
чекаменной болезни (механической желтухи). Вме/
шательство на желчном пузыре у них сопровож/
далось вмешательством на желчном протоке с соз/
данием билиодигестивного анастомоза. Данная ка/
тегория больных проходила курс реабилитации,
рассчитанный на 24 дня.

Основным в реабилитации больных являлись
диетотерапия и медикаментозное лечение. Боль/
ным назначался 5/й стол с частым приемом об/
работанной на пару пищи. В рацион включались
фрукты, овощи, соки, минеральная вода. Меди/
каментозное лечение включало в себя обязатель/
ный прием ферментов поджелудочной железы,
спазмолитиков (дюспаталин в стандартной дози/
ровке), а также препаратов урсодезоксихолевой
кислоты с желчегонной целью и с целью профи/
лактики камнеобразования. Всем больным прово/
дилась фитотерапия. При отсутствии противопо/
казаний проводили физиотерапевтические проце/
дуры (УВЧ, электрофонофорез, переменное элек/
тромагнитное поле, фототерапия, лазеротерапия),
массаж, ЛФК, спелеотерапия, аэроионотерапия,
водные процедуры (хвойные или жемчужные ван/
ны), грязь.

Параллельно проводилась коррекция сопутс/
твующих заболеваний с привлечением кардиоло/
га, невролога, эндокринолога, гинеколога (гипер/
тоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца,
сахарный диабет, остеохондроз, хронический ад/
нексит). Еженедельно больные осматривались хи/
рургом/гастроэнтерологом с целью выявления пос/
леоперационных осложнений и коррекции лече/
ния. 23 пациента пролечены с улучшением (96 %).
В одном случае ухудшение состояния на 11/е сту/
ки пребывания в связи с обострением хроничес/
кого обструктивного бронхита и переводом боль/
ной по ее просьбе в терапевтический стационар
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по месту жительства. Послеоперационных ослож/
нений не было. Все пациенты приступили к рабо/
те после завершения курса реабилитации в сана/
тории. После выписки в обязательном порядке
больные получают рекомендации по рациональ/
ному образу жизни, диете и медикаментозному
лечению.

Разработанная программа реабилитации рабо/
тающего населения после операций на желчном
пузыре и протоках эффективна. Она позволяет
больным быстрее восстанавливаться после опера/
ции, тем самым способствует уменьшению числа
дней нетрудоспособности и более раннему возвра/
щению к работе.

МУГАТАСИМОВ И.Г., СОЛОВЕНКО С.С.
МУЗ « Городская больница № 1»,

Хирургическое отделение № 2,
г. Прокопьевск

МИНИИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ХИРУРГИИ 
В УСЛОВИЯХ ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГОРОДСКОЙ БОЛЬНИЦЫ

Неотложная хирургия является одним из
самых трудных разделов хирургии, в ко/
тором, несмотря на все достигнутые ус/

пехи, по/прежнему отмечается высокая смертность.
С целью улучшения результатов лечения боль/
ных, поступающих в экстренном порядке, разра/
батываются алгоритмы диагностики, ведения, ра/
циональной хирургической тактики и послеопера/
ционного лечения.

В последние годы в экстренной хирургии ста/
ли широко внедряться миниинвазивные методы
диагностики и лечения. Это позволило снизить
показатели летальности и процент послеопераци/
онных осложнений у данной категории больных.
Приобретение в 2007 году второй видеоэндоско/
пической стойки и обучение кадрового состава хи/
рургических отделений позволили организовать
круглосуточную работу стойки, прогрессивно уве/
личивать количество видеолапароскопических вме/
шательств, а также расширить диапазон вмеша/
тельств на эндоскопической стойке. В 2007 году
приобретен портативный ультразвуковой аппарат
ALOKA 500 SSD. Это позволило выполнять ди/
агностику и малоинвазивные вмешательства под
контролем УЗИ (ультразвуковое исследование)
круглосуточно, а также у группы тяжелых нетран/
спортабельных больных в реанимационном и хи/
рургических отделениях.

Основную группу больных в хирургическом
стационаре составляют больные с желчекаменной
болезнью. Часто это больные молодого и зрело/
го возраста, а также больные с тяжелой сопутс/
твующей патологией. Нередко больные поступа/
ют в стационар с осложнениями (острый холецис/
тит, панкреонекроз, механическая желтуха, холан/
гит).

«Золотым стандартом» в лечении больных с
неосложненной формой желчекаменной болезни
является лапароскопическая холецистэктомия. Пре/
имущества этой методики перед традиционной хо/

лецистэктомией хорошо освещены в зарубежной
и отечественной литературе. За 2007/2008 годы в
хирургических отделениях МУЗ «Городская боль/
ница № 1» выполнено 382 лапароскопических хо/
лецистэктомии (168 в 2007 году и 214 в 2008 го/
ду). Конверсий на традиционную лапаротомию не
было. В двух случаях – конверсия на холецис/
тэктомию из мини/доступа в связи с диагности/
рованным, по данным интраоперационной холан/
гиографии, холедохолитиазом. Послеоперацион/
ной летальности у данной категории больных не
было. Послеоперационные осложнения – 5 жид/
костных скоплений в области ложа пузыря, в од/
ном случае – абсцесс ложа (всем больным выпол/
нена тонкоигольная пункция под УЗИ/контролем,
выздоровление), 2 желчеистечения до 50 мл (прек/
ратились самостоятельно), одна травма холедоха
(осложнение диагностировано во время операции,
наложен гепатикоеюноанастомоз по РУ).

Больным, которым противопоказан пневмопе/
ритонеум, при спаечном процесе в брюшной по/
лости, больным с протоковой патологией, обус/
ловленной холедохолитиазом, оперативное вмеша/
тельство выполнялось из мини/доступа с исполь/
зованием оборудования «Миниассистент». За 2007/
2008 годы оперировано 98 больных из мини/дос/
тупа. В 26 случаях выполнена холедохолитото/
мия, в 5 случаях наложен холедохо/дуоденоанас/
томоз. Летальности у данной категории больных
не было. Послеоперационное осложнение – рези/
дуальный холедохолитиаз, ликвидированный в пос/
леоперационном периоде с помощью эндоскопи/
ческой литоэкстракции.

У больных крайне высокого риска операции
с целью декомпрессии, санации и дренирования
протоков и желчного пузыря под контролем УЗИ
выполнялись пункционно/дренирующии спосо/
бом. За 2008 год выполнено 19 ТИП (тонкоиголь/
ных пункций) желчного пузыря. При отсутствии
эффекта от пункции в 11 случаях установлена мик/
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рохолецистостома. При осложненной форме жел/
чекаменной болезни (желтуха тяжелой степени тя/
жести) в 5 случаях установлена микрохолецистос/
тома под УЗИ. После подготовки 6 больных бы/
ли прооперированы из мини/доступа, у четырех
больных вмешательство было окончательным. Пос/
леоперационной летальности не было. Применение
вышеуказанной тактики позволило снизить пос/
леоперационную летальность с 4 % в 2006 году
до 2,4 % в 2008 году.

Лечение больных с опухолевой желтухой ос/
тается актуальной проблемой абдоминальной хи/
рургии. В условиях обтурационной желтухи, хо/
лангита и печеночной недостаточности традици/
онное оперативное лечение является рискованным
и сопровождается высокой летальностью. Поэтому
в настоящее время применяется двухэтапный метод
лечения с декомпрессией на первом этапе с исполь/
зованием миниинвазивных методик. За 2008 год
10 больным с поражением панкреатодуоденальной
зоны опухолевой этиологии установлена микро/
холецистостома под УЗИ, в двух случаях – хо/
лангиостома под УЗИ. В дальнейшем в 4/х слу/
чаях в условиях отделения выполнено паллиатив/
ное вмешательство (в 2/х случаях холедоходуо/
деноанастомоз из мини/доступа, в 2/х случаях ге/
патикоеюноанастомоз по РУ). В 2/х случаях вме/
шательство было окончательным из/за распростра/
ненности заболевания. Остальные пациенты нап/
равлены в специализированный центр для прове/

дения радикального вмешательства. Летальности
у данной категории больных не было.

Другая важная проблема неотложной хирур/
гии – деструктивный панкреатит. Несмотря на дос/
тигнутые в последнее время успехи в лечении, ле/
тальность по/прежнему достигает 40/60 % при тя/
желых формах. Одним из эффективных способов
лечения является пункционно/дренирующий спо/
соб под УЗИ/контролем. За 2008 год в 37 случа/
ях выполнена ТИП под УЗИ острых жидкостных
скоплений, постнекротических кист, абсцессов под/
желудочной железы. Дренирование под УЗИ вы/
полнено в 20 случаях. Применение пункционно/дре/
нирующего способа в 80 % случаев позволило пре/
дотвратить переход процесса в инфицированную
стадию. Дренирование абсцессов и инфицирован/
ных постнекротиченских кист под УЗИ в 20 % слу/
чаев явилось окончательным методом лечения ин/
фицированного панкреонекроза и позволило избе/
жать традиционных лапаротомных вмешательств.
Применение пункционно/дренирующего способа поз/
волило снизить послеоперационную летальность с
37,7 % в 2007 году до 23,8 % в 2008 году.

Выводы. Использование миниинвазивных тех/
нологий в неотложной хирургии оправдано. Диф/
ференцированный подход в выборе тактики хи/
рургического лечения больных и использование
миниинвазивных методов позволили снизить пос/
леоперационную летальность и улучшить качес/
тво жизни больных.

МУГАТАСИМОВ И.Г., СОЛОВЕНКО С.С.
МУЗ « Городская больница № 1»,

Хирургическое отделение № 2,
г. Прокопьевск

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПРОБОДНОЙ ЯЗВОЙ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МИНИИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

Язвенная болезнь широко распространена
во всем мире. В экономически развитых
странах насчитывается много миллионов

больных и отмечается неуклонный рост числа за/
болевших. Последнее десятилетие характеризует/
ся снижением числа плановых операций по пово/
ду язвенной болезни более чем в два раза и, в то
же время, ростом числа экстренных операций по
поводу уже развившихся осложнений.

Перфорация язвы продолжает занимать веду/
щее место в структуре летальности при язвенной
болезни, которая уже многие годы составляет от
5 до 25 %. Ушивание перфорации остается глав/
ным методом лечения, особенно у больных с рас/
пространенным перитонитом и высокой степенью
операционно/анестезиологического риска. Ушива/
ние перфоративных язв показано и у лиц моло/

дого возраста, когда перфорирует, так называе/
мая, «немая» язва, а так же у больных с благоп/
риятным течением язвенной болезни.

В настоящее время во многих клиниках при
лечении данного осложнения используются мини/
инвазивные вмешательства. Это лапароскопичес/
кое ушивание перфорации, сочетание лапароско/
пической санации с ушиванием перфорации или
пилоропластикой из мини/доступа, лапароскопи/
ческая стволовая ваготомия с пилоропластикой из
мини/доступа и т.д. Течение послеоперационно/
го периода у пациентов, оперированных из мини/
доступов, протекают более благоприятно, чем пос/
ле традиционных операций, сокращаются сроки
лечения больных в стационаре, улучшается качес/
тво жизни больных. Показанием к применению ла/
пароскопического ушивания являются язвы пило/
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родуоденальной зоны, диаметр перфоративного
отверстия до 0,7 см, сроки от момента перфора/
ции не более 12 часов при отсутствии распростра/
ненного перитонита с паралитической кишечной
непроходимостью. В случае выраженного пери/
ульцерогенной инфильтрации, а также сопутству/
ющих осложнений (язвенный стеноз, кровотече/
ние) лапароскопическое ушивание противопока/
зано. В этих случаях целесообразно сочетать ла/
пароскопическую санацию с ушиванием или пи/
лоропластикой из мини/доступа.

За 2008 год в хирургическое отделение посту/
пило 53 больных с прободной язвой, 12 женщин
(22,6 %) и 41 мужчина (77,4 %). С язвенной бо/
лезнью двенадцатиперстной кишки 41 больной, с
желудочной локализацией перфорации – 12. Поз/
же 24 часов госпитализировано 15 человек. Умерли
без операции 2 человека на этапе предоперацион/
ной подготовки, поступивших с давностью забо/
левания 3 суток. Оперировано 51 человек. Струк/
тура операций: ушивание перфорации – 40 слу/
чаев, стволовая ваготомия с иссечением язвы и
пилоропластикой – 4 случая, резекция 2/3 желуд/
ка по Бильрот/2 – 4 случая. Умерли 6 больных.
Все умершие старше 60 лет, четверо из них пос/
тупили с давностью заболевания более суток. Пос/
леоперационная летальность составила 11,8 %.

Лапароскопическое ушивание перфорации две/
надцатиперстной кишки в хирургическом отделе/
нии № 2 впервые выполнено в 2008 году. Длитель/
ность операции составила 3 часа. Течение после/
операционного периода без осложнений. За это вре/
мя выполнено 5 лапароскопических ушиваний с
хорошими результатами. Длительность операции
составила в среднем 104 минуты. Все оперирован/
ные – мужчины трудоспособного возраста. С це/
лью оценки болевого синдрома в раннем послео/
перационном периоде использовалась визуально/
аналоговая шкала. Отмечено быстрое уменьшение
интенсивности болевого синдрома и ранняя активи/
зация больных. Средний койко/день составил 7,8.

В 2009 году впервые выполнено видеоассис/
тированное ушивание перфорации двенадцатиперс/
тной кишки из мини/доступа у больного с хрони/
ческой язвой двенадцатиперстной кишки. Течение
послеоперационного периода без осложнений, вы/
писан из стационара на 7 сутки.

Анализируя наш небольшой опыт лечения боль/
ных с прободной язвой можно сказать, что исполь/
зование миниинвазивных методов в лечении дан/
ного осложнения оправдано и имеет неоспоримые
преимущества перед традиционными вмешательс/
твами, снижает количество послеоперационных
осложнений и улучшает качество жизни больных.

ООРЖАК О.В., КРАСНОВ О.А., ЗАХЛЕВНЫЙ А.И.
МУЗ «Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского»,

г. Кемерово

ОПЫТ ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

Внедрение в хирургическую практику ма/
лотравматичных видеолапароскопических
методов лечения грыж пищеводного отвер/

стия диафрагмы привело к улучшению непосредс/
твенных и отдаленных результатов.

Материалом нашего исследования явились ре/
зультаты лечения 42 больных с грыжами пище/
водного отверстия диафрагмы с 2004 по 2009 гг.,
у которых была использована видеолапароскопи/
ческая технология. Средний возраст пациентов сос/
тавил 47,8 ± 8,1 лет. Длительность анамнеза –
от 0,5 до 20 лет, в среднем 4,4 года. У 6 пациен/
тов (14,3 %) в анамнезе имелись желудочно/ки/
шечные кровотечения, у 36 (85,7 %) диагности/
рована скользящая грыжа пищеводного отверстия
диафрагмы, у 6 (14,3 %) – фиксированная гры/
жа. Рефлюкс/эзофагит 1 степени выявлен у 30 па/
циентов (71,4 %), второй степени – у 2 (4,8 %),
третьей – у 4 (9,5 %), четвертой степени (пище/
вод Баррета) – у 6 больных (14,3 %). Всем паци/
ентам выполнялась видеолапароскопическая гер/

ниопластика грыжи пищеводного отверстия диаф/
рагмы сетчатым эксплантатом, задняя крурорафия,
фундопликация по Ниссену. Оперативное вмеша/
тельство состояло из 6 этапов: 1/й этап – доступ
и ревизия брюшной полости, 2/й этап – мобили/
зация, 3/й этап – крурорафия, 4/й этап – фик/
сация сетчатого эксплантата, 5/й этап – фундоп/
ликация (по Ниссену), 6/й этап – ревизия, сана/
ция брюшной полости, контроль гемостаза, уши/
вание операционной раны передней брюшной стен/
ки.

Длительность операции составила 158 ± 79,2 ми/
нут. Размеры грыжевого дефекта составили 4,1 ±
1,1 сантиметра. В 12 случаях (28,6 %) операция
была симультантной: первым этапом выполнялась
лапароскопическая холецистэктомия. Интраопера/
ционно было получено одно осложнение – перфо/
рация левой плевральной полости с развитием пнев/
моторакса. Выполнена пункция – пневмоторакс раз/
решился. В послеоперационном периоде у одного
пациента (2,3 %) была получена умеренная дисфа/
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гия, которая разрешилась через 2 недели после вы/
писки. Кроме этого, у 1 больного (2,3 %) в после/
операционном периоде диагностирован гемоторакс,
который разрешился на фоне пункций и консерва/
тивной терапии. Среднее пребывание больного в
стационаре составило 9 ± 1,2 дней. Послеопераци/
онный койко/день составил 5 ± 1,4 дней.

В отдаленные сроки обследовано 20 больных,
рецидивов грыжи пищеводного отверстия диаф/
рагмы не выявлено.

Проведенное исследование показало, что ви/
деолапароскопическая методика лечения грыж пи/
щеводного отверстия диафрагмы является эффек/
тивным и малотравматичным способом. Этот ме/
тод позволяет сократить сроки пребывания боль/
ного в стационаре, снижает вероятность местных
и общих осложнений, дает значительный косме/
тический эффект, не требует назначения наркоти/
ческих анальгетиков и обеспечивает раннюю ре/
абилитацию больных.

ОСИПОВ В.В., ЕСИН С.В., АКСЕНЕНКО А.В.
Федеральный медицинский биофизический центр им. А.И. Бурназяна,

ФМБА России

НЕЙРОСЕТЕВАЯ МОДЕЛЬ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ПРОФИЛАКТИКИ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Внастоящее время в России заболеваемость
раком органов женской репродуктивной сис/
темы (рак яичников, эндометрия и молоч/

ной железы) выросла на 16 %, а смертность от
них – на 19 %. Практически у 70 % женщин эти
заболевания диагностируются в 3/4 стадиях рако/
вого процесса, от чего умирают 44,2 на 100000 жен/
ского населения (Двойрин В.В., Аксель Е.М., Тра/
пезников Н.Н., 2002).

Основные причины роста заболеваемости ра/
ком молочной железы следующие: прогрессиру/
ющее ухудшение экологической обстановки, нас/
ледственная предрасположенность, но, самое глав/
ное, отсутствие в практическом здравоохранении
системы профилактики и прогнозирования разви/
тия рака молочной железы.

Одним из основных направлений научно/иссле/
довательской работы по улучшению профилакти/
ки и лечения рака молочной железы является раз/
работка скрининговых программ с использовани/
ем наиболее достоверных клинических признаков
и результатов объективных методов исследования
(Burke W., Daly M., Garber J. et al., 1997).

Задача исследования. В последние десятиле/
тия в научных исследованиях стали широко исполь/
зовать новые методы исследований, основанные
на технологиях искусственного интеллекта. К ним
относят искусственные нейронные сети (ИНС) или
нейросети, имитирующие деятельность нейронов
коры головного мозга человека. Нейросети спо/
собны обучаться на примерах и прогнозировать
вероятные события с заданной точностью. Ука/
занные выше свойства ИНС мы применили в ре/
шении задач скрининговых исследований женских
коллективов для определения групп повышенно/
го риска развития рака молочной железы.

Материалы и методы. В исследовании учас/
твовали две группы женщин, первая – 169 чело/

век, оперированных по поводу рака молочной же/
лезы, и вторая – 196 женщин, оперированных по
поводу другой патологии молочных желёз. Нами
использовались клинические критерии или потен/
циальные факторы риска возникновения рака мо/
лочной железы (Лежнин В.Л., 1995).

При оценке возможностей нейросетевого ана/
лиза мы учитывали 62 клинических и лаборатор/
ных признака. В решении этой задачи был ис/
пользован пакет NeuroSolutions фирмы NeuroDi/
mension Inc., модель нейросети «Multilayer per/
ceptrons», с алгоритмом обучения «backpropaga/
tion». В процессе обучения настройка основных
параметров нейросетей происходила при помощи
генетического оптимизатора. Нейросети обучались
на выше указанных клинических критериях 80 %
всех женщин (1/й и 2/й групп) с заранее извес/
тным диагнозом. Причем, по ходу обучения про/
водилась проверка качества обучения на 10 % вы/
борке, не участвующей в этом процессе. Осталь/
ные 10 % составили контрольную группу из 36 жен/
щин для проверки точности нейросетевого диагно/
за. Из большого количества промежуточных ней/
росетей нами выбрана та, которая наиболее хо/
рошо отвечала поставленным задачам.

Результаты. Отобранная нейросеть правиль/
но прогнозировала рак молочной железы у 17 из
18 женщин, что соответствует коэффициенту чувс/
твительности в 94,4 %. Отсутствие рака правиль/
но показано у 16 из 18, что соответствует коэф/
фициенту специфичности 88,9 %.

Выводы. Метод нейросетевого анализа позволя/
ет с достаточной чувствительностью (94,4 %) и спе/
цифичностью (88,9 %) давать индивидуальный прог/
ноз возникновения рака молочной железы и, тем са/
мым, проводить скрининговые исследования жен/
ских коллективов с целью формирования групп по/
вышенного риска. Внедрение методики в практичес/
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кую работу онкодиспансеров и онкологических ста/
ционаров может способствовать решению проблем

общей профилактики, а также развитию методов хи/
рургической профилактики этого заболевания.

ПАВЛЕНКО В.В., СТАРЧЕНКОВ С.Б., ДЕСЯТКИН В.Б., ПОСТНИКОВ Д.Г.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского,

Кемеровская государственная медицинская академия,
г. Кемерово

РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАЦИИ ЛИХТЕНШТЕЙНА 
И ПРЕДБРЮШИННОЙ ГЕРНИОПЛАСТИКИ КОСОПОПЕРЕЧНЫМ 

МИНИДОСТУПОМ ПРИ ПАХОВЫХ ГРЫЖАХ

Наружные грыжи живота встречаются у 7 %
населения, при этом у большинства из них
выявляются грыжи паховой области. Еже/

годно в России выполняются более 200 тысяч опе/
раций по поводу паховых грыж.

На современном этапе развития хирургии грыж,
начиная с 80/х годов прошлого века, подход к ле/
чению стал более дифференцированным. Основ/
ным принципом хирургического лечения грыж ста/
ло выполнение пластики без натяжения тканей.
Распространение протезирующих методов герни/
опластики позволило существенно улучшить ре/
зультаты хирургического лечения грыж передней
брюшной стенки, сократить сроки реабилитации
больных.

Материалы и методы исследования. За пери/
од с 2003 по 2005 год оперировано 110 больных
(мужчин – 102, женщин – 8) с паховыми гры/
жами по способу Лихтенштейна, в возрасте от 18
до 89 лет (средний возраст – 54,3 ± 2,4 года). У
48 пациентов (мужчин – 42, женщин – 6) с па/
ховыми грыжами в возрасте от 22 до 79 лет (сред/
ний возраст – 54,9 ± 1,3 года) выполнена разра/
ботанная в клинике предбрюшинная герниоплас/
тика из минидоступа. Большинство составили па/
циенты трудоспособного возраста старше 30 лет.
Операции проходили под эпидуральной или спи/
нальной анестезией, использовался монофиламен/
тный полипропиленовый сетчатый протез.

Результаты и их обсуждение. Мы проанали/
зировали ранние (орхит, нагноение, гематома) и
поздние (невралгия, водянка оболочек яичка, ат/
рофия яичка, рецидив) послеоперационные ослож/
нения. Единственный рецидив при преперитоне/
альной герниопластике был у больного с косой
паховой грыжей больших размеров. Также мы оп/
ределили средние сроки госпитализации при про/
ведении герниопластики по Лихтенштейну и пре/
перитонеальной герниопластики. При способе Лих/
тенштейна средний срок госпитализации составил
8,7 ± 2,3 койко/дней, при преперитонеальной гер/
ниопластике средний срок госпитализации соста/
вил 3,9 ± 1,1 койко/дня.

Выводы. Анализ результатов применения гер/
ниопластики по Лихтенштейну и предбрюшинной
герниопластики из минидоступа показал их высо/
кую эффективность при небольшом количестве пос/
леоперационных осложнений. Преперитонеальная
герниопластика, являясь альтернативой трансаб/
доминальной герниопластике, предпочтительней
вследствие большей простоты, экономической дос/
тупности при сохранении эффективности.

Преимущества преперитонеальной герниоплас/
тики из косопоперечного минидоступа: малая трав/
матичность доступа без разрушения передней стен/
ки пахового канала; полноценная ревизия и ук/
репление всех слабых мест паховой области; ма/
лые сроки реабилитации.

ПАВЛЕНКО В.В., ПОСТНИКОВ Д.Г.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского,

Кемеровская государственная медицинская академия,
г. Кемерово

ОПЫТ ПРОФИЛАКТИКИ РАНЕВЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПРИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖАХ

Среди всех хирургических вмешательств гры/
жесечения занимают по частоте второе мес/
то после аппендэктомии и составляют 15 %

от всех оперативных вмешательств. Актуальность
и сложность проблемы состоит не только в широ/
ком распространении заболевания, но и в значи/
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тельном количестве рецидивов, достигающих 40/
50 % при больших, рецидивных и послеопераци/
онных вентральных грыжах. При больших раз/
мерах грыжи возникает несоответствие применя/
емого способа аутогерниопластики степени анато/
мических и функциональных изменений в тканях
передней брюшной стенки под действием сфор/
мировавшейся грыжи и усугубляющихся по ме/
ре ее увеличения. В последние годы завоевала
признание концепция герниопластики без натя/
жения. Широкое распространение получили по/
липропиленовые сетки. Однако при подкожном
расположении полипропиленового сетчатого про/
теза всегда имеется угроза образования сером в
подкожной клетчатке.

Образование сером при надапоневротическом
расположении протеза связано с сохранением асеп/
тического воспаления и лимфореи из/за травмати/
зации тканей подкожной клетчатки сетчатым про/
тезом. Присутствие сетки и раневой инфекции мо/
жет поддерживать процесс образования сером мно/
го недель.

Материал и методы исследования. Мы про/
анализировали результаты хирургического лече/
ния 54 больных с послеоперационными вентраль/
ными грыжами, у которых применен Onlay/спо/
соб герниопластики с использованием полипропи/
ленового сетчатого протеза. У 38 больных были

грыжи больших размеров, у 16 больных – пос/
леоперационные грыжи средних размеров.

Результаты. Гнойных раневых осложнений от/
мечено не было. Формирование жидкостных обра/
зований в подкожной клетчатке у больных профи/
лактировали установкой в подкожную клетчатку
дренажей по типу Редона на 5/12 суток после опе/
рации. Если по истечении этого срока сохранялась
продукция жидкости в области протеза, переходи/
ли на пункции до полной ликвидации сером. В пос/
леоперационном периоде у пациентов со средними
размерами грыжи серомы, в большинстве случаев,
ликвидировались в течение 7/10 суток, при боль/
ших размерах грыжи – в течение 14/30 суток. У
2 человек жидкость накапливалась более 3 месяцев.

Заключение. Профилактика раневых ослож/
нений при герниопластике Onlay/способом с ис/
пользованием полипропиленового сетчатого про/
теза у больных с послеоперационными вентраль/
ными грыжами средних и больших размеров зак/
лючается в использовании дренажей в подкожной
клетчатке до 2 недель послеоперационного пери/
ода с последующим переходом, в случае необхо/
димости, на пункционный метод. Важным компо/
нентом профилактики скопления жидкости в мес/
те расположения сетчатого протеза у данной ка/
тегории больных является бандажирование облас/
ти вмешательства сразу после операции.

ПЕЛЬЦ В.А., КРАСНОВ К.А.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского,

Кузбасский областной гепатологический центр,
г. Кемерово, Россия

РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА

Цель исследования – улучшить результа/
ты лечения больных с инфицированным
панкреонекрозом.

Материал и методы. В 2008 г. на базе Куз/
басского Областного гепатологического центра про/
лечены 242 больных острым панкреатитом, деструк/
тивный характер заболевание носило в 75 случа/
ях (30,9 %). Среди больных было 151 мужчина
(62,3 %) и 91 женщина (37,7 %), средний возраст
составил 46,8 ± 0,6 лет.

В 41 случае (54,8 %) заболевание носило ин/
фицированный характер. Больным инфицирован/
ным панкреонекрозом выполнены дренирующие
вмешательства под контролем ультразвука, пун/
кции – 12 (16 %), дренирование скопления жид/
кости – 11 (14,7 %). Всем больным проведен ком/
плекс лабораторно/инструментальных диагности/
ческих мероприятий: в обязательном порядке ди/
намическое УЗИ и КТ поджелудочной железы и

забрюшинного пространства, диагностические пун/
кции скоплений жидкости под контролем УЗИ
с бактериологическим исследованием содержи/
мого.

С целью определения эффективности прово/
димого лечения, динамики общего состояния па/
циентов применялась интегральная шкала оцен/
ки тяжести состояния пациентов (APACHE II,
SAPSII, Balthazar). Больные панкреонекрозом при
оценке общего состояния по интегральной шкале
(APACHE II – 8 баллов и более) госпитализиро/
вались в отделение интенсивной терапии, где им
проводился комплекс лечебных мероприятий, нап/
равленных на купирование эндотоксикоза, поли/
органной недостаточности. Для купирования эн/
дотоксикоза применялись эфферентные и экстра/
корпоральные методы детоксикации, такие как ге/
моультрафильтрация, плазмаферез, УФО крови,
инкубация клеточной массы с антибиотиками.
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Клиническая картина и данные динамической
интегральной оценки состояния больного, приз/
наки деструкции поджелудочной железы и пара/
панкреатической клетчатки при УЗИ и КТ, дан/
ные бактериологического исследования экссуда/
та, полученного при пункции, позволяли подтвер/
дить переход в инфицированную стадию, а сох/
ранение гнойного отделяемого по дренажам и при
пункциях, а также признаки прогрессирования
синдрома эндогенной интоксикации и органной
дисфункции, являлись показаниями к выполне/
нию дренирующих вмешательств лапаротомным
способом.

Больным инфицированными формами панкре/
онекроза выполняли программированную секвес/
трэктомию – 40 больных (16,5 %), которую за/
вершали одним из видов дренирования сальнико/
вой сумки и забрюшинной клетчатки. В центре вы/
полняется три вида дренирующих операций: «зак/
рытый», «полуоткрытый», «открытый». Выбор ви/

да дренирования зависел от характера и распрос/
траненности гнойно/некротических изменений в
поджелудочной железе, парапанкреатической клет/
чатке, степени завершенности секвестрации. «Зак/
рытый» вид применен у 5 больных (6,7 %) с мел/
коочаговым инфицированным панкреонекрозом,
инфицированными постнекротическими кистами.
«Открытый» вид применен у 21 больного (28 %)
при инфицированном крупноочаговом панкрео/
некрозе в сочетании с забрюшинной флегмоной.
У 40 больных (12,5 %) после применения лапа/
ротомного способа лечения отмечены специфичес/
кие послеоперационные осложнения.

Результаты. Общая летальность при инфици/
рованном панкреонекрозе составила 16 %, после/
операционная летальность – 29,2 %.

Заключение. Применение дифференцированной
тактики в лечении больных инфицированным пан/
креонекрозом позволило достигнуть снижения пока/
зателей общей и послеоперационной летальности.

ПРОМЗЕЛЕВА Н.В., ПРОМЗЕЛЕВ Е.Г., САВКИНА О.Ю.
Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей,

ГУЗ «Новокузнецкий клинический онкологический диспансер»,
г. Новокузнецк

ВЛИЯНИЕ ОБЪЕМА МАСТЭКТОМИИ 
НА РИСК ВОЗНИКНОВЕНИЯ МЕСТНОГО РЕЦИДИВА 

ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 2�3 СТАДИИ

Рак молочной железы с 1985 года занимает
первое место среди злокачественных опухо/
лей у женщин и его удельный вес постоян/

но увеличивается. Ежегодно в мире регистриру/
ются более 570000 новых случаев рака молочной
железы, в Европе – 250000. Заболеваемость раком
молочной железы в развитых странах увеличива/
ется на 1 % в год. В России в структуре заболе/
ваемости злокачественными новообразованиями у
женщин рак молочной железы составил 19,8 %,
ежегодно регистрируются более 50000 новых слу/
чаев рака молочной железы и более 22000 случа/
ев смерти. В России показатель заболеваемости с
1995 года по 2005 год вырос с 33,7 до 40,9 слу/
чаев на 100000 населения. Соотношение умерших
к заболевшим неблагоприятно для нашей страны,
оно в два раза больше, чем в США, вследствие вы/
явления заболевания в поздние сроки. Смертность
от рака молочной железы за 8 лет (с 1996 года
по 2003 год) в США уменьшилась на 23 %, а в
России увеличилась на 23 %.

Среди 81 региона России в 2006 году Кеме/
ровская область занимает 26 место по заболевае/
мости РМЖ и 9 место по смертности (В.И. Чис/
сов, В.В. Старинский, 2008).

В г. Новокузнецке на конец 2008 года на уче/
те состоят 1890 больных раком молочной желе/
зы, из них более 5 лет – 1065 человек (56,3 %).
В 2008 году взяты на учет 222 человека, заболе/
ваемость составила 39,5 на 100000 населения, смер/
тность – 19,9 на 100000. Количество проопери/
рованных пациенток по поводу рака молочной же/
лезы в 2008 году составило 252 человека, что на
84 случая больше по сравнению с 1998 годом. В
1998 году прооперированы 28 больных с первой
стадией заболевания (17,1 %), в 2008 году – 75
(29,8 %), со второй стадией – 63 (38 %) и 94
(37,3 %), с третьей стадией – 73 (44,5 %) и 83
(32,9 %), соответственно.

Хирургический компонент является основным
в комплексном лечении рака молочной железы.
В настоящее время объемы операций пересмотре/
ны и связаны со степенью местной распростра/
ненности опухолевого процесса. При первой ста/
дии рака молочной железы операцией выбора яв/
ляется радикальная резекция молочной железы,
либо мастэктомия по Маддену. При 2/3 стадиях
предполагается выполнение мастэктомии по Пей/
ти (с сохранением большой грудной мышцы), обес/
печивающей хороший доступ к лимфатическим уз/
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лам 2/3 уровней, либо мастэктомии по Маддену
(с сохранением обеих грудных мышц), предпола/
гающей тщательное удаление межмышечной, под/
ключичной и аксиллярной жировой ткани.

В последние годы в России вместо мастэкто/
мии по Пейти практически всем пациенткам вы/
полняется мастэктомия по Маддену. Мотивацией
выбора операции является положение, что объем
местного оперативного вмешательства не влияет
на продолжительность жизни больных, которая
обусловлена наличием либо отсутствием отдален/
ных метастазов на момент операции. В то же вре/
мя, частота развития местного рецидива в зави/
симости от объема операции в обзорах по лечению
рака молочной освещена недостаточно. По мне/
нию ряда авторов, четко выявить зависимость час/
тоты местных рецидивов рака молочной железы
от объема оперативного вмешательства невозмож/
но (Е.А. Рассказова, Д.Д. Пак, 2007).

Нами проведен анализ частоты возникновения
местных рецидивов у больных раком молочной
железы 2/3 стадий, получивших комбинирован/
ное лечение (предоперационная лучевая терапия
и мастэктомия) в Новокузнецком клиническом он/
кологическом диспансере за период 1998/2006 гг.

Всего выполнено 120 мастэктомий по Пейти и
295 мастоэктомий по Маддену. Операция в мо/
дификации Пейти в Новокузнецком онкологичес/
ком диспансере выполнялась до 2000 года, в пос/
ледующие годы, в связи с тенденцией к умень/

шению объема хирургического вмешательства, вы/
полнялась только мастэктомия по Маддену.

При 2А/2Б (T1N1M0, T2N0/1M0) стадиях за/
болевания, после проведения лучевой терапии,
выполнено 93 мастэктомии по Пейти и 165 – по
Маддену. В первой группе больных местный ре/
цидив в течение 3/х лет после операции возник у
трех пациенток (3,2 %), во второй группе – у
10 больных (6 %).

При 3А (T1N2M0, T2N2M0, T3N1/2M0) ста/
дии заболевания, после предоперационной луче/
вой терапии, выполнено 17 мастэктомий по Пей/
ти и 82 мастэктомии по Маддену. В первой груп/
пе больных местный рецидив возник у одной боль/
ной (5,8 %), во второй группе – у 14 пациенток
(17 %).

При 3Б (T4N0/2M0) стадии заболевания, пос/
ле лучевой терапии, выполнено 10 мастэктомий
по Пейти и 48 – по Маддену. Рецидивов в пер/
вой группе не выявлено, а после 48 мастэктомий
по Маддену рецидив отмечен в 7 случаях (14,6 %).

Таким образом, просматривается отчетливая
тенденция к увеличению количества местных ре/
цидивов, независимо от стадии заболевания, при
выполнении более щадящей мастэктомии по Мад/
дену, в сравнении с мастэктомией в модификации
Пейти. В связи с этим, считаем целесообразным
продолжить исследование на предмет обоснован/
ности мастэктомии по Маддену, как операции вы/
бора при раке молочной железы 2/3 стадий.

РУБЛЕВСКИЙ В.П., РУБЛЕВСКИЙ Б.В., ИЛЬИНСКАЯ Е.В.
МЛПУ «Городская клиническая больница № 1»,

г. Новокузнецк

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ РЕТРОПЕРИТОНЕОСКОПИИ 
И МЕРЫ ИХ ПРОФИЛАКТИКИ

25/летний опыт применения ретроперитонеос/
копии более чем у 1400 больных позволя/
ет нам дать некоторые рекомендации для

успешного использования этого вида эндоскопии.
Противопоказания:

/ избыточная жировая клетчатка;
/ рубцы в зоне планируемой ретроперитонеос/

копии после ранее выполненных операций;
/ гипокоагуляционный синдром;
/ общее тяжелое состояние больного, когда лю/

бое оперативное вмешательство невыполнимо;
/ гнойник в области доступа.

Осложнения:
/ ретроградная миграция камня из мочеточни/

ка в лоханку;
/ фрагментация камня;
/ гнойный нефрит;
/ повреждение вне забрюшинного пространства;

/ кровотечение из паренхимы почки после би/
опсии;

/ повреждение брюшного отдела аорты;
/ повреждение париетального листка брюшины;
/ водянка оболочек яичка;
/ нагноение раны.

Способ лечения осложнений: обычная люм/
ботомия, расширение раны, ревизия мочеточника,
люмботомия, декапсуляция почки, нефропиелос/
томия, нефрэктомия, тугая тампонада раны, нало/
жение сосудистого шва, ушивание брюшины кет/
гутом, операция Винкельмана.

Меры профилактики осложнений:
/ наращивание опыта операций через обычный

доступ;
/ использование специального инструментария;
/ щадящая техника ретроперитонеоскопии, тща/

тельный контроль гемостаза;
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/ достаточное и адекватное дренирование раны
и мочевых путей;

/ соблюдение показаний и противопоказаний к
ретроперитонеоскопии.

САДЫКОВ Г.М.
Медицинский центр «САНА»,

г. Алматы, Казахстан

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ КАП�ЭЛМ�01 АНДРО�ГИН 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ПРОСТАТИТА

Хронический простатит (ХП) является ин/
фекционно/воспалительным заболеванием
предстательной железы, которое возника/

ет в основном у лиц молодого и среднего возрас/
та и симптоматически проявляется болевым син/
дромом различной локализации, нарушением ак/
та мочеиспускания и расстройством эректильной
функции. Самая частая болезнь в амбулаторной
практике у мужчин моложе 50 лет и 3/я по час/
тоте у мужчин старше 50 лет, образует до 12 %
визитов к урологу (Collins M.M. et. al.,1998).
Около 10 % мужчин испытывают симптомы прос/
татита в течении года и 16 % мужчин устанавли/
вается диагноз ХП (Nickel J.C., 2005)

Основная функция предстательной железы
(ПЖ) состоит в выработке секрета, который вхо/
дит в состав эякулята. Различают инфекционные
простатиты и конгестивные. Конгестивные прос/
татиты возникают вследствие нарушения крово/
обращения в малом тазу, оттока секрета ПЖ. Из
инфекционных простатитов различают: бактери/
альные, хламидийные, микоплазменные, уреаплаз/
менные, вирусные, кандидозные. По современной
классификации, предложенной национальным инс/
титутом здоровья (NIH), ХП разделяются по ка/
тегориям:
/ 1 категория – острый бактериальный проста/

тит;
/ 2 категория – хронический бактериальный прос/

татит;
/ 3 категория – хронический абактериальный

простатит / хронический тазовый болевой син/
дром (ХТБС);

/ 4 категория – воспалительный хронический
тазовый болевой синдром (ХТБС);

/ 5 категория – невоспалительный хронический
тазовый болевой синдром (ХТБС);

/ 6 категория – асимптоматический простатит.
Дифференциальная диагностика ХП проводит/

ся со следующими заболеваниями: камни и абсцесс
предстательной железы, аденома и рак простаты,
парапроктит, интерстициальный цистит, МКБ, рак
мочевого пузыря. При диагностике бактериально/
го простатита применяется пре/ и постмассажный
тест (ППМТ). Инфекция выявляется не более чем
у 5/10 % больных (Nickel J.C., 2005).

За последнее время отмечается значительный
рост числа больных ХП. Основная причина та/
кого роста – широкое распространение инфекций,
передающихся половым путем, снижение имму/
нитета, бесконтрольное применение антибактери/
альных препаратов.

Лечение, в первую очередь, направленное на
устранение инфекционного фактора и конгестии,
затрудняется многообразием возможных клини/
ческих проявлений: дизурия, болевой синдром.
Эти проявления способны значительно снижать
качество жизни больного. Общепринятые прин/
ципы лечения хронического простатита (антибак/
териальная терапия с учетом бак. посева мочи и
сока простаты, коррекция иммунного статуса, про/
тивовоспалительная терапия), зачастую вызыва/
ют затруднения в быстром получении эффекта,
устранении болевого синдрома, дизурических яв/
лений. Нами, с целью улучшения эффективности
лечения, широко используются физиотерапевти/
ческие процедуры на КАП/ЭЛМ/01 «Андро/Гин».
Принцип работы КАП/ЭЛМ/01 «Андро/Гин» ос/
нован на одновременном комплексном воздейс/
твии низкоинтенсивного лазерного и светоиодно/
го излучения, постоянного магнитного поля, тран/
сректальной и/или трансуретральной электрости/
муляции, нейростимуляции патогенных зон, цве/
тоимпульсной терапии. Комбинация пяти выше/
перечисленных факторов воздействия дает боле/
утоляющий, противовоспалительный, седативный,
противоотечный эффекты, улучшение нейротро/
фики и микроциркуляции органов малого таза.

За последние 3 года пролечены 140 больных
с хроническим простатитом в возрасте от 20 до
55 лет. Для проведения сравнительной характе/
ристики мужчины были разделены на две груп/
пы. В 1 группе 85 больных (60,7 %), им прове/
дена общепринятая терапия (антибактериальная
терапия с учетом чувствительности и результатов
ПЦР, противовоспалительные препараты, иммунос/
тимуляторы, α/2/адреноблокаторы), в комбинации
с процедурами на КАП/ЭЛМ/01 «Андро/Гин». Во
2 группе (контрольной) – 55 мужчин (39,3 %),
которым лечение проводилось без применения фи/
зиотерапевтических процедур. Из 140 больных у
10 (7,1 %) ХП протекал в сочетании с сахарным
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диабетом (СД), у 8 (5,7 %) – с ожирением, у
19 больных (13,5 %) – с ишемической болезнью
сердца ИБС.

Бессимптомное течение ХП наблюдалось у 18 па/
циентов (21,1 %) в 1 группе, у 16 (29,8 %) в кон/
трольной группе. Болевой синдром в 1 группе –
22 (25,8 %), во 2 группе – 19 (34,5 %). Дизури/
ческие явления у 23 пациентов (27,1 %) в 1 груп/
пе, у 19 (34,5 %) во 2 группе.

До и после лечения больным проводилось обс/
ледование: ОАМ, ОАК, анализ секрета предстатель/
ной железы, анализ на мочеполовые инфекции ме/
тодом ПЦР, ПСА, ТРУЗИ предстательной железы.

Положительные результаты лечения получены
у 72 больных (84,7 %) в 1 группе, у 24 (43,6 %)
во 2 группе. Неудовлетворительные результаты
получены у 13 больных (23,6 %) в 1 группе, у

31 пациента (56,3 %) во второй. Болевой синдром
и дизурические явления в 1 группе устранялись
со 2/3 дня лечения и полностью исчезали к кон/
цу лечения у 82 (96,4%). Во 2 группе выше ука/
занные жалобы начинали исчезать с 7/8 дня ле/
чения и эффект получен у 18 пациентов (32,7 %).

Данное сравнение демонстрирует высокую эф/
фективность применения физиотерапевтических
процедур в комплексном лечении ХП. Эффект ле/
чения получен у 84,7 % больных в 1 группе, а во
2 группе – у 43,6 % больных.

Комплексная терапия хронического простати/
та с использованием физиотерапевтических про/
цедур является более эффективным, с более дли/
тельной ремиссией, по сравнению с контрольной
группой, где лечение проводилось без применения
физиотерапевтических процедур.

САДЫКОВ Г.М.
МЦ «АРУ»

Алматинская область, Казахстан

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ИНГИБИТОРОВ ФДЭ�5 
ПРИ КОМБИНИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОГО ПРОСТАТИТА,

ОСЛОЖНЕННОГО ИНТЕРОРЕЦЕПТИВНОЙ ФОРМОЙ ЭД

Эректильная дисфункция – неспособность
мужчины достигать и/или поддерживать
эрекцию, достаточную для проведения по/

лового акта и сексуального удовлетворения. ЭД
различной степени выраженности встречается сре/
ди мужчин в разных странах мира с частотой от
5 до 80 %, в среднем достигает 33 %, и напрямую
зависит от возраста, сопутствующих заболеваний,
количества и видов регулярно принимаемых ме/
дикаментов, злоупотребления алкоголем и куре/
нием табака (Андрология – Э. Ниешлаг, Г.М. Бе/
ре, 2005).

По данным проведенного анализа мужчин в
возрасте старше 40 лет, жалобы на проблемы с
эрекцией различной степени выраженности пре/
дъявляли более 40 % из них. Истинная распрос/
траненность ЭД значительно выше, т.к. большинс/
тво больных (до 80 %) не обращаются за меди/
цинской помощью, считая проблему глубоко ин/
тимной, являющейся естественным следствием ста/
рения и т.д. (Андрология – Э. Ниешлаг, Г.М. Бе/
ре, 2005 г).

Выделяют психогенную, органическую и сме/
шанную формы ЭД. Если раньше основной при/
чиной возникновения ЭД считали различные пси/
хологические проблемы, то в настоящее время счи/
тается, что ЭД в 80 % случаев имеет органичес/
кую природу и возникает как осложнение различ/
ных соматических заболеваний.

Основными факторами риска ЭД являются: са/
харный диабет, заболевания простаты, болезни пе/
риферических сосудов, ИБС, гиперлипидемия, ар/
териальная гипертензия. Причины органической
формы ЭД в процентном соотношении: эндокрин/
ные заболевания – 3 %; неврологические заболе/
вания – 5 %; операции, травмы – 6 %; прием ле/
карств – 15 %; сахарный диабет – 30 %; сосу/
дистый фактор – 40 %; другие – 1 %.

Одной из распространенных форм ЭД явля/
ется интерорецептивная, в основе которой лежит
хронический воспалительный процесс в добавоч/
ных половых железах. Особую роль в развитии
интерорецептивной ЭД играют застойные процес/
сы в предстательной железе, связанные с наруше/
нием режима половой жизни, перенесенный урет/
ропростатит различной этиологии.

В зависимости от степени тяжести заболевания
различают эректильную функцию слабую, сред/
нюю и полную.

Диагностика ЭД. Обследование начинается со
сбора анамнеза. Прежде всего, необходимо выяв/
ление предрасполагающих факторов. Сбор инфор/
мации путем использования адаптированных оп/
росников (IIEF – International Index of Functi/
on, SEP – Sexual Encounter Profile).

Обследование наружных половых органов, для
выявления заболеваний, которые могут являться
причиной ЭД (болезнь Пейрони, гидроцеле и т.д.).
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Физикальное обследование включает в себя об/
щий осмотр, оценку андрогенного статуса и рек/
тальное исследование, измерение АД; лаборатор/
ное исследование включает ОАК, ОАМ, опреде/
ление уровня тестостерона, глюкозы крови, уро/
вень липидов крови, пролактина и ПСА.

Большое значение имеет исследование фарма/
кологической искусственной эрекции, оценивает/
ся скорость развития эрекции, ее продолжитель/
ность, характер изменений в орто/ и клиностазе.
Исследование ночной пенильной туменесценсии и
пенильного кровотока.

За последние 3 года нами пролечено 89 боль/
ных с интерорецептивной формой эректильной дис/
функции, в возрасте от 35 до 65 лет. У 18 паци/
ентов (20,2 %) ЭД сочеталась с сахарным диабе/
том, у 5 (56,2 %) – ДГПЖ 1 ст., у 10 (11,2 %) –
ИБС, у 5 (5,6 %) – АГ, у 4 (4,5 %) – ожирение,
у некоторых пациентов было несколько сопутс/
твующих заболеваний. Всем пациентам проведе/
но обследование: ТРУЗИ предстательной железы,
определение уровня тестостерона, глюкозы, ПСА,
пролактина и консультация терапевта. Показате/
ли тестостерона и глюкозы крови, пролактина и
ПСА в пределах нормы. При необходимости про/
водилось лечение соматического заболевания.

Для лечения ЭД был использован препарат
Варденафил (левитра), относящийся к ингибито/
рам ФДЭ/5. Ингибиторы ФДЭ/5 усиливают релак/
сирующий эффект оксида азота, путем ингибиро/
вания ФДЭ/5 и повышения концентрации Цгмф
при сексуальном возбуждении. Противопоказани/
ем к применению ингибиторов ФДЭ/5 является
одновременный прием нитратов и альфа/адреноб/
локаторов.

Варденафила гидрохлорид (левитра) – новый
мощный селективный ингибитор ФДЭ/5. Варде/
нафил (левитра) выпускается в дозировках 10 и
20 мг. Назначался препарат по 10 мг 1 раз в сут/
ки или в день полового акта, за 15/20 мин. до по/
лового акта. Продолжительность действия препа/
рата 8/12 ч.

Для сравнительной характеристики больные
были разделены на 2 группы. В 1 группе 58 муж/
чин (65,2 %), на фоне антибактериальной тера/
пии, противовоспалительной, иммуностимуляторы,
α2/адреноблокаторы, процедуры на КАП/ЭЛМ/
01 «Андро/Гин», больные принимали ингибиторы
ФДЭ/5. Во второй (контрольной) группе 31 боль/
ной (34,8 %), лечение проводилось без примене/
ния ингибиторов ФДЭ/5

У пациентов, получавших ингибиторы ФДЭ/
5, на фоне стандартной терапии отмечен положи/
тельный эффект на 10/12 сутки лечения. Эффек/
тивность лечения ЭД в результате лечения полу/
чена у 44 мужчин из 58 (75,8 %). У пациентов во
второй группе эффективность лечения наступала
значительно позже, и положительные результаты
получены у 12 пациентов из 31 (38,7 %). Из дан/
ного анализа следует, что комбинированная тера/
пия с применением ингибиторов ФДЭ/5 являет/
ся более эффективным, чем терапия пациентов
контрольной группы. Положительные результа/
ты в 1 группе получены у 75,8 % больных, в кон/
трольной группе – у 38,7 % больных.

Применение ингибиторов ФДЭ/5 в комплек/
сной терапии интерорецептивной ЭД при хрони/
ческом простатите позволяет значительно повы/
сить эффективность лечения ЭД и ускорить по/
лучение положительных результатов.

САДЫКОВ Н.К.
Национальный научный центр хирургии им. А.Н. Сызганова,

г. Алматы, Казахстан

СПОСОБ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ГАСТРОСТОМИИ 
ПРИ СТЕНОЗАХ ПИЩЕВОДА

Заболевания пищевода, а также его повреж/
дения, занимают особое место в современ/
ной хирургической гастроэнтерологии. По

данным различных авторов, встречаемость раз/
личных патологий пищевода составляет от 6 до
21 % от числа всех заболеваний органов ЖКТ.
При этом они грозят опасностью тяжелых, иног/
да смертельных, осложнений, и часто требуют про/
ведения сложных реконструктивных операций.

При любом заболевании пищевода, вне зави/
симости от этиопатогенетических особенностей,
наиболее характерными осложнениями являются
формирование стриктур и образование свищей.

При этом стриктуры пищевода могут являться
весьма серьезным осложнением, вызывающим дис/
фагию. Затруднение приема пищи и воды часто
приводит к недостаточному поступлению в орга/
низм калорий и нарушению энергетического ба/
ланса. Это тяжелое осложнение неизбежно вызы/
вает алиментарную дистрофию.

Устранение дисфагии всегда было трудной проб/
лемой клинической медицины. На сегодняшний
день существует множество способов восстанов/
ления энтерального питания. Принципиально их
можно разделить на две основные группы: вос/
становление естественного пути через пищевод и
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создание альтернативных путей введения пищи,
минуя пищевод. И те, и другие методики имеют
право на существование, и выбор их применения
зависит от конкретной клинической ситуации.

Гастростомия в большинстве случаев являет/
ся доступным методом устранения дисфагии, как
в качестве временного мероприятия при рубцо/
вых послеожоговых стенозах, либо рецидивиру/
ющих стенозирующих эзофагитах, так и в качес/
тве паллиативной помощи больным с раком пи/
щевода. При должном уходе за гастростомой ме/
тод эффективен для длительного сохранения эн/
терального питания пациентов.

В последние годы в клиническую практику
внедрены малоинвазивные (эндоскопические и ла/
пароскопические) методы гастростомии, среди ко/
торых особого внимания заслуживает эндоскопи/
ческая гастростомия, ставшая в ряде стран аль/
тернативой лапаротомной гастростомии. Подоб/
ный опыт имеется и среди стран СНГ, однако в
доступной литературе крайне мало упоминаний о
применении данной методики, что говорит о не/
достаточном внимании к данному методу и необ/
ходимости его усовершенствования и освоения.

В Национальном научном центре хирургии им.
А.Н. Сызганова (Республика Казахстан) разра/
ботана и внедрена в практику собственная моди/
фикация эндоскопической гастростомии. Способ
отличается от существующих тем, что для его про/

ведения нет необходимости в специальных набо/
рах для эндоскопической гастростомии, которые
дороги и труднодоступны для массового исполь/
зования. Мы применяем доступные средства и ма/
териалы, не теряя при этом в эффективности ре/
зультатов самой операции.

В качестве гастростомической трубки мы при/
меняли катетер Петцера максимального диамет/
ра – № 36 по шкале Шаррьера. Данный катетер
изготовлен из прочной и эластичной резины, и ока/
зался чрезвычайно удобным в качестве гастрос/
томы. Внутренний диаметр данного катетера сос/
тавляет около 12 мм, что достаточно для возмож/
ности употребления пациентами не только жид/
кой, но и твердой измельченной пищи. При этом,
имеющаяся на конце «шляпка» удобна для фик/
сации катетера в полости желудка, способствуя
герметичности в области раны и предупреждая
его выпадение. Внутренняя часть катетера Пет/
цера удаляется, чтобы не создавать препятствия
для прохождения пищи.

Способ осуществляется следующим способом
(схема). Первоначально, в полость желудка через
рот проводится струна/проводник с атравматич/
ным пружинным наконечником. По проведенной
струне производится бужирование пищевода, для
временного восстановления его проходимости. По
разбужированному каналу пищевода в полость же/
лудка вводится эндоскоп, через который путем

Схема
Эндоскопическая гастростомия

1) струна�проводник; 2) полый пластиковый буж; 3) эндоскоп; 
4) пункционная игла с мандреном; 5) нить; 6) буж�проводник; 7) гастростомическая трубка.
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инсуфляции воздуха раздувается полость желуд/
ка для приближения желудка к передней брюш/
ной стенке. В месте свечения световода эндоско/
па, под местной анестезией, полость желудка чрес/
кожно пунктируется. В просвет пункционной иг/
лы проводится шелковая нить, которая захваты/
вается щипцами эндоскопа, после чего последний,
вместе с «захваченным» концом нити извлекает/
ся через желудок, пищевод и ротовую полость на/
ружу.

С помощью этой нити в полость желудка про/
водится металлическая струна/проводник, кото/
рая через ранее выполненное пункционное отвер/
стие выводится на переднюю брюшную стенку.
По проведенной струне проводится буж/провод/
ник, на обратном конце которого заранее фикси/
рована гастростомическая трубка (катетер Петце/
ра). Конец бужа/проводника по струне подводят
к ране на передней стенке желудка и на перед/
ней брюшной стенке. Кожа над пальпируемым
концом бужа надсекается скальпелем, до соот/
ветствия диаметра раны с диаметром бужа и ка/
тетера, буж/проводник извлекается, а за ним вы/
водится наружу и катетер Петцера. Последний под/
тягивается до ощущения упора, при этом «шляп/
ка» катетера прижимает переднюю стенку желуд/
ка к передней брюшной стенке, способствуя гер/
метичности раны желудка и препятствуя выпаде/
нию катетера. Катетер Петцера освобождается от
бужа и фиксируется к коже одним или несколь/
кими узловыми швами. Производится контроль/
ная фиброэзофагогастродуоденоскопия.

На описанный способ гастростомии получен
предпатент РК № 2007/0276.1 «Способ гастрос/
томии при раке пищевода», от 26.02.2007 г.

Энтеральное питание через гастростому, как
правило, нужно рассматривать показанным всем
пациентам с дисфагией при отсутствии эффекта
от бужирования или в случае бесперспективнос/
ти его проведения. При этом необходимость на/
ложения гастростомы нужно рассматривать как
можно раньше у пациентов при прогрессирующих
болезнях, чтобы остановить деградацию трофичес/
кого статуса и последовательно стабилизировать
и улучшить индивидуальное качество жизни.

На наш взгляд, диапазон заболеваний, при ко/
торых может быть использована эндоскопическая
гастростомия для восстановления энтерального пи/
тания, широк:
1. Стенозирующие онкологические заболевания

пищевода в качестве паллиативного меропри/
ятия в неоперабельных случаях, либо для под/
готовки пациента к лучевой терапии или хи/
миотерапии.

2. Послеожоговые стенозы пищевода, поддающи/
еся бужированию, но часто рецидивирующие,
с целью проведения предоперационной подго/
товки больного.

3. Стенозы пищевода при стенозирующих формах
эзофагитов, часто рецидивирующие, не подда/
ющиеся консервативному лечению, для времен/
ного восстановления энтерального питания с
целью продолжения консервативного лечения
или проведения предоперационной подготовки.
Во всех выше перечисленных случаях гастрос/

томия является доступным методом и, при дол/
жном уходе за гастростомой, эффективна для дли/
тельного сохранения адекватного энтерального пи/
тания пациентов.

На сегодняшний день, вышеописанный способ
гастростомии был апробирован в лечении 57 па/
циентов со стенозирующими заболеваниями пи/
щевода различной этиологии, находившихся на
стационарном лечении в отделении хирургии пи/
щевода, желудка и органов средостения ННЦХ.
У всех этих больных было восстановлено энте/
ральное питание. Питание через гастростому на/
чиналось на 1/2 сутки после операции. Дальней/
шее наблюдение данных больных показывало улуч/
шение их самочувствия, прибавку в весе.

Тяжелых осложнений и случаев смерти, свя/
занных с выполнением вмешательства, в нашем
исследовании не было.

В послеоперационном периоде встречались нез/
начительные осложнения. Так, у 12 пациентов
(21,1 %) с раком пищевода наблюдалось послео/
перационное кровотечение из опухоли малой ин/
тенсивности, которое поддавалось консервативно/
му гемостазу.

Антибиотикопрофилактику в целях профилак/
тики инфекции в области гастростомы мы прово/
дили всем 57 пациентам (100 %). Воспалительные
изменения в области гастростомической трубки
при этом развились в 6 случаях (10,5 %). Лече/
ние в таких ситуациях заключалось в ежеднев/
ных перевязках полуспиртовыми повязками и ан/
тибиотикотерапии, и имело положительный эф/
фект.

Еще у 3 пациентов (5,3 %) отмечалось незна/
чительное подтекание желудочного содержимого
из полости желудка через рану. Для предупреж/
дения мацерации кожи использовалась паста Лас/
сара. С течением времени, по мере формирования
гастростомического канала, подтекание желудоч/
ного содержимого прекратилось.

Выпадение гастростомической трубки имело
место у 1 больного (1,8 %) на 3/и сутки послео/
перационного периода. Данное осложнение раз/
вилось вследствие использования катетера Петце/
ра меньшего диаметра (30 Fr). Катетер Петцера
№ 30, помимо меньшего диаметра, имеет шляпку
меньших размеров. Учитывая ранние сроки, про/
шедшие после операции, несформированность гас/
тростомического канала, больному были вынуж/
дены произвести экстренную операцию – лапаро/
томию, регастростомию.
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Как показали результаты нашего исследования,
широкое внедрение в клиническую практику ме/
тода эндоскопической гастростомии обеспечивает
более качественное и надежное проведение пита/
тельной поддержки пациентов, способно улучши/
лись результаты лечения и качество жизни боль/
ных, уменьшить количество осложнений. Разрабо/

танный способ эндоскопической гастростомии яв/
ляется доступным для большинства стационаров,
так как не требуется наличия специальных набо/
ров для эндоскопических гастростомий. Манипуля/
ция сравнительно легко переносится пациентами.
Способ эффективен для восстановления и длитель/
ного сохранения энтерального питания пациентов.

СЕРЕБРЕННИКОВ В.В.
МЛПУ Городская клиническая больница №1,

г. Новокузнецк

ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ СПОСОБА 
ПАХОВОЙ ГЕРНИОПЛАСТИКИ ИЗ МИНИДОСТУПА 

В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

Разработанный нами и запатентованный ма/
лоинвазивный способ паховой герниоплас/
тики из минидоступа до 3,5 см длиной с ис/

пользованием ретрактора оригинальной конструк/
ции, выполняемый в амбулаторных условиях яв/
ляется эффективным методом хирургического ле/
чения паховых грыж с низким процентом после/
операционных осложнений, и не снижает уровень
КЖСЗ.

Важным результатом исследования разрабо/
танного способа операции является доказательс/
тво экономической эффективности, например пред/
лагаемого метода лечения, по сравнению с сущес/
твующим.

Предложено рассматривать экономическую эф/
фективность разработанного способа как сумму
следующих составляющих:
/ высвобождение определенного числа коек для

стационарного лечения;
/ предотвращение затрат на интраоперационное

обезболивание;
/ сокращение потерь рабочих дней по ВУТ (вре/

менная утрата трудоспособности);
По всем выше приведенным составляющим эф/

фективность можно рассчитать в денежном выра/
жении на одного пациента по следующей формуле:

Х = (Хкл – Хорг) : b, где
Х – экономическая эффективность в среднем на
одного больного;
Хкл – денежные затраты на 52 пациентов, опе/
рированных классическим способом;
Хорг – денежные затраты на 52 пациентов, опе/
рированных оригинальным способом;
b – количество оперированных пациентов;

Хкл = Х1к + Х2к + Х3к, где
Х1к – стоимость койко/дня при классическом спо/
собе операции;
Х2к – средняя величина стоимости анестезии при
классическом способе операции;

Х3к – средняя величина оплаты одного дня по
ВУТ одного больного при классическом способе
операции;

Хорг = Х1орг + Х2орг + Х3орг, где
Х1орг – стоимость койко/дня при оригинальном
способе операции;
Х2орг – средняя величина стоимости анестезии
при оригинальном способе операции;
Х3орг – средняя величина оплаты одного дня по
ВУТ одного больного при оригинальном способе
операции.

Рассчитываем экономическую эффективность
разработанного способа, если с его помощью бы/
ло прооперировано 52 пациента, относительно де/
нежных затрат на 52 пациентов, оперированных
классическим способом. Средняя стоимость дня по
ВУТ – 600 руб. (по данным территориального от/
дела гос. статистики г. Новокузнецка за 2007 г.);
средняя стоимость анестезиологического пособия
для больного, оперированного классическим спо/
собом – 1185 руб.; стоимость операции не учи/
тывается, так как она одинаковая; средняя стои/
мость койко/дня в палатах хирургического про/
филя – 422 руб.; среднее количество дней пре/
бывания в стационаре пациентов, оперированных
классическим способом – 5 суток; (Утверждено
приказом по «МЛПУ ГКБ № 1» и «МЛПУ ГКБ
№ 2» № 1335/к от 27.01.2006 г. на основании Пос/
тановлений Совета народных депутатов г. Ново/
кузнецка № 10/74 и №10/75 от 13.12.2005 г.).

РАСЧЕТЫ:
1. Вычисляем затраты на пребывание 52 пациен/

тов в стационаре:
Х1к = k × y × s = 52 × 5 × 422 = 109720 (руб.),
где k – число больных; y – среднее количество
койко/дней; s – средняя стоимость койко/дня;

2. Рассчитываем затраты на анестезиологическое
пособие:
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Х2к = k × a = 52 × 1185 = 61620 (руб.), где
k – число больных; a – средняя стоимость анес/
тезиологического пособия;

3. Рассчитываем затраты на затраты по ВУТ:
Х3к = k × n × d = 52 × 600 × 28,3 = 882960
(руб.), где k – число больных; n – стоимость
дня по ВУТ; d – среднее количество дней по
ВУТ;

4. Рассчитываем денежные затраты на 52 паци/
ентов, оперированных классическим способом:
Хкл = Х1к + Х2к + Х3к = 109720 + 61620 +
882960 = 1054300 (руб.)
Аналогично рассчитываем затраты на пациен/
тов, оперированных по оригинальной методи/
ке:
Хорг = Х1орг + Х2орг + Х3орг = 0 + 0 +
546000 = 546000 (руб.)

5. Итого:
Х = (Хкл – Хорг) : b = (1054300 – 546000) :
52 = 9775 (руб.)
Экономическая выгода при лечении паховых

грыж по оригинальной методике в амбулаторных
условиях составила 9775 руб. на одного пациента.

Разница в затратах на лечение 52 пациентов,
оперированных по оригинальной методике, и 52 па/
циентов, оперированных классическим способом
составляет:

R = Хкл : Хорг = 1054300 (руб.) : 546000
(руб.) = 1,9 (раз).

Затраты на лечение больных с паховыми гры/
жами по разработанной методике, выполненной
в амбулаторных условиях, в 1,9 раза меньше, что
говорит о экономической эффективности ориги/
нального способа.

СОЛОВЕНКО С.С.
ГОУ ДПО НГИУВ Росздрава,

г. Новокузнецк
МУЗ «Городская больница № 1»,

г.Прокопьевск

РЕЗУЛЬТАТЫ АНАТОМИЧЕСКОГО ЭКСПЕРИМЕНТА 
ПО ОБОСНОВАНИЮ ИСПОЛЬЗОВАНИЮ 

МИНИДОСТУПА ПРИ ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВЕ 
ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Перфоративные язвы занимают около 12 %
в структуре летальности ургентной хирур/
гической патологии. Операция простого

ушивания, в том числе с использованием малоин/
вазивных методик (лапароскопической, минидос/
тупа), является наиболее распространенной при
перфоративной дуоденальной язве. Операция ви/
деоассистированного ушивания из минидоступа
проходит в три этапа: 1) лапароскопическая ре/
визия и осушение брюшной полости, 2) минила/
паротомия 3/5 см в проекции перфорации, уши/
вание перфорации, ушивание минидоступа, 3) зак/
лючительная лапароскопическая санация и дрени/
рование брюшной полости.

Малоинвазивные методы позволяют значитель/
но снизить травматичность оперативных вмеша/
тельств, уменьшить количество осложнений, ус/
корить реабилитацию больных. Больные практи/
чески не нуждаются в назначении наркотических
анальгетиков. Выполнение малоинвазивных вме/
шательств при перфоративных язвах двенадцати/
перстной кишки возможно в большинстве случа/
ев. Использование минидоступа позволяет уши/
вать перфоративные язвы размером более 1 см,
что является противопоказанием к лапароскопи/
ческому ушиванию.

Цель исследования – объективно оценить ха/
рактеристики минидоступа при ушивании перфо/
ративной дуоденальной язвы.

Материалы и методы исследования. Анатоми/
ческий эксперимент проведен на 35 свежих, не/
фиксированных трупах неоперированных боль/
ных. После создания минидоступа 4 см измерены
основные характеристики доступа: длина, глуби/
на раны, зона доступности, классический угол опе/
рационного действия, эндохирургический угол опе/
рационного действия. Рассчитана оптимальная про/
екция минидоступа для ушивания перфоративной
язвы двенадцатиперстной кишки.

Результаты и их обсуждение. При анатоми/
ческом эксперименте установлено: при создании
минидоступа длина раны в наибольшем ее измере/
нии составила в среднем 50 мм, глубина раны –
70 мм, классический угол операционного действия
в среднем составил 36 градусов, эндохирургичес/
кий угол операционного действия в среднем сос/
тавил 29 градусов, зона доступности в среднем
составила 53 см2. Согласно классическим крите/
риям, адекватные условия для применения обще/
хирургической техники появляются при величи/
не угла операционного действия 25 градусов и бо/
лее, и при глубине раны до 15 см. Средние рас/
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стояния от пилорического жома до ориентиров на
передней брюшной стенке составили: до реберной
дуги – 22 мм, до срединной линии – 42 мм, до ли/
нии, проходящей через пупочное кольцо – 130 мм.

Выводы. Характеристики минидоступа при
перфоративных дуоденальных язвах соответству/
ют классическим критериям хирургического дос/
тупа.

СТЁПИН Д.А.
НИИ Гастроэнтерологии имени Г.К. Жерлова,

Сибирский государственный медицинский университет,
г. Северск, Россия

НОВЫЕ ПОДХОДЫ К АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОМУ ОБЕСПЕЧЕНИЮ 
ВЫСОКОТРАВМАТИЧНЫХ ОПЕРАЦИЙ В АБДОМИНАЛЬНОЙ 

ОНКОХИРУРГИИ И ВЛИЯНИЕ НА БЛИЖАЙШИЙ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД

Внашей клинике эпидуральная аналгезия ак/
тивно стала внедряться с 1998 г. За 11 лет
выполнено 626 пункций, все были выпол/

нены на грудном уровне Т5/Т11. Количественную
и качественную оценку методов аналгезии/анес/
тезии мы начали проводить для обоснования фар/
макоэкономических аспектов применения провод/
никовых методов аналгезии. Ни для кого не сек/
рет, что онкологические операции характеризуют/
ся травматичностью и обширностью, особенно при
выполнении расширенной лимфодиссекции. Так/
же имеет место тенденция увеличения удельного
веса больных пожилого и старческого возраста,
зачастую с выраженной патологией со стороны
сердечно/сосудистой и дыхательной системы. Та/
ким больным, при отсутствии противопоказаний,
мы применяем комбинированную спино/эпидураль/
ную аналгезию (СЭА), эпидуральную аналгезию
(ЭА), сочетание эндотрахеального наркоза (ЭТН)
и ЭА и, соответственно, послеоперационную анал/
гезию. Важно отметить, что мы применяли три
составляющие эпидуральной блокады по H. Bre/
ivik и G. Niemi, во время операции в эпидураль/
ное пространство с помощью шприцевого доза/
тора со скоростью 5/15 мл/час непрерывно вво/
дили смесь ропивакаина (Наропин AstraZeneka)
2 мг/мл, фентанила 2 мкг/мл и адреналина
2 мкг/мл. При сочетании ЭА и ЭТН для поддер/
жания анестезии применяем Диприван AstraZene/
ka в дозе 200/350 мг/час. Поддержание миопле/
гии Тракриум в дозе 18/36 мг/час. Поток кисло/
рода и закиси азота (2 и 4 л/мин, соответствен/
но), аппарат Fabius plus. Средний расход нарко/
тических аналгетиков (Фентанил) составил 450 ±
150 мкг, в зависимости от длительности оператив/
ного вмешательства.

Мы провели сравнительную оценку: больные
были распределены на две группы. Контрольную
группу составили 63 пациента, которым была вы/
полнена операция на желудочно/кишечном трак/

те (гастрэктомия, экстирпации прямой кишки, низ/
кая передняя резекция, резекция сигмовидной киш/
ки, гемиколэктомия, ПДР) в условиях эндотрахе/
ального наркоза в сочетании с нейролептаналге/
зией (НЛА).

Основную группу составили 78 больных с тем
же объёмом оперативного вмешательства, но про/
веденного в условиях комбинированной ЭТН +
ЭА по выше описанной методике. Во время опе/
рации гемодинамика в основной и контрольной
группах существенно не отличалась от исходной.
Во время оперативных вмешательств не возника/
ло гемодинамически важных кровотечений. Ос/
ложнения со стороны сердечно/сосудистой сис/
темы (ОИМ, тромбоз, эмболия, гипертонический
криз и т.д.) в контрольной группе составили 6,3 %,
со стороны дыхательной системы (пневмония) –
7,9 %. В основной группе со стороны сердечно со/
судистой системы – 1,2 %, со стороны легких –
0 %. В основной группе больные активизирова/
лись уже на 1/2 сутки, что существенно снизило
риск тромбоза, эмболии.

Перистальтика кишечника была отмечена на
1/2 сутки после оперативного вмешательства. На
первые сутки у всех больных основной группы
был удален мочевой катетер. Проблемы с самос/
тоятельным мочеиспусканием возникли у 2 боль/
ных (2,5 %), которым была выполнена операция
на нижнем этаже брюшной полости, мочевой ка/
тетер был удален только на третьи сутки. В кон/
трольной группе катетер стоял в среднем 4 ± 1 сут/
ки, больные из/за отсутствия должного обезболи/
вания не могли мочиться самостоятельно. В 4/х
случаях в контрольной группе (6,3 %) осложни/
лось уретритом. Почти 92 % больных, которые не
нуждались в продленной вентиляции легких, бы/
ли экстубированы в течение 10/25 мин после окон/
чания операции.

По нашим наблюдениям, в 53 случаях (67,9 %)
у больных, которым была выполнена ЭА в раз/
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личных её вариантах, при операциях на желудоч/
но/кишечном тракте перистальтика выслушива/
лась уже через 8/12 часов после операции, мы
считаем это превосходным результатом. К концу
первых суток мы разрешаем больным присажи/
ваться, на вторые сутки вставать, что они успеш/
но делают, не лучшая ли это профилактика тром/
бо/эмболических осложнений?

Короткий восстановительный период позволя/
ет рано активизировать больных, благодаря че/
му снижается частота гипостатических пневмоний
и тромбофлебитов, что особенно важно у больных
пожилого возраста. Койко/день сокращается в сред/
нем на 40 %. Затраты на нахождение, а особен/
но на дорогостоящее лечение различных ослож/
нений, связанных с применением «старых» мето/
дов аналгезии, снижается в разы. Нельзя в наше
время забывать о комфорте пациента, ведь навя/
занная схема получения обезболивания наркоти/

ческими анальгетиками через четыре часа вооб/
ще является ущербной. Мы прекрасно знаем, ка/
ких усилий и, самое главное, средств требует ле/
чение осложнений. Мы доказали себе, что при/
меняемая методика дает прекрасный шанс на ус/
коренное выздоровление.

Выводы: грудная трехкомпонентная эпиду/
ральная аналгезия по H. Breivik и G. Niemi в мо/
дификации Е.С. Горобца (РОНЦ им. Н.Н. Блохи/
на РАМН), в комбинации с эндотрахеальным нар/
козом на фоне дипривана позволят экстубировать
больных уже в течение 25 мин. В послеоперацион/
ном периоде мы обеспечиваем больному прекрасную
аналгезию. Ранняя активизация является прекрас/
ной профилактикой тромбоэмболических осложне/
ний. Койко/день уменьшился в среднем на 40 %. Пе/
ристальтика кишечника восстанавливается уже на 1/
2 сутки. Самое главное, чего мы добились, это ком/
фортное пребывание больного в нашей клинике.

СТЁПИН Д.А., КЕМЕРОВ С.В., КОШЕЛЬ А.П., ЖЕРЛОВА Т.Г.
НИИ Гастроэнтерологии имени Г.К. Жерлова,

Сибирский государственный медицинский университет,
г. Северск, Россия

ОСНОВЫ И ПРИНЦИПЫ СИСТЕМЫ УПРАВЛЕНИЯ СОСТОЯНИЕМ 
ОРГАНИЗМА БОЛЬНОГО ХИРУРГИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

Смертность и заболеваемость у больных, на/
ходящихся в критическом состоянии, во
многом зависит от наличия септического

процесса. В попытке улучшить результаты лече/
ния сепсиса, созданы различные международные
проекты, в том числе кампания «Выживания при
сепсисе» (Survining sepsis campaing), организо/
ванная европейским обществом интенсивной ме/
дицины (ESICM), обществом медицины критичес/
ких состояний (SCCM) и международным септи/
ческим форумом.

Одним из самых современных методов деток/
сикации является метод плазмаферреза с экстра/
корпоральной иммунофармакотерапией инкуби/
рованными аутологичными иммунокомпетентны/
ми клетками с цитокинами, например ИЛ/2 (Рон/
колейкин Биотех в дозе 0,5/1,0 млн. ЕД), кото/
рый, по данным А.Л. Костюченко с соавт. (2000),
после двух/трех сеансов позволяет добиться стой/
кой нормализации показателей иммунитета в со/
четании со снижением уровня лихорадочной ре/
акции, улучшением показателей трофического го/
меостаза. Однако авторы вводят полученную ле/
карственную смесь внутривенно, что ограничива/
ет лечебное действие на очаг воспаления и не ока/
зывает непосредственного влияния на иммуноком/
петентные лимфатические структуры, чем значи/
тельно снижается клинический эффект данного

метода. Стало быть, данный известный метод нуж/
дается в создании дополнительных, более благоп/
риятных условий для своего осуществления.

Цель исследования: 1. Разработать универ/
сальную комплексную алгоритмизированную сис/
тему детоксикации и управления организмом боль/
ного хирургической инфекцией с тем, чтобы она
была адаптирована к любому пациенту с хирурги/
ческой инфекцией и позволяла предупредить раз/
витие и прогрессирование эндотоксикоза и связан/
ных с ним осложнений. 2. Разработать системы
контроля параметров её осуществления и перма/
нентного интегрального прогноза эффективности
детоксикации и исходов лечения больного хирур/
гической инфекцией. 3. Разработать комплекс ме/
роприятий, направленных на реабилитацию боль/
ных, «перенесших» сепсис и полиорганную недос/
таточность. 4. Разработать комплекс интенсивных
мероприятий, адаптированных к конкретному па/
циенту, по борьбе с дыхательной недостаточнос/
тью, парезом кишечника, обеспечивающий нутри/
тивную поддержку, адекватную энергетическим
потребностям организма.

В основу универсальной комплексной системы
детоксикации и управления состоянием организ/
ма больного хирургической инфекцией мы вклю/
чили мероприятия, направленные на предупреж/
дение и лечение сепсиса, септического шока, син/
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дрома острого легочного повреждения (СОЛП),
синдрома ДВС/крови, сердечно/сосудистой недос/
таточости, водно/электролитных нарушений, кис/
лотно/основного баланса, анемии, гипоксии, ише/
мии и стресс/ульцерации ЖКТ. Параллельно с
этими мероприятиями осуществляли эффективное
обезболивание периоперационного процесса и ле/
чение сопутствующих заболеваний. Предотвраще/
ние развития иммунного паралича (депрессии) так/
же считаем одной из основных задач в управле/
нии процессом детоксикации.

Система управления основана на контролиро/
вании, качественной подготовке на всех этапах
осуществления данного метода. Мы выделяем че/
тыре основных этапа:
1. Анестезиологический (оценка состояния, все/

объемлющая предоперационная подготовка, са/
мо анестезиологическое пособие по разработан/
ному в нашей клинике методу).

2. Операционный этап, заключающийся в техно/
логии тотального дренирования брюшной по/
лости: над/, подпеченочное, внутрипеченочное
(по показаниям), дренирование внепеченоч/
ных путей (по показаниям), многоуровневое
дренирование брюшной полости с соблюдени/
ем принципа фиксированной нумерации дре/
нажей, дренирование малого таза. Принцип
полного отграничения и пролонгированного
дренирования патологических очагов и полос/
тей с целью прекращения доступа токсических
веществ в анатомическую полость и организм.
Принцип проточно/аспирационного дрениро/
вания с целью постоянного удаления патоло/
гических продуктов и микрофлоры из гнойно/
деструктивного очага. Принцип антисептичес/
кого и антибактериального воздействия на ин/
фекционный очаг путем его орошения соот/
ветствующими растворами. Принцип фермен/
тного и антиферментного воздействия на па/
тологический процесс с целью уменьшения и
нивелирования токсического влияния, накопив/
шихся в крови и тканях, и поступающих в
кровь и ткани ферментов, например, при ост/
ром панкреатите, панкреонекрозе (энзимы, фер/
менты). Применение перитонеального диализа,
как средства дополнительной (вспомогатель/
ной) детоксикации.

3. Этап интенсивной терапии, имеющий в своей
основе пять основных принципов. Это: а) де/
токсикация с иммунофармакотерапией и лим/
фотропным введением лекарств, б) адекватное
обезболивание, один из компонентов – это
эпидуральная аналгезия, в) адекватное проте/
зирование основных жизненно важных фун/
кций организма, г) энергетическая поддержка,
д) очень важный этап – контролирование на
всех этапах осуществления медицинской помо/
щи больному, в зависимости от данной конкрет/

ной ситуации контроль может осуществлять/
ся каждый час.
Проведен анализ результатов лечения 320 боль/

ных острым распространенным гнойным перито/
нитом, из них 90 больных в терминальной его
фазе.

В качестве основной группы были выбраны
40 пациентов, которым проводилась разработан/
ная технология управления процессом детоксика/
ции и состоянием больного хирургической инфек/
цией. В контрольную группу вошли 40 больных,
отобранных методом простой рандомизации, ко/
торым проводилась стандартная терапия, вклю/
чающая оперативное вмешательство, направлен/
ное на санацию, дренирование заинтересованно/
го очага, а также лечение по «требованию».

Обе группы были близки по возрастно/поло/
вому составу, а также характеру основной и со/
путствующей патологии: сепсис, тяжелый сепсис,
септический шок. Контроль снижения уровня эн/
дотоксикоза осуществлялся на основе показате/
лей лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ),
индекса прогноза и оценки качества лечения у
больных с травмами, септическим шоком и пери/
тонитом (acute physiology and chronic health eva/
luation – АРАСНЕ II), биохимических показа/
телей крови: билирубина, креатинина, мочеви/
ны, калия, печеночных трансаминаз (АЛТ, АСТ),
протромбинового индекса, интегрального индек/
са тромбоэластографии (ИИТ) J = [R (мин) × К
(мин)] : mA(мм), где R – время свертывания кро/
ви, К – время образования сгустка, mA – плот/
ность сгустка. А также выборочных исследований
провоспалительных цитокинов ИЛ/1, ИЛ/6, ИЛ/
8 как основных стимуляторов синтеза маркеров
острой фазы ответа воспаления и токсически из/
мененных эритроцитов – эхиноцитов перифери/
ческой крови больного.

Выводы: 1. Комплексное сочетание использу/
емых методов и технологий лечения было приме/
нено у 40 больных с перитонеальным сепсисом со
сроками поступления в стационар от одних до се/
ми суток от начала заболевания. Летальность в
основной группе снизилась до 5 %, что в 3,6 ра/
за меньше чем в группе сравнения, а число гной/
но/деструктивных осложнений – в 8 раз. Эради/
кация возбудителей достигнута в 100 % случаев
в течение первого курса лечения. 2. Непосредс/
твенное воздействие на лимфоидную ткань ле/
карственной смесью позволяет предотвратить дес/
трукцию лимфоидной ткани, быстрее восстано/
вить лимфообразование, лимфоотток и ее имму/
нокомпетентную функцию. Экстракорпоральная
иммунофармакотерапия на таком более благопри/
ятном физиологическом фоне позволяет получить
наилучший клинический эффект и исключить раз/
витие иммунодепрессии. 3. Постоянная эпиду/
ральная аналгезии позволяет раннюю активиза/
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цию больных, способствует раннему восстанов/
лению перистальтики кишечника, предупреждая
развитие осложнений со стороны пищеваритель/
ной, дыхательной и сердечно/сосудистой систем.
4. Адаптированная к больному программа респи/
раторной поддержки позволила полностью иск/
лючить осложнения со стороны дыхательной сис/

темы преодолеть раннее нарушение кислородот/
ранспортной функции. 5. Постоянный контроль
за состоянием организма больного на всех этапах
оказания медицинской помощи позволил своевре/
менно реагировать и немедленно корригировать
сдвиги происходящие в организме больного хи/
рургической инфекцией.

СТЁПИН Д.А., ШИПАКОВ В.Е., ЖЕРЛОВА Т.Г.
НИИ Гастроэнтерологии имени Г.К. Жерлова,

г. Северск,
Сибирский государственный медицинский университет,

г. Томск, Россия

ПРОФИЛАКТИКА ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ И ТОТАЛЬНОГО НЕКРОЗОВ 
TRAM�ЛОСКУТА У БОЛЬНЫХ РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

НА ЭТАПАХ ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

Влечении рака молочной железы достигну/
ты определенные успехи. Общая пятилет/
няя выживаемость после комбинированно/

го лечения достигает 70/90 % в зависимости от
стадии. Отработаны более надежные методики хи/
рургического лечения, позволяющие уменьшить
выраженность послеоперационного дефекта. Од/
нако по/прежнему многие женщины стоят перед
выбором между необходимостью радикального хи/
рургического лечения рака молочной железы и же/
ланием сохранить женственные формы своей фи/
гуры.

Последние годы все больше и больше внима/
ния уделяется такому понятию, как качество жиз/
ни. Особую актуальность это приобретает у па/
циенток, которые перенесли мастэктомию. Основ/
ными показаниями к выполнению реконструктив/
ных операций на молочной железе у онкологичес/
ких больных являются отсутствие прогрессирова/
ния заболевания и желание больной при общем
удовлетворительном состоянии. Возраст пациен/
тки – относительное противопоказание. Одним
из наиболее важных звеньев в механизме разви/
тия любого патологического процесса является на/
рушение в системе микроциркуляции. Учет этих
нарушений, которые во многих случаях имеют об/
щепатологическое значение, позволит более целе/
направленно осуществлять необходимое терапев/
тическое воздействие, прежде всего, на функцию
микроциркуляторного русла с целью повышения
эффективности всего комплекса необходимых ле/
чебно/профилактических мероприятий, проводи/
мых при данном заболевании.

Реплантация сегментов конечностей, аутотранс/
плантация свободных васкуляризированных лос/
кутов и другие высокотехнологичные операции
прочно вошли в практику пластической и реконс/

труктивной хирургии. Вместе с тем, до сих пор
наиболее актуальными проблемами анестезиоло/
гического обеспечения подобных операций явля/
ются адекватная и контролируемая коррекция сис/
темы гемостаза и обеспечение оптимального сос/
тояния реологических качеств крови для предуп/
реждения тромбообразования.

Отсутствие единых подходов к профилактике
и лечению гемореологических расстройств опре/
деляет актуальность дальнейшего поиска и апро/
бации новых антитромботических препаратов при/
менительно к практике. В настоящее время бес/
спорным является факт, что в обеспечении мик/
роциркуляции трансплантата, а, следовательно, в
улучшении его приживляемости, играют важную
роль не только хирургическая техника, но качес/
твенная предоперационная подготовка и правиль/
ный выбор анестезиологического пособия в ходе
подобных операций. Недооценка важности исполь/
зования специальных антитромботических компо/
нентов анестезиологического пособия в ходе по/
добных операций в ряде случаев приводит к об/
разованию краевых некрозов васкуляризирован/
ных лоскутов, а подчас и к полной гибели пере/
саженных лоскутов или реплантированных сег/
ментов.

Цель исследования – изучить характер и сте/
пень выраженности расстройств состояния систе/
мы гемостаза, фибринолиза и микрореологичес/
ких свойств крови у больных раком молочной же/
лезы, до и после операции мастэктомии с одно/
моментной пластикой груди TRAM лоскутом.

Под нашим наблюдением находились 55 жен/
щин в возрасте от 43 до 65 лет (m = 49,6 лет),
которым в период с 2000 по 2007 гг. была выпол/
нена мастэктомия с одномоментной пластикой гру/
ди TRAM лоскутом по поводу рака. Все пациен/
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ты были разделены на 2 группы: первая (основ/
ная) группа – 25 женщин, оперированных с 2004
по 2007 гг., которым выполнялась профилакти/
ка тромботических нарушений в пред/, интра/ и
раннем послеоперационном периоде «по програм/
ме». Группа контроля – женщины (n = 30), опе/
рированные с 2000 по 2003 гг., которым профи/
лактика тромботических осложнений проводилась
в режиме «по требованию».

Состояние микроциркуляции в кожном лоску/
те оценивалось методом лазерной доплеровской
флоуметрии на лазерном анализаторе капилляр/
ного кровотока ЛАКК/01, двухканальный, с ла/
зерами в красной и инфракрасной областях спек/
тра излучения. Исследование проводилось непос/
редственно в интраоперационном периоде, в пос/
леоперационном периоде оценивалась микроцир/
куляция и её изменения. При изучении ЛДФ/грамм
определяли М – среднее арифметическое значе/
ние показателя микроциркуляции; СКО – сред/
нее квадратичное отклонение амплитуды колеба/
ний кровотока от среднего арифметического зна/
чения; Kv – коэффициент вариации = СКО/М ×
100 %. Чем больше значение М, тем выше уро/
вень перфузии ткани, однако при большом застое
в венулярном звене микроциркуляторного русла

М может повышаться, так как около 60 % ЛДФ/
сигнала дают эритроциты из венулярного звена.
СКО характеризует временную изменчивость мик/
роциркуляции или потока эритроцитов, именуемую
в микрососудистой семантике как флакс. Чем вы/
ше флакс, тем лучше функционируют механизмы
модуляции тканевого кровотока: миогенный, ней/
рогенный, дыхательный, изменения давления. Чем
выше Kv, тем лучше выражена вазомоторная ак/
тивность микрососудов. Всем пациенткам была вы/
полнена мастэктомия с пластическим устранени/
ем образовавшегося дефекта TRAM/лоскут.

Исследование в обеих группах проводилось в
4 этапа: до операции, а также непосредственно и
на первые и третьи сутки после нее.

В основной группе при применении превен/
тивной, качественной предоперационной подготов/
ки, рациональной интраоперационной профилак/
тике, а особенно послеоперационного лечения, ис/
пользуя традиционное методы воздействия на ре/
ологические свойства крови, позволило нам сок/
ратить количество периферических некрозов вдвое.
Отторжение трансплантата мы не наблюдали у па/
циентов основной группы. Наш метод считается
прогрессивным в плане профилактики послеопе/
рационных осложнений.

СТРИЖЕВСКИЙ Ю.А., СВЕТЛОВ Б.В.
МУЗ «Центральная районная больница»,

г. Ачинск

ТОРАКОСКОПИЧЕСКАЯ ПАРАСТЕРНАЛЬНАЯ ЛИМФОДИССЕКЦИЯ 
ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В УСЛОВИЯХ ЦРБ

Рак молочной железы занимает второе мес/
то после рака лёгкого по частоте в общей
онкологической заболеваемости и первое

среди женского населения всех стран мира. За/
регистрированы случаи заболевания раком мо/
лочной железы (РМЖ) у женщин в возрасте от
13 до 90 лет. Наибольшее количество заболевших
выявляется в возрасте от 45 до 65 лет. Главным
методом лечения является хирургический. Луче/
вая, химиотерапия и/или гормонотерапия лишь
дополняют его. Радикальная мастэктомия (РМЭ)
при РМЖ выполняется в Ачинской ЦРБ с нача/
ла 80/х годов, с момента выделения онкологичес/
ких коек и появления врача онколога. Ранее вы/
полнялась РМЭ по Холстеду, последние 20 лет –
по Пейти.

Наша больница оказывает онкологическую по/
мощь жителям 9 районов Западного куста Крас/
ноярского края, являясь межрайцентром. В год
производится свыше 60 РМЭ.

Известно, что рак молочной железы часто ме/
тастазирует в региональные лимфоузлы. Из «стан/

дартного» доступа можно выполнить удаление под/
мышечных, подлопаточных, над/ и подключич/
ных лимфоузлов, удалить же лимфоузлы, сопро/
вождающие внутреннюю грудную артерию и ве/
ну, невозможно без вмешательства в грудной клет/
ке. Доказано, что лимфооток из внутренних квад/
рантов молочной железы идёт через парастерналь/
ные лимфатические узлы. По данным различных
авторов, свыше 15 % гистологических исследо/
ваний выявляют метастазы в данный коллектор.
Предложенная Урбаном операция, при которой
пересекаются II/V рёберные хрящи, является очень
травматичной и в настоящее время практически
не выполняется.

Профессор Е.И. Сигал из Республиканского
онкологического центра (г. Казань, Татарстан)
разработал и внедрил в клиническую практику
видеоторакоскопическую парастернальную лим/
фодиссекцию при раке молочной железы с лока/
лизацией опухоли во внутренних квадрантах. С
1995 года эта операция успешно выполняется не
только в Казани, но и во многих крупных онко/
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логических центрах России и стран ближнего за/
рубежья. Имеются сообщения, что суммарно вы/
полнено несколько тысяч операций. К сожалению,
в Красноярском краевом онкологическом центре
эндоскопическая хирургия находится в зачаточ/
ном состоянии – из/за отсутствия эндовидеохи/
рургического комплекса производятся лишь диаг/
ностические лапаро/ и торакоскопии ad oculus.

Мы попытались восполнить этот «пробел». В
2008 году в Ачинской ЦРБ выполнено пять то/
ракоскопических парастернальных лимфодиссек/
ций при РМЖ. Прооперированы пациентки в воз/
расте от 45 до 61 года (средний возраст 51,4 го/
да). Локализация раковой опухоли у всех была
во внутренних квадрантах, в 4 случаях левой мо/
лочной железы, в 1 – правой. По классификации
TNM больные распределились следующим обра/
зом: T2N0M0, T2N2M0, T2N0M0, T1N0M0, T2
N1M0. Вмешательство проводилось под эндотра/
хеальным наркозом с раздельной интубацией лег/
ких. На первом этапе выполнялось радикальное
вмешательство на молочной железе в типичном
положении больной на операционном столе. Пос/
ле завершения этого этапа производился поворот
больной на здоровую сторону в полубоковое по/
ложение. По задне/ и переднеподмышечной ли/
ниям в III/V межреберьях устанавливались 3 то/
ракопорта (2/10 мм и 1/5 мм) для видеокамеры и
манипуляторов.

С помощью эндохирургических инструментов
производится резекция внутренних грудных со/
судов на стороне поражения с моноблочным ши/

роким иссечением окружающей клетчатки, содер/
жащей лимфоколлектор, с I по IV межреберье.
Через один из портов в плевральную полость ус/
танавливался 5 мм ПХВ/дренаж и, после расправ/
ления легкого, восстановления его вентиляции,
производилось ушивание троакарных отверстий и
операционной раны.

В послеоперационном периоде дренаж из плев/
ральной полости извлекался, как правило, на 1/
2 сутки после рентгенологически доказанного рас/
правления легкого. Дальнейшая курация послео/
перационного периода не отличается от таковой
у больных, перенесших стандартное вмешательс/
тво. Послеоперационных осложнений не было. Все
пациентки прошли необходимый курс радиотера/
пии в Краевом онкоцентре и химиотерапии в на/
шей больнице. Находятся на диспансерном наб/
людении у онколога в поликлинике ЦРБ, приз/
наков рецидива заболевания ни у кого не выяв/
лено.

Таким образом, можно сделать вывод, что нет
необходимости концентрировать всех больных толь/
ко в краевых и областных центрах для проведе/
ния радикального хирургического лечения рака
молочной железы. Наличие эндовидеохирургичес/
кого комплекса и хирургов, имеющих достаточ/
ный опыт в торакальной эндохирургии, позволя/
ют оказывать квалифицированную помощь паци/
енткам, страдающим раком молочной железы, по
месту жительства, приближая современные меди/
цинские технологии к населению районов Крас/
ноярского края.

ТАРАСКО А.Д., МАЛЬЦЕВА Н.В., КОВАЛЬЧУК Е.С.
Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей,

Кафедра хирургии, урологии и эндоскопии,
г. Новокузнецк

ПРОНИКАЮЩИЕ ЯЗВЫ СТОПЫ

Проникающие язвы стопы нередко встреча/
ются в практике хирурга. По нашим дан/
ным, эта патология встречается в 1/2 слу/

чаях на 1000 больных, обратившихся за хирур/
гической помощью в поликлинику. В структуре
гнойно/воспалительных заболеваний эта патоло/
гия встречается в 1 % случаев. 

Несмотря на относительную редкость, прони/
кающие язвы стопы имеют большое клиническое
и социальное значение, поскольку они нуждают/
ся в многомесячном лечении и сопровождаются
развитием таких серьезных осложнений, как сеп/
сис, белковое истощение, пандактилит, гнойный
артрит, гангрена. Иногда осложнения требуют вы/
полнения калечащих операций, приводящих к ин/
валидизации.

Чрезмерно активная хирургическая тактика
сопровождается порой серьезными осложнениями.
Неэффективное хирургическое вмешательство мо/
жет привести к еще большему изъязвлению. Воз/
никают проникающие язвы стопы при сахарном
диабете, сирингомиелии, токсической полинейро/
патии, при гемипарезах после инфаркта мозга. Па/
тогенез проникающих язв стопы остается в зна/
чительной мере не изученным, что препятствует
разработке рациональной лечебной программы.

Классифицируют проникающие язвы стопы:
1) по глубине поражения: поверхностные (до собс/
твенной фасции); глубокие (поражаются сухожи/
лия, капсула сустава, кости); 2) по проявлениям
инфекции (септическая язва): а)с ограниченной
инфекцией; б) с распространением инфекции на
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суставы, кости, развитием флегмон и гангрены (су/
хой или влажной).

Факторы патогенеза проникающих язв стопы:
1. Парез мышц стопы, как проявление полиней/

ропатии; атрофия мышц стопы, сглаживание
и уплощение сводов, изменение патомеханики
стопы с усилением давления на зоны плюсне/
фаланговых суставов, образование гиперкера/
тоза и последующее изъязвление.

2. Инфекция, проникающая через поврежденные
барьерные ткани (кожу и фасции) на фоне от/
сутствия чувствительности.

3. Нарушение микроциркуляции (микроангиопа/
тия).

4. Снижение реактивности гипотетически сопро/
вождается уменьшением или извращением син/
теза цитокинов, что приводит к изменению те/
чения раневого процесса, нарушением характе/
ра дифференцировки клеток. Раневой эпите/
лий не получает стимула для движения к цен/
тру раневого дефекта, клетки скапливаются на
периферии язвы, ороговевают и образуют вал
гиперкератоза.
Принципы лечения проникающих язв:

1. Поверхностные язвы без признаков инфици/
рования можно лечить амбулаторно. Глубокие
и септические язвы должны лечиться в усло/
виях хирургического стационара.

2. Амбулаторное лечение включает регулярный
туалет язвенной поверхности и окружающей
язву кожи, включая мытье с мылом не реже
3/х раз в неделю; перевязки с использовани/
ем средств в соответствии с фазой раневого про/
цесса; во 2/й фазе раневого процесса целесо/
образно применение факторов роста (тромбо/
цитарного и эпидермального), в том числе в
виде тромбоцитарного сгустка из собственной
крови. Обязательное использование ортезов (пе/

лот переднего отдела стопы, гелево/тканевая
подушечка на передний отдел стопы, стельки
и полустельки с отверстиями в проекции сус/
тавов). Применяются окклюзионные повязки
(цинк/желатиновая, повязка «Гидроколл» или
«Гидрофилм»).

3. Стационарное лечение проводится с использо/
ванием постельного или полупостельного ре/
жима, инфузионной дезинтоксикационной, де/
загрегационной и ангиопротекторной терапии,
инфузионной или регионарной антибиотикоте/
рапии, инфузия простогландина Е2. Патогене/
тически обосновано применение регионарных
блокад (паранефральная блокада по А.В. Виш/
невскому). Проводится хирургическая обработ/
ка язвенной поверхности: кюретаж, вакууми/
рование, ультразвуковая кавитация, ампутация
пальцев, атипичная резекция стопы.
Несмотря на проведение лечения по описан/

ной программе, результаты оставляют желать луч/
шего. Это связано с тем, что нет полного пони/
мания механизма задержки регенерации и низкой
реактивности. Неудовлетворительные результаты
связаны с малой доступностью современных пре/
паратов на основе регуляторных полипептидов (ци/
токинов) из/за их высокой стоимости. Существу/
ют организационные трудности, нелегко добить/
ся своевременной госпитализации данной катего/
рии больных, до тех пор, пока не разовьются тя/
желые осложнения.

Таким образом, проблема лечения проникаю/
щих язв стопы остается в целом не решенной. Не/
обходимы дальнейшие исследования в направле/
нии изучения механизмов регенерации на клеточ/
ном, субклеточном и генетическом уровне. Необ/
ходимы прикладные разработки, направленные
на снижение стоимости лечения данной категории
больных.

ТОПОЛЬНИЦКИЙ Е.Б., ДАМБАЕВ Г.Ц., СОКОЛОВИЧ Е.Г., 
УСОВА Н.Х., ШИХОВ В.Ю.

Сибирский государственный медицинский университет,
Кафедра госпитальной хирургии,

Госпитальная хирургическая клиника им. А.Г. Савиных,
г. Томск

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСТИНТУБАЦИОННЫХ 

СТЕНОЗОВ ТРАХЕИ

Актуальной проблемой грудной хирургии яв/
ляется лечение рубцовых стенозов трахеи.
В настоящее время наиболее часто стено/

зы трахеи имеют ятрогенную причину, как следс/
твие трахеостомии и длительной искусственной

вентиляции лёгких (ИВЛ) через интубационную
и трахеостомическую трубку [Хасанов У.С., 2005;
Тришкин Д.В., 2007; Abbasidezfouli A. et al., 2007].
Радикальным методом лечения рубцовых стено/
зов является циркулярная резекция суженного
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участка трахеи с анастомозом конец в конец. Од/
нако операция технически сложна, травматична
и связана с большим операционно/анестезиологи/
ческим риском [Зенгер В.Г., 1999; Паршин В.Д.
и соавт., 2008; Grillo H., 2004].

Материал и методы. В клинике находилось на
лечении 6 больных с рубцовыми стенозами тра/
хеи в возрасте от 19 до 60 лет, из них было 4 жен/
щины и 2 мужчин. Во всех случаях основной при/
чиной стеноза стали реанимационные мероприя/
тия, сопровождающиеся длительной ИВЛ. Дли/
тельная ИВЛ у 2 пациентов стала причиной не
только рубцового стеноза трахеи, но формирова/
ния трахеопищеводного свища. Показанием к дли/
тельной респираторной поддержке явилась дыха/
тельная недостаточность, обусловленная в 2 слу/
чаях черепно/мозговой травмой, в 3 – острой хи/
рургической патологией и в 1 – тяжелой сочетан/
ной травмой груди и живота. Продолжительность
ИВЛ была от 4 до 29 суток. С трахеостомой гос/
питализировано 5 пациентов. Продолжительность
канюленосительства варьировала от 2 недель до
5 месяцев.

Результаты исследования. Протяженность руб/
цовых изменений составила от 1,5 до 5 см. В 2 слу/
чаях патологический процесс локализовался в шей/
ном отделе трахеи, в остальных случаях – в шей/
но/верхнегрудном. Рубцово/грануляционный сте/
ноз трахеи диагностировали у 2 больных, у ос/
тальных клинико/морфологические изменения бы/
ли расценены как рубцовые.

Все пациенты получали комплексное лечение,
состоящее из эндостентирования, повторных кри/
одеструкций стенозированного участка трахеи и
ингаляционной терапии. У 3 пациентов при эндос/
копическом осмотре нарушение дыхания было рас/
ценено как декомпенсированное или критическое.
Из них, 2 пациентам первоначально выполнили
бужирование суженного участка трахеи через тра/
хеостомическое отверстие. Для закрепления дила/
тирующего эффекта после бужирования на уров/
не стеноза устанавливали на 24 часа термоплас/
тичную эндотрахеальную трубку. У 1 больного с
декомпенсированным стенозом без наличия тра/
хеостомы перед началом лечения сформировали
окончатый дефект на передней стенке трахеи и,
одновременно, иссекли рубцовые и грануляцион/
ные ткани зоны стеноза. В этом случае бужиро/
вание не проводили.

Основной этап заключался в криовоздействии
на ткани рубца. Криовоздействие осуществляли
через трахеостомическое отверстие криоапплика/

тором из никелида титана (TiNi). Аппликатор сос/
тоит из цилиндрического рабочего наконечника и
закреплённого на его торце деформированного дер/
жателя. Для увеличения продолжительности кри/
огенного воздействия наконечник выполнен из по/
ристого проницаемого TiNi, держатель выполнен
из пластического TiNi. Наконечник погружали в
специальный стакан с жидким азотом. Затем, ма/
нипулируя держателем, наконечник вводили че/
рез трахеостомическое отверстие на необходимую
глубину и прижимали к стенке трахеи в области
рубца или грануляций. Процесс можно визуаль/
но контролировать трахеоларингоскопией. После
извлечения наконечника манипуляцию повторя/
ли, подвергая криовоздействию последовательно
всю поверхность стеноза.

В конце процедуры на уровне стеноза уста/
навливали интубационную или трахеостомичес/
кую трубку. Манипуляцию повторяли через день
в количестве 2/8 раз, что зависело от степени вы/
раженности и распространённости стеноза, а также
клинико/морфологической стадии заболевания. По
окончании всего курса криодеструкции просвет ды/
хательных путей в дальнейшем формировали на Т/
образной силиконовой трубке. Не ранее чем через
4 недели после лечения, при условии отсутствия рес/
тенозирования, Т/образную трубку удаляли, зажив/
ление трахеостомы происходило самостоятельно.

У 2 больных после проведения полного кур/
са лечения по восстановлению просвета трахеи
потребовалась пластика дефекта передней стенки
шейного отдела трахеи. В обоих случаях удалось
без осложнений устранить окончатый дефект тра/
хеи и обеспечить адекватное дыхание. У 2 боль/
ных с трахеопищеводным свищом в начале лече/
ния выполнили его разобщение без удаления су/
женного участка трахеи. Просвет дыхательных пу/
тей в дальнейшем формировали на Т/образной си/
ликоновой трубке. Проведение радикального хи/
рургического лечения (разобщение свища с резек/
цией трахеи) у этих пациентов посчитали крайне
рискованным. На 3/4 неделе после ликвидации
свища осуществляли лечение стеноза трахеи по
разработанной нами схеме.

Заключение. В комплексном лечении рубцо/
вых стенозов трахеи криохирургия – эффектив/
ный метод восстановления проходимости дыхатель/
ных путей. Применение криоаппликатора из Ti/
Ni позволит расширить возможности криохирур/
гии, а разработанная методика лечения постин/
тубационных стенозов трахеи может быть реко/
мендована для практического применения.
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Слабая разработка теории патогенеза остро/
го аппендицита (ОА), познания механиз/
мов его развития и регрессирования до

сих пор остаются главными причинами ошибок в
диагностике и лечебной тактике при простом ап/
пендиците. Неясность происхождения заболева/
ния привела хирургическую общественность к так/
тике «спасительного шаблона» – поставил диаг/
ноз аппендицит – немедленно оперируй. Труднос/
ти различения простого и деструктивного аппен/
дицита в долапароскопический период привели к
удалению в среднем 25 % макроскопически неиз/
мененных червеобразных отростков (ЧО). На прак/
тике многие хирурги стремились избежать нап/
расных аппендэктомий путем тщательного наблю/
дения, различными способами лечебного воздейс/
твия на начинающееся воспаление ЧО.

Внедрение диагностической лапароскопии по/
высило точность диагностики аппендицита в сред/
нем до 95 %. Оценить состояние ЧО осталось не/
возможно в случаях противопоказанности лапа/
роскопии и наличии помех для визуализации от/
ростка. Появились сообщения об удалении неиз/
мененных ЧО только в 3/6 % случаев. Однако,
внедрение лапароскопической диагностики прак/
тически не изменило существовавшую до этого ле/
чебную тактику. В литературе встречаются весь/
ма противоречивые и до полярности противопо/
ложные установки по отношению к хирургичес/
кой тактике при простом аппендиците: удалять
ЧО с профилактической целью; не удалять; не
удалять, если от начала заболевания прошло 24 ча/
са; не удалять, если в брюшной полости выявле/
но другое заболевание (болезнь Крона, аднексит,
воспаление дивертикула Меккеля и др.).

В соответствии с адаптационной теорией па/
тогенеза ОА может развиваться тремя принципи/
ально разными путями: 1) в результате обтура/
ции ЧО каловыми массами, камнями или инород/
ными телами; 2) в результате висцеро/висцераль/
ных рефлексов и отека стенки на фоне неспеци/
фической сенсибилизации при заболеваниях ор/
ганов брюшной полости; 3) в результате общего
стрессорного воздействия на организм (в том чис/
ле и различных заболеваний) и фазового влияния
гормонально/гуморальных механизмов на лимфо/
идную ткань, гиперплазия которой может играть
роль обтурирующего просвет ЧО фактора. Воз/
можность прогрессирования воспаления в ЧО и
скорость его зависит от степени неспецифической
сенсибилизации и соотношения провоспалитель/

ного и противовоспалительного потенциала, но ос/
новное количество деструктивных форм ОА по/
является после 6/9 часов от начала заболевания.

Следовательно, ОА в своем развитии имеет
множество причин как внутреннего, так и внеш/
него характера. Это динамичный процесс без пря/
мой зависимости простого аппендицита от дли/
тельности заболевания, с возможностью быстро/
го или медленного прогрессирования или регрес/
сирования. Перечисленные положения позволяют
считать, что однозначного подхода, как в диагнос/
тике, так и в лечебной тактике, не может быть –
удалять или не удалять ЧО. Подход должен быть
дифференцированным. То же касается и диагнос/
тики – лапароскопическая констатация факта, что
ЧО не изменен, не гарантирует от прогрессиро/
вания заболевания, что, к счастью, бывает редко,
поскольку существует обтурационный механизм
патогенеза. Поэтому за больными требуется наб/
людение и при сохранении боли в правой подв/
здошной области в течение 10/12 часов, показа/
на операция.

Отступление в диагностике от принципа дина/
мического наблюдения за больным с болевым син/
дромом в правой подвздошной области и диффе/
ренцированной лечебной тактики чревато много/
численными ошибками, которые наблюдаются и в
настоящее время. Вот типичные примеры ошибок.

Больной 70 лет с тяжелой патологией сердца.
Через 7 часов от начала заболевания при пальпа/
торной боли в правой подвздошной области и нор/
мальной температуре предпринята аппендэктомия.
Диагностическая лапароскопия не выполнена из/
за чрезмерного ожирения. После операции в бли/
жайшие часы наступила смерть от инфаркта ми/
окарда. Червеобразный отросток без деструктив/
ных изменений. Целесообразно было в данной си/
туации продолжить наблюдение и только при уси/
лении клинической картины ОА (повышение тем/
пературы, раздражение брюшины) предпринять
аппендэктомию.

Больная 19 лет, беременность 26 недель. Че/
рез 7 часов от начала заболевания при нормаль/
ной температуре предпринята диагностическая ла/
пароскопия, повлекшая за собой смертельное ос/
ложнение. Червеобразный отросток не изменен.
Следовало наблюдать больную несколько часов
и, при невозможности исключения ОА, предпри/
нять аппендэктомию.

Больной 69 лет, заболевание началось с пра/
восторонней нижнедолевой пневмонии, затем при/

ТОРГУНАКОВ А.П.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

ПРИЧИНЫ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ И ЛЕЧЕБНО�ТАКТИЧЕСКИХ 
ОШИБОК ПРИ ПРОСТОМ АППЕНДИЦИТЕ
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соединился холецистит, считавшийся основным
заболеванием. На фоне имевшихся заболеваний
развился деструктивный аппендицит и перитонит.
Картина калькулезного недеструктивного холе/
цистита с пневмонией перекрывали начало аппен/
дицита. Лапароскопическое сопровождение диаг/
ностики не было предпринято. Следует помнить,
что не только заболевания органов брюшной по/
лости, но и другие заболевания/стрессоры могут
стать причиной развития аппендицита.

Больная 18 лет, поступила в клинику после ле/
чения обострения хронического гайморита с кар/
тиной аппендикулярной колики. Боли в правой
подвздошной области не исчезали в течение нес/
кольких дней, температура тела повышалась до
37,1°С и снова нормализовалась. Через 6 суток
произведена аппендэктомия. Весь просвет ЧО плот/
но заполнен каловыми массами. Гистологическое
заключение – хронический аппендицит. Следова/

ло проводить наблюдение не более 10/12 часов и
при сохранении боли произвести аппендэктомию
в виду неразрешимой патогенной ситуации. Не
случайно в США аппендэктомия считается оправ/
данной при деструктивном ОА и обтурации ЧО.
В остальных случаях аппендэктомия рассматри/
вается как неэтичная. Хирурги предпочитают при
сомнительной картине не спешить с операцией.
Наш опыт показывает, что чаще причиной, пре/
пятствующей регрессу простого аппендицита, яв/
ляются каловые камни ЧО.

Следовательно, основным критерием решения
тактического вопроса при простом аппендиците яв/
ляется динамика клинической картины. Быстрое
стихание и полное выздоровление позволяет не опе/
рировать больного. Сохранение болевого синдрома
в течение 12 часов наблюдения и консервативного
лечения требует аппендэктомии, поскольку патоге/
нетическая причина этого остается нам неизвестной.

УРБАН А.С., ЛИШОВ Е.В., ПЕРМИНОВ А.А., МИРОНЕНКО Т.В., ВЕРТКОВ А.Г.
ГУЗ Кемеровская областная клиническая больница,

Кемеровская государственная медицинская академия,
Кузбасский филиал ГУ НЦРВХ ВСНЦ СО РАМН,

г. Кемерово

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕВЕНТИВНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ ПРИ ЭКСТРЕННЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Послеоперационные вентральные грыжи
(ПОВГ) сегодня рассматриваются как слож/
ное полиэтиологическое заболевание, обус/

лавливающие многочисленные расстройства в де/
ятельности внутренних органов, причем количес/
тво больных с ПОВГ продолжает увеличиваться,
составляя до 25 % всех грыж (Жебровский В.В.,
2000). По мнению А.Н. Ткаченко (1998), это свя/
зано с повышением хирургической активности при
заболеваниях органов брюшной полости. В пос/
ледние годы в литературе появились данные о
возможности выполнения превентивного эндопро/
тезирования передней брюшной стенки после пла/
новых операций на органах брюшной полости у
пациентов с факторами риска развития ПОВГ (Го/
гия Б.Ш. и соавт., 2007).

Целью исследования явилось изучение бли/
жайших результатов применения сетчатых эндоп/
ротезов с целью укрепления послеоперационного
шва при экстренных хирургических вмешательс/
твах на органах брюшной полости.

В период с января 2008 по сентябрь 2009 гг.
в хирургическом отделении № 1 Кемеровской об/
ластной клинической больницы находились на ле/
чении 16 пациентов, которым было выполнено эн/

допротезирование передней брюшной стенки пос/
ле лапаротомии по поводу острой хирургической
патологии органов брюшной полости. У 5 паци/
ентов выполнена холецистэктомия, холедохолито/
экстракция, дренирование холедоха по Керру, у
7 –холецистэктомия (из паракостального досту/
па), у 3 пациентов – герниолапаротомия, резек/
ция участка тонкой кишки с наложением илеот/
рансверзоанастомоза, по поводу ущемленной мно/
гокамерной послеоперационной вентральной гры/
жи размерами W4 (классификации SWR, Chev/
rel/Rath Мадрид, 1999), у 1 – параректальным
доступом выполнена гемиколэктомия с наложени/
ем илеотрансверзоанастомоза. Длительность забо/
левания составила 3,4 ± 0,7 суток. С учетом вы/
сокого риска инфицирования сетчатого протеза вы/
полнялась изолирующая интраабдоминальная ал/
логерниопластика (Усов С.А., 2008) (в позиции
«underlay» – 13 пациентам, «inlay» – 3 пациен/
там).

Все пациенты, которым было выполнено эн/
допротезирование, имели факторы риска разви/
тия в послеоперационном периоде ПОВГ: возраст
пациентов (64,9 ± 3,5 лет), выбор хирургическо/
го доступа (менее выраженная функциональная
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защита по сравнению со срединной лапаротоми/
ей), индекс массы тела пациентов составлял 43,5 ±
1,5 кг/м2, имелась также сопутствующая патоло/
гия: у 6 пациентов гипертоническая болезнь III/
IV стадий.

В послеоперационном периоде у 2 пациентов
выполнены пункции сером, количество пункций
составило 5,2 ± 0,5, с эвакуацией 20,3 ± 1,8 мл
серозно/геморрагической жидкости (при посеве
микрофлора не выделена). У 1 пациента рана за/
жила вторичным натяжением, при этом признаков

инфицирования сетчатого эндопротеза не выявле/
но. Срок пребывания пациентов в стационаре сос/
тавил 15 ± 2,4 к/д. За период наблюдения (1 год)
у пациентов возникновения ПОВГ не выявлено.

Таким образом, превентивное эндопротезиро/
вание передней брюшной стенки в исходе экстрен/
ных хирургических вмешательств на органах брюш/
ной полости, при наличии факторов риска разви/
тия послеоперационной вентральной грыжи явля/
ется перспективным методом в профилактике раз/
вития данного заболевания.

ФАЕВ А.А., БАРАНОВ А.И., КУЗНЕЦОВ В.В.
Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей,

МЛПУ «Городская клиническая больница № 29»,
г. Новокузнецк

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЙ МОНОДОСТУП В ЛЕЧЕНИИ 
ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА – ПЕРВЫЙ ОПЫТ

Новый этап развития лапароскопической хи/
рургии связан с разработкой и внедрени/
ем метода транслюминальной эндоскопи/

ческой хирургии через естественные отверстия
(NOTES) и лапароскопической хирургии через
единственный доступ (SILS).

В данном сообщении представлен опыт выпол/
нения первых 10 лапароскопических аппендэкто/
мий при остром аппендиците с применением тех/
нологии единственного лапароскопического дос/
тупа (SILS).

Материал и методы. В отделении общей хи/
рургии ГКБ № 29 г. Новокузнецка с июня 2009 г.
применяется лапароскопическая аппендэктомия че/
рез монодоступ при остром аппендиците (ЛАМ).
Оперированы 10 пациентов в возрасте от 17 до
60 лет, 7 женщин и 3 мужчины. Индекс массы те/
ла (ИМТ) пациентов составил от 19,4 до 34,1 кг/м2,
в среднем 26,8 кг/м2.

Показанием для проведения аппендэктомии че/
рез лапароскопический монодоступ считали неос/
ложненный острый аппендицит (без перфорации
и перитонита) с длительностью заболевания до
24 часов. Наличие плотного периаппендикуляр/
ного инфильтрата и невозможность создания экс/
позиции считали показанием для конверсии.

Предварительная диагностическая лапароско/
пия проведена у 3 пациентов.

Использовался единственный трансумбиликаль/
ный доступ до 2 см длиной, с установкой в него
трех портов – одного 10/мм для лапароскопа и
двух 5/мм для рабочих инструментов. Устройство
доступа не применяли. После выполнения кож/
ного разреза накладывали пневмоперитонеум, как
по открытой методике, так и с помощью прямой
пункции троакаром. Троакары вводили в брюш/

ную полость, как через единый фасциальный де/
фект, так и применяя раздельные пункции апо/
невроза. Применялись ротикуляционные и ригид/
ные (традиционные) лапароскопические инстру/
менты, 300/10/мм видеолапароскоп. В случае пред/
варительной диагностической лапароскопии для
монодоступа использовали предшествующую тро/
акарную рану. Рабочий 5/мм инструмент распо/
лагали параллельно лапароскопу, 5/мм ротикуля/
тор – под углом к ним.

После обзорной видеолапароскопии, оценки рас/
пространенности воспалительного процесса и соз/
дания экспозиции проводилась интракорпораль/
ная аппендэктомия с биполярной коагуляцией бры/
жеечки отростка. Способы обработки культи чер/
веобразного отростка были различными – исполь/
зовали как лигатурный метод (с применением пе/
тель Редера викрил 2/0, проводимых через 5/мм
троакар), так и клиппирование. Червеобразный
отросток извлекался из брюшной полости в кон/
тейнере через пупочный доступ. Дренирование по/
лости малого таза и ложа отростка после ЛАМ у
большинства пациентов (9/10) не проводилось.
Отказ от установки дренажа был возможен в ус/
ловиях отсутствия перитонита, перфорации от/
ростка и наложений фибрина на брюшине. Пос/
леоперационную рану ушивали шовным матери/
алом с длительным сроком рассасывания (викрил,
капроаг). Время операции ЛАМ составило от 40
до 90 минут, в среднем 70,5 минут.

Флегмонозный аппендицит выявлен у 7 паци/
ентов, флегмонозный в инфильтрате – у 1, ган/
гренозный в инфильтрате – у 1, гангренозный
аппендицит и периаппендикулярный абсцесс – у
1 пациента. Конверсия к традиционному лапарос/
копическому трехпортовому доступу была у од/
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ной пациентки в связи с конфликтом между инс/
трументами и отсутствием возможности создания
адекватной экспозиции. С целью дренирования
периаппендикулярного абсцесса у 1 пациента пот/
ребовалась установка второго порта.

Результаты. Послеоперационный период пос/
ле ЛАМ сопровождался традиционными преиму/
ществами лапароскопического доступа. Отмечал/
ся минимальный болевой синдром, сравнимый с
таковым после диагностической лапароскопии. Не/
наркотические анальгетики (кетонал, трамал) при/
менялись только в течение первых 24 часов. Бо/
левой синдром в первые 24 часа по пятибалльной
визуально/ аналоговой шкале составил в среднем
3,5 балла. Отличный косметический результат дос/
тигнут у всех пациентов. 50 % пациентов поки/
нули стационар через 4/5 суток после оператив/

ного лечения. Отмечено одно послеоперационное
осложнение у пациента, подвергнутого конверсии
в традиционную лапароскопическую аппендэкто/
мию – инфильтрат правой подвздошной ямки, ко/
торый регрессировал после консервативного ле/
чения. Осложнений со стороны послеоперацион/
ной раны нами не отмечено.

ВЫВОДЫ:
1. Лапароскопическая аппендэктомия через мо/

нодоступ является безопасным и адекватным
пособием при неосложненном аппендиците и
может рассматриваться как новый альтерна/
тивный малоинвазивный метод лечения.

2. Данная технология может улучшить качество
лечения пациентов, развивая традиционные пре/
имущества лапароскопического доступа.

ФОМИН С.А.
Муниципальное клиническое учреждение здравоохранения 

«Медсанчасть Ново�Ярославского нефтеперерабатывающего завода»,
г. Ярославль

ДИНАМИКА ЛЕЙКОЦИТАРНОГО ИНДЕКСА ИНТОКСИКАЦИИ 
В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 

СПОСОБАХ АППЕНДЭКТОМИИ

Расчёт лейкоцитарного индекса интоксика/
ции (ЛИИ) предназначен для определения
степени интоксикации при гнойно/воспали/

тельных заболеваниях любой локализации. ЛИИ
имеет большое значение, как для контроля лече/
ния, так и для прогноза болезни. Клиническое
значение ЛИИ заключается в определении тяжес/
ти гнойно/воспалительного процесса, а также воз/
можности применения его как критерия, помога/
ющего, наряду с клиническими и лабораторными
исследованиями, диагностировать прогрессирова/
ние процесса или развитие гнойного осложнения.

При остром аппендиците определение лейко/
цитарного индекса интоксикации (ЛИИ), отра/
жая тяжесть и остроту заболевания, соответству/
ет клиническим признакам интоксикации. Незави/
симо от показателя лейкоцитоза, повышение его
позволяет объективно судить о присоединивших/
ся осложнениях и об адекватности послеопераци/
онного лечения.

Цель исследования – сравнить изменения ЛИИ
при различных способах аппендэктомии.

Материалы и методы. Из общего количества
пациентов, прооперированных по поводу острого
аппендицита, были отобраны с морфологической
формой флегмонозный аппендицит. В основной
группе аппендэктомия выполнялась из косого па/
раректального мини/доступа (Патент № 2346658

РФ). В контрольной группе операция аппендэк/
томия выполнялась из традиционного доступа Вол/
ковича/Дъяконова/Мак Бурнея. Формирование
групп для клинического исследования проведено
с учетом выполненной операции, отсутствием гной/
но/воспалительных осложнений в раннем после/
операционном периоде до выписки из стационара.
Критериями для формирования групп являлись
также значения давности заболевания до 24 ча/
сов, индекс массы тела до 26, возраст пациентов.
В результате для проведения клинического исс/
ледования были сформированы две группы паци/
ентов численностью по 20 человек.

Определение лейкоцитарного индекса инток/
сикации (ЛИИ) проводили по формуле, предло/
женной Я.Я. Кальф/Калифом (1941). За норму
была принята величина от 0,5 до 1,5.

Результаты и обсуждение. При анализе ре/
зультатов исследования ЛИИ в основной и кон/
трольной группах выявлено, что до оперативно/
го лечения средние значения ЛИИ были выше нор/
мы в обеих группах при статистически незначи/
мых различиях (U = 132, df = 38, р = 0,065856).

В первые сутки после операции отмечался рез/
кий подъём значений ЛИИ у всех больных в ос/
новной и контрольной группах по сравнению со
значениями ЛИИ до операции. Увеличение зна/
чений ЛИИ более выражено и статистически зна/
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чимо в контрольной группе (тест Вилкоксона р =
0,001019), в основной группе увеличение статис/
тически значимо, но менее выражено (парный тест
Стьюдента t = 3,567, df = 38, р = 0,000996) при
наблюдаемой тенденции различий значений ЛИИ
между основной и контрольной группами (U =
132, df = 38, р = 0,065856).

На вторые сутки после операции в основной
группе отмечалось снижение ЛИИ более чем в
два раза (парный тест Стьюдента t = 6,776, df =
38, р = 0,0000000) по сравнению со значениями
ЛИИ в первые сутки после операции. В контроль/
ной группе понижение значений ЛИИ статисти/
чески значимо (тест Вилкоксона р = 0,018675),
но менее выражено при статистически значимых
различиях между основной и контрольной груп/
пами (t = 5,392, df = 38, р = 0,000004). В основ/
ной группе средние значения ЛИИ на вторые сут/
ки после операции достигли нормальных показа/
телей.

На третьи сутки после операции продолжилось
снижение средних значений ЛИИ в обеих группах
по сравнению со значениями на вторые сутки пос/
ле операции. В основной группе снижение средних
значений ЛИИ статистически значимо в пределах
нормальных значений (парный тест Стьюдента t =
5,052733, df = 38, р = 0,000011). В контрольной
группе средние значения ЛИИ достигли нормаль/
ных показателей (парный тест Стьюдента t = 4,943,
df = 38, р = 0,000016) при статистически значи/
мых различиях между основной и контрольной
группами (t = 4,887, df = 38, р = 0,000019).

Выводы. Таким образом, после аппендэктомии
из косого параректального мини/доступа подъём
значений ЛИИ в первые сутки после операции
меньше, чем после операции из традиционного дос/
тупа. Нормализация показателя после малоинва/
зивной операции происходит ко вторым суткам,
а после традиционной операции к третьим суткам
после операции.

ФОМИН С.А.
Муниципальное клиническое учреждение здравоохранения 

«Медсанчасть Ново�Ярославского нефтеперерабатывающего завода»,
г. Ярославль

НОВАЯ ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ 
АППЕНДЭКТОМИИ ИЗ МИНИ�ДОСТУПА

Разработанный нами косой параректальный
мини/доступ при операциях по поводу ост/
рого аппендицита соответствует принципам:

максимальная доступность и минимальная инва/
зивность (Патент № 2346658 РФ).

Ориентиром направления разреза является точ/
ка Мак Бурнея. Разрез передней брюшной стен/
ки начинается от linea biiliaca, длиной 3/4 см па/
раллельно паховой связке к правому латерально/
му краю прямой мышцы живота. Разрез распо/
лагается в двух зонах: regio inguinalis dextra и re/
gio pubica. Кровоснабжение данных областей осу/
ществляется посредством шести нижних межре/
берных и четырех поясничных артерий, которые
направляются к подкожной клетчатке, прободая
мышечный слой. Кроме того, в подкожной клет/
чатке разветвляется поверхностная надчревная ар/
терия, а также ветви поверхностной артерии, ок/
ружающей подвздошную кость. Поверхностная над/
чревная артерия (a. epigastrica superficialis) яв/
ляется ветвью бедренной артерии. Она пересека/
ет спереди паховую связку на границе внутрен/
ней и средней трети и направляется к области пуп/
ка, где анастомозирует с верхней и нижней над/
чревными артериями. Поверхностная артерия, ок/
ружающая подвздошную кость, a. circumflexa ili/
um superficialis, идет вверх и кнаружи, к перед/

ней верхней ости подвздошной кости. Иннервация
данных областей передней брюшной стенки осу/
ществляется ветвями шести нижних межреберных
нервов, а также ветвями подвздошно/подчревно/
го и подвздошно/пахового нервов. От межребер/
ных нервов в подкожную клетчатку и далее в ко/
жу направляются гг. cutanei abdominis laterales
et гг. cutanei abdominis anteriores. Первые пробо/
дают наружную косую мышцу живота по перед/
ней подмышечной линии и делятся на передние
и задние ветви, иннервирующие кожу переднебо/
ковых отделов брюшной стенки, вторые проходят
через влагалище прямой мышцы живота и иннер/
вируют кожу в передней части брюшной стенки.
Подвздошно/подчревный нерв, п. iliohypogastri/
cus, иннервирует кожу в области наружного отвер/
стия пахового канала, подвздошно/паховый нерв,
п. ilioinguinalis, — кожу в области mons pubis.

Апоневроз наружной косой мышцы живота рас/
секается по ходу апоневротических волокон, от
границы окончания мышечных волокон с перехо/
дом на переднюю стенку влагалища прямой мыш/
цы живота. Ниже linea arcuata передняя стенка
влагалища прямой мышцы живота образована апо/
невротическими волокнами косых мышц, которые
переплетаются по срединной линии и образуют
белую линию живота, linea alba. Поэтому влага/
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лище прямой мышцы живота полностью не вскры/
вается. Это приводит к тому, что не повреждает/
ся нижняя надчревная артерия, а. epigastrica in/
ferior, которая отходит от наружной подвздошной
артерии вблизи паховой связки. Нижняя надчрев/
ная артерия перекрещивает семявыносящий про/
ток спереди и первоначально располагается меж/
ду брюшиной и поперечной фасцией живота, за/
тем, направляясь кверху, прободает поперечную
фасцию и вступает в прямую мышцу. Разрез апо/
невроза наружной косой мышцы живота по дли/
не больше кожного разреза на 3/4 см в обе сто/
роны, это способствует уменьшению «стеснённых

условий» на ход операции, увеличения угла опе/
рационного действия. Предельным значением это/
го параметра считается угол 45°. Внутренняя ко/
сая мышца живота и поперечная мышца живота
тупо раздвигаются на границе перехода мышеч/
ных волокон внутренней косой мышцы живота в
апоневротические, в непосредственной близости
от латерального края влагалища прямой мышцы
живота.

Разработанная нами техника косого парарек/
тального мини/доступа относится по классифика/
ции М.И. Прудкова (1993) к операциям в «стес/
ненных условиях».

ФОМИН С.А.
Муниципальное клиническое учреждение здравоохранения 

«Медсанчасть Ново�Ярославского нефтеперерабатывающего завода»,
г. Ярославль

ОСОБЕННОСТИ ОБРАБОТКИ ОПЕРАЦИОННОЙ РАНЫ 
РАСТВОРОМ ХЛОРГЕКСИДИНА ПРИ АППЕНДЭКТОМИИ

Важную роль, влияющую на исход хирурги/
ческого лечения, имеет профилактика гной/
но/воспалительных осложнений. Одним из

способов профилактики является антисептикоп/
рофилактика.

Цель исследования – оценить эффективность
обработки операционной раны 0,5 % водноспир/
товым 70 % раствором хлоргексидина биглюкона/
та и 0,5 % водным раствором хлоргексидина биг/
люконата.

Материал и методы. У 38 пациентов, проопе/
рированных по поводу острого флегмонозного ап/
пендицита с давностью заболевания до 24 часов,
проведено бактериологическое исследование. Жен/
щины – 30 (78,9 %), мужчины – 8 (21,1 %). Сред/
ний возраст – 24,8 лет. Изучена микробная кон/
таминация брюшной полости, операционной ра/
ны до и после обработки антисептиками. Бакте/
риологический метод включал выделение и иден/
тификацию микроорганизмов по морфологичес/
ким, тинкториальным, ферментативным и антиген/
ным свойствам. Исследование наличия и качествен/
ного состава микрофлоры сочетали с количествен/
ным её изучением на основе определения числа
микроорганизмов в КОЕ/мл или КОЕ/см2 «ме/
тодом салфеток» (C.A. Moyer et al., 1965).

У 19 больных операционная рана обрабаты/
валась 0,5 % водноспиртовым 70 % раствором
хлоргексидина биглюконата, у 19 – 0,5 % водным
раствором хлоргексидина биглюконата.

Результаты и обсуждение. Микробиологичес/
кое исследование показало, что у 38 пациентов с
морфологически подтверждённым «флегмонозным
аппендицитом» с поверхности купола слепой киш/

ки в 21 случае (55,3 %) были выделены моно/
культуры различных микроорганизмов. В 17 слу/
чаях (44,7 %) роста микроорганизмов не обнару/
жено. Количественный состав микроорганизмов
колебался от 102 до 108 КОЕ/см2. По видовому
составу наиболее часто высевалась Escherichia
coli – 6 (15,8 %), в количестве 102 КОЕ/см2 –
104 КОЕ/см2, Staphylococcus epidermidis – 4
(10,5 %), 102/108 КОЕ/см2, Staphylococcus hae/
molyticus – 3 (7,9 %), 104/105 КОЕ/см2, Staphylo/
coccus aureus – 3 (7,9 %), 102 КОЕ/см2. Proteus
vulgaris высевался в 2 случаях (5,3 %) в количес/
тве 104 КОЕ/см2, Morganella morganii – 2 (5,3 %),
104/108 КОЕ/см2, Klebsiella pneumoniae обнару/
жена в 1 (2,6 %), в количестве 108 КОЕ/см2. При
исследовании контаминации операционной раны
в 19 случаях (50 %) роста микроорганизмов не
обнаружено. В 19 исследованиях (50 %) отмечал/
ся рост монокультур микроорганизмов в количес/
твенном составе от 102 до 108 КОЕ/мл. Escheric/
hia coli – 5 (13,2 %), количество 102 КОЕ/мл,
Staphylococcus epidermidis – 4 (10,5 %), 103/
106 КОЕ/мл, Staphylococcus aureus – 4 (10,5 %),
102 КОЕ/мл, Staphylococcus haemolyticus – 3
(7,9 %), 105/106 КОЕ/мл. Proteus vulgaris – 2
(5,3 %), 103 КОЕ/мл. Morgaella morgahii –
108 КОЕ/мл встретилась в единственном посеве
(2,6 %).

У 19 пациентов после обработки операцион/
ной раны 0,5 % водным раствором хлоргексиди/
на биглюконата с экспозицией 5 минут в 5 слу/
чаях (26,4 %) были выделены микроорганизмы.
Были обнаружены Escherichia coli – 1 (5,3 %),
102 КОЕ/мл, Staphylococcus epidermidis – 2
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(10,5 %), 102/104 КОЕ/мл, Staphylococcus hae/
molyticus – 1 (5,3 %), 103 КОЕ/мл и Morganel/
la morganii – 1 (5,3 %), 107 КОЕ/мл в монокуль/
турах.

У 19 пациентов после обработки операцион/
ной раны 0,5 % водноспиртовым 70 % раствором
хлоргексидина биглюконата результаты микроби/
ологического исследования были отрицательны в
100 % случаев.

Из брюшной полости высевались грам/поло/
жительные аэробы в 10 случаях (26,3 %), грам/
отрицательные аэробы – в 11 (28,9 %). Из опе/
рационной раны до обработки антисептиком грам/
положительные аэробы высевались в 11 случаях
(28,9 %), грам/отрицательные аэробы – в 8 (21,1 %),
анаэробы не обнаружены.

После обработки 0,5 % водным раствором хлор/
гексидина биглюконата в 3 случаях (15,8 %) оп/
ределялись грам/положительные, в 2 (10,5 %) –
грам/отрицательные аэробные микроорганизмы.

При количественной оценке микробной фло/
ры в брюшной полости выявлено, что в 5 посе/
вах количество микробных тел превышало «кри/
тический уровень» – 105 КОЕ/мл, что составило
13,2 % от общего количества исследований и 23,8 %
от положительных результатов исследований. При
посевах из операционной раны количество мик/
робных тел превышающее «критический уровень»

было выявлено у 3 пациентов – 7,9 % от общего
количества исследований и 15,8 % от положитель/
ных результатов исследований. В одном посеве
после обработки операционной раны антисепти/
ком количество микробных тел превысило «кри/
тический уровень» – 105 КОЕ/мл (выделена Mor/
ganella morganii).

Характер флоры, высеянной из брюшной по/
лости и из операционной раны, по составу не от/
личается и представлен в основном монокульту/
рами Escherichia coli и микроорганизмами рода
Staphylococcus spp. Обработка раны 0,5 % вод/
носпиртовым 70 % раствором хлоргексидина биг/
люконата эффективна в отношении всех выделен/
ных микроорганизмов. Обработка раны 0,5 % вод/
ным раствором хлоргексидина биглюконата при/
водила к снижению количественного состава мик/
роорганизмов у 23 % пациентов. У 73 % пациен/
тов роста микроорганизмов не обнаружено.

Заключение. Обработка контаминированной
операционной раны во время аппендэктомии 0,5 %
водноспиртовым 70 % раствором хлоргексидина
биглюконата 1) эффективна в отношении боль/
шинства возбудителей инфекции области хирур/
гического вмешательства, 2) не приводит к увели/
чению длительности операции, 3) сопровождается
минимальными материальными затратами, 4) прос/
та в исполнении.

ХОРЕВ Н.Г., ТРИБУНСКИЙ С.И., ЛЕМЕШКО А.А., ГУРЬЕВА В.А., 
МОЛЧАНОВА И.В., ПЕТРИКОВ А.С., ДОРОФЕЕВ М.Ю., 
ПУЧКИНА М.Н., КОЛОМИЕЦ А.Я., ГРИГОРЬЕВА Е.Е.

ГОУ ВПО Алтайский государственный медицинский университет,
НУЗ Отделенческая больница ст. Барнаул,

Перинатальный центр (клинический) Алтайского края,
г. Барнаул, Россия

РОЛЬ СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТОГО ХИРУРГА В ЛЕЧЕНИИ 
ТРОМБОЗОВ В РЕПРОДУКТИВНОМ ВОЗРАСТЕ 
И ТЯЖЕЛЫХ АКУШЕРСКИХ КРОВОТЕЧЕНИЙ

Цель исследования – изучить некоторые за/
кономерности возникновения тромбозов по/
верхностных и глубоких вен нижних ко/

нечностей у женщин фертильного возраста и оп/
ределить роль сердечно/сосудистого хирурга в ле/
чении тяжелых акушерских кровотечений

Материал и методы. За период с 2004 по
2008 гг. в отделении сосудистой хирургии на ста/
ционарном лечении находилось 255 женщин реп/
родуктивного возраста с острыми венозными тром/
бозами. На госпитальном этапе проводилось дуп/
лексное сканирование вен нижних конечностей и
оценивалось наличие тромбоза в различных ве/
нозных бассейнах, его сочетание и уровень, на/

личие флотации и сафенобедренного тромбоза.
При клинических и инструментальных признаках
тромбоэмболии легочной артерии выполнялась тра/
диционная или КТ– ангиопульмонография. Тя/
желые акушерские кровотечения (кровопотеря бо/
лее 1 литра крови, требующая проведения гемот/
рансфузии) в период с 2006/2008 гг. отмечены у
105 рожениц в ЛПУ Алтайского края. Возраст ро/
жениц составил от 17 до 41 года. Во всех случа/
ях оперативное пособие заключалось в проведе/
нии экстренной лапаротомии с выполнением объе/
ма основного этапа в зависимости от причины
кровотечения. В тяжелых случаях случаев окон/
чательную остановку кровотечения удалось осу/
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ществить путем перевязки внутренних подвздош/
ных артерий (ВПА), которая проводилась сердеч/
но/сосудистым хирургом. В специализированных
лечебных учреждениях акушерское пособие про/
водилось в присутствии сосудистого хирурга. При
возникновении события в ЦРБ проводилась дос/
тавка специалиста службой «медицины катастроф».

Результаты. Из госпитализированных с тром/
бозами не беременных женщин было 237 (92,9 %),
а женщин на различных сроках беременности –
18 (7,1 %). Средний возраст женщин с острыми
венозными тромбозами составил 39 ± 1,8 лет. На/
ибольшее число пациенток приходилось на воз/
раст от 41 до 49 лет (52,5 %). У 133 женщин
(52,2 %) был острый тромбоз поверхностных вен,
у 99 пациенток (38,8 %) острый тромбоз глубо/
ких вен, а у 5 пациенток (2 %) отмечалось соче/
тание тромбоза глубоких и поверхностных вен. У
13 беременных (5,1 %) отмечался тромбоз повер/
хностных вен, а у 5 (2 %) – тромбоз глубоких
вен. При острых поверхностных тромбозах у жен/
щин преобладал тромбоз большой подкожной ве/
ны, а при тромбозах глубоких вен чаще встречал/
ся подвздошно/бедренный тромбоз. Большинство
женщин с поверхностными (68,4 %) и глубокими
(55,5 %) тромбозами были доставлены через 4/
7 дней с момента дебюта первых клинических сим/
птомов. У большинства женщин репродуктивно/
го возраста причиной тромбоза поверхностных вен
была варикозная болезнь (54,1 %), на фоне бе/
ременности тромбоз встречался в 9,8 %, при ги/
некологических заболеваниях в 9,8 %. Причину
тромбоза глубоких вен у 29,3 % женщин репро/
дуктивного возраста установить не удалось, а у
28,3 % женщин тромбоз развился на фоне гине/
кологических заболеваний. В структуре гинеко/
логических заболеваний у женщин с венозными
тромбозами преобладали миома матки (46,5 %),
с одинаковой частотой встречался эндометриоз и

эдометрит (по 14 %). Онкологические заболева/
ния матки и придатков встречались у 11,6 % жен/
щин. Оперативному лечению подвергнуто 77 жен/
щин. Перевязка подкожных вен у устья выпол/
нена у 64 пациенток (83,1 %), тромбэктомия из
сафенофеморального соустья у 6 женщин (7,8 %),
а установка кавафильтра и тромболизис у 7 жен/
щин (9,1 %). Летальных исходов не наблюдалось.

Летальных исходов в родильных домах Алтай/
ского края в анализируемой группе не отмечено.
Частота тяжелых кровотечений составила 0,12 на
1000 родов. Причины кровотечений и виды аку/
шерской патологии: центральное предлежание пла/
центы – 6 женщин (5,7 %), истинное вращение
плаценты – 26 (24,8 %), преждевременная отс/
лойка нормально расположенной плаценты – 20
(19 %), гипотоническое кровотечение в послеродо/
вом периоде – 33 (31,4 %), недостаточный хирур/
гический гемостаз – 3 (2,9 %), разрыв матки – 4
(3,8 %), акушерский травматизм – 5 (4,8 %), гной/
но/септическая инфекция – 8 (7,6 %). Перевязка
ВПА проведена в 5 случаях, что составило 4,5 %
в структуре всех акушерских кровотечений. Орга/
низационная тактика состояла в прогнозировании
возникновения кровотечения и информации о воз/
можном событии сердечно/сосудистого хирурга.

Выводы. Выявлены некоторые закономернос/
ти и причины возникновения тромбозов поверхнос/
тных и глубоких вен нижних конечностей у жен/
щин репродуктивного возраста. Перевязка ВПА –
эффективный способ ликвидации тяжелых акушер/
ских кровотечений. При тяжелых акушерских кро/
вотечениях необходимость перевязки ВПА возни/
кает в 4,5 % случаев. Ишемических осложнений
зоны васкуляризации перевязываемых сосудов не
отмечено. Организационная схема ведения родов
при прогнозировании кровотечения с привлечени/
ем сосудистого хирурга позволяет избежать ле/
тальных исходов.

ЧЕРНЕНКО В.Ф., ЮДИНА Е.В., ВЛАСОВ К.Е.
Алтайский государственный медицинский университет,

Клиника госпитальной хирургии,
г. Барнаул

ТАКТИКА СОЧЕТАННЫХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ ОСЛОЖНЕННЫХ 
ТАЗОВЫХ ПЕРИТОНИТАХ ГЕНИТАЛЬНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ

Проблема тазовых перитонитов гинекологи/
ческого происхождения связана с харак/
тером гнойно/деструктивного процесса со

стороны гениталий и вовлеченностью соседних ор/
ганов и тканей брюшной полости в воспалительный
процесс. Необходимость участия совместно с ги/
некологом общих хирургов в случае вовлечения
в процесс кишечника и других органов живота зас/

тавляет искать пути оптимального решения так/
тических задач в нестандартных ситуациях.

Целью работы явилось улучшение результа/
тов хирургического лечения гнойно/деструктив/
ных процессов гениталий (ГДПГ), сопровождаю/
щихся тазовым перитонитом, путем рационализа/
ции тактических подходов при сочетанных пора/
жениях.
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Материалом клинического исследования пос/
лужили 635 больных с ГДПГ и различными со/
четанными поражениями, поступившие в отде/
ление гнойной хирургии Краевой клинической
больницы за последние 5 лет (2004/2008 гг.). Воз/
раст больных: до 20 лет – 19, до 30 лет – 83, до
40 лет – 151, до 50 – 295, до 60 – 78, старше
60 лет – 9 больных. Как видно, большинство
(86 %) составили женщины молодого и среднего
возраста. Причинами возникновения ГДПГ в боль/
шинстве случаев явились нерациональное лечение
хронических воспалительных заболеваний придат/
ков матки (32 %), длительное использование внут/
риматочной контрацепции (51 %), несвоевремен/
ное обращение за медицинской помощью (59 %),
неоправданно длительное (более 10 дней) консер/
вативное лечение формирующихся ГДПГ (53 %).
Длительность заболевания с момента острого на/
чала до поступления в стационар составила от 2
до 23 суток. В диагностике помимо физикально/
го и лабораторного обследования использовались
ультразвуковые и лапароскопические методы.

В результате обследования были выявлены –
параметрит в 100 % наблюдений, пельвиоперито/
нит в 88 %, парацистит в 37 %. Отмечается мно/
гообразие контактно/ переходных осложнений с
вовлечением большого сальника и брюшины с фор/
мированием абсцессов брюшной полсти. Наиболее
часты абсцессы Дугласовых пространств (32 %),
межпетельные абсцессы (10,5 %), реже наблюда/
ли абсцессы поддиафрагмальные и подпеченоч/
ные (2,2 %), а также абсцессы передней брюш/
ной стенки (0,9 %). Вторая группа осложнений
связана с вовлечением в гнойно/деструктивный
процесс полых органов – толстой кишки, чаще
сигмовидной – 12 наблюдений, (1,9 %), тонкой
(чаще подвздошной) – 5 наблюдений (0,8 %).

Показанием для хирургического лечения яв/
лялись одно/ или двухсторонние ГДПГ в сочета/
нии с доброкачественными опухолями матки, шей/

ки матки, яичника и вторичными воспалительны/
ми поражениями органов и тканей брюшной по/
лости. При сочетанных органных поражениях в
операционную бригаду включался общий хирург.

Характер оперативных вмешательств, выпол/
ненных у наблюдаемых больных: одно/ или двус/
тороннее удаление тубоовариальной опухоли в
сочетании с надвлагалищной ампутацией матки –
344 больных (54,2 %), удаление односторонней
тубоовариальной опухоли в сочетании с тубэкто/
мией или без нее, одно/ или двухсторонние ту/
бэктомии – 273 (43 %), экстирпация матки – 18
(2,8 %), резекция большого сальника – 79 (12,4 %),
грыжесечение – 4 (0,6 %), дренирование абсцес/
сов Дугласовых пространств – 204 (32,1 %), дре/
нирование межпетельных абсцессов – 67 (10,5 %),
дренирование подпеченочных и поддиафрагмаль/
ных абсцессов – 14 (2,2 %), дренирование абс/
цессов передней брюшной стенки – 6 (0,9 %), дре/
нирование предпузырных абсцессов – 10 (1,6 %),
резекция тонкой кишки – 5 (0,8 %), интубация
тонкой кишки – 19 (2,3 %), наложение колостом –
14 (2,2 %) [в том числе операция Гартмана – 6
(0,9 %), петлевая сигмостома – 2 (0,3 %), илеот/
рансверзоанастомоз – 2 (0,3 %)], санационная ре/
лапаротомия при перитоните – 22 (3,5 %), нало/
жение цистостомы – 2 (0,3 %), аппендэктомия –
38 (6 %).

Летальные исходы наступили у 6 больных
(0,9 %), 4 – от сепсиса и 2 – от тромбоэмболи/
ческих осложнений. Остальные больные выписа/
ны с благоприятным исходом. Считаем важным
в достижении последних решение организацион/
ной задачи в оказании помощи больным с ГДПГ,
в частности, выделение специализированных ко/
ек в отделении гнойной хирургии и определение
штатной должности гинеколога, обеспечивающее
возможность оперативного решения вопросов сов/
местно с общим хирургом в случае сложной со/
четанной патологии.

ЧЕРНЫШЕВ А.В., КОЗЛОВ С.В., ЕРМОЛАЕВ Ю.Д.
НИИ гастроэнтерологии Сибирского государственного 

медицинского университета им. Г.К. Жерлова,
ФГУЗ ФМБА России КБ № 81 Межрегиональный центр хирургии и гастроэнтерологии,

г. Северск, Томская обл., Россия

К МЕТОДИКЕ ФОРМИРОВАНИЯ 
ИВАГИНАЦИОННО�КЛАПАННОГО 
ПАНКРЕАТОЕЮНОАНАСТОМОЗА

При выполнении панкреато/дуоденальных
резекций, в различных модификациях ли/
бо внутреннем дренировании кист, возни/

кает необходимость в формировании панкреато/

дигестивных анастомозов, в частности панкреато/
еюноанастомоза (ПЕА). Согласно данным боль/
шинства авторов наиболее «уязвимым местом» вы/
полняемых резекций остается ПЕА. Частота его
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несостоятельности достигает 14/30 %, при этом
почти в 50 % наблюдений отмечается летальный
исход. Поэтому ближайшие результаты резекций
неразрывно связаны прежде всего с совершенс/
твованием техники формирования ПЕА [Кубыш/
кин В.А., 2003; Патютко Ю.И., 2007].

Ними разработан в эксперименте и внедрен в
клиническую практику метод формирование ареф/
люксного инвагинационно/клапанного ПЕА. В те/
чение 12 лет было прооперировано 48 пациентов.
Показаниями послужили: рак головки поджелу/
дочной железы – 22 (45,8 %), цистаденома голов/
ки ПЖ – 4 (8,3 %), рак большого дуоденально/
го сосочка – 6 (12,5 %), хронический панкреатит
с преимущественным поражением головки ПЖ –
8 (16,7 %), калькулезный панкреатит – 4 (8,3 %),
кисты ПЖ – 4 (8,3 %). Среди них было 32 муж/
чины (66,7 %) и 16 женщин (33,3 %).

Способ ивагинационно/клапанного ПЕА сос/
тоит в следующем: ниже связки Трейца на 10 см
мобилизуется и пересекается петля тонкой киш/
ки. Дистальный конец подводится к культе под/
желудочной железы позадиободочно. Формиру/
ется инвагинационный ПЕА конец в конец (го/
ловка поджелудочной железы с тощей кишкой)
2/х рядным швом шириной 2 см. Внутренний ряд
швов: проток (или стенка кисты) с подслизистой

основой тощей кишки, наружный ряд швов: се/
розная оболочка тощей кишки с тканью подже/
лудочной железы. Ниже на 10 см моделируется
инвагинационный клапан. Ниже которого на 5 см
формируется межкишечный анастомоз по Ру 2/х
рядным швом. Таким образом, создается ПЕА за
счет инвагинации культи поджелудочной железы
в слизисто/подслизистый футляр отключенной по
Ру петли тощей кишки «конец в конец», а фор/
мируемый клапан не позволяет агрессивному ки/
шечному содержимому и желчи поступать в зону
анастомоза и в панкреатический проток.

Из 48 оперированных пациентов в 42 случа/
ях (87,5 %) ранний послеоперационный период
протекал без особенностей, в 6 случаях (12,5 %)
выявлен послеоперационный панкреатит, купиро/
ванный консервативно. Несостоятельности ПЕА
выявлено не было.

Способ инвагинационно/клапанного ПЕА обес/
печивает близкое к физиологическим условиям фун/
кционирование поджелудочной железы и значи/
тельно снижает риск послеоперационного панкре/
атита и несостоятельности ПЕА, а в отдаленном пос/
леоперационном периоде уменьшает вероятность
рубцевания ПЕА, осуществляя тем самым профи/
лактику возникновения внешне/ и внутрисекретор/
ной недостаточности поджелудочной железы.

ЧИКИНЕВ Ю.В., ДРОБЯЗГИН Е.А., КУТЕПОВ А.В., ШАБАЛДАС Н.В.
Новосибирский государственный медицинский университет,

ГБУЗ НСО «Новосибирская областная клиническая больница»,
г. Новосибирск

ОСЛОЖНЕНИЯ СТЕНТИРОВАНИЯ ПИЩЕВОДА 
ПРИ ЕГО ЗЛОКАЧЕСТВЕННОМ ПОРАЖЕНИИ

На базе клиники кафедры госпитальной хи/
рургии Новосибирского государственного
медицинского университета в отделении

торакальной хирургии ГБУЗ НСО «ГНОКБ» стен/
тирование пищевода и пищеводных анастомозов
при раке выполнено 60 пациентам (49 мужчин и
11 женщин). Возраст пациентов от 37 до 78 лет.

Стентирование силиконовым стентом ОАО
«МедСил» с наружным диаметром от 9 до 15 мм,
длиной от 12 до 18 см выполнено 22 пациентам,
в остальных случаях (38) установлены нитиноло/
вые стенты с полимерным покрытием (1 – Wil/
son Cook; 37 – M.I. Tech).

При установке и в первые две недели после нее
отмечены следующие осложнения (всего 10 паци/
ентов):
/ установка силиконового стента: разрыв стен/

ки пищевода в зоне опухоли из/за ее перерас/
тяжения (1), эмпиема плевры слева вследствие
некроза опухоли с формированием пищеводно/

плеврального свища (1), миграция стента вы/
ше участка сужения (4), обструкция пищевы/
ми массами (1).

/ нитиноловый стент: выраженный болевой син/
дром, потребовавший удаления стента (1), час/
тичная миграция стента ниже участка сужения
(1), смещение стента выше опухолевого стено/
за после рвоты (1).
В сроки от 8 до 12 месяцев 4 пациентам вы/

полнено стентирование по типу «стент/в/стент» в
связи с продолженным ростом опухоли, форми/
рованием трахеопищеводного свища за счет рас/
пада опухоли Выполнено 72 эндоскопических вме/
шательства 60 пациентам.

Все осложнения диагностированы и устране/
ны. Летальных исходов, связанных с осложнени/
ем операции не было.

Выводы: Стентирование пищевода и пищевод/
ных анастомозов при злокачественном его пора/
жении является достаточно эффективным и безо/
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пасным методом восстановления перорального при/
ема пищи. Предпочтительным для установки явля/
ется использование саморасправляющихся стентов,
дающих меньшее число осложнений. При исполь/

зовании нитиноловых стентов в случае продолжен/
ного роста опухоли и стенозированиия в области
проксимального или дистального конца стента воз/
можно стентирование по типу «стент/в/стент».

ЧИКИНЕВ Ю.В., ДРОБЯЗГИН Е.А., КУТЕПОВ А.В., ШАБАЛДАС Н.В.
Новосибирский государственный медицинский университет,

ГБУЗ НСО «Новосибирская областная клиническая больница»,
г. Новосибирск

СТЕНТИРОВАНИЕ ИСКУССТВЕННОГО ПИЩЕВОДА 
ПРИ ТРАХЕОПИЩЕВОДНОМ СВИЩЕ

Стентирование искусственного пищевода с
целью разобщения трахеонеоэзофагеаль/
ного свища выполнено пациенту 42 лет. В

2006 году получил химический пищевода после при/
ема щелочи с формированием продленной послео/
жоговой стриктуры пищевода. В связи с чем (апрель
2007 г.) первым этапом лечения выполнена гастрос/
томия по Витцелю, а в затем (октябрь 2007 г.) вы/
полнена экстирпация пищевода с эзофагогастроплас/
тикой желудочным стеблем. В раннем послеопера/
ционном периоде возникла несостоятельность скре/
почных швов трансплантата, которая купирована
консервативно. При рентгеноскопии пищевода перед
выпиской (ноябрь 2007 г.) «затеков» контраста не
выявлено и пациент выписан из отделения.

В декабре 2007 г. вновь госпитализирован в от/
деление с жалобами на поперхивание при глота/
нии жидкости, твердой пищи. При рентгеноскопии
искусственного пищевода и фиброэзофагоскопии
выявлен свищ между искусственным пищеводом и
трахеей 2 × 1,5 см. На фоне проводимых консер/
вативных мероприятий и зондового питания, до/
биться заживления свища не удалось.

В апреле 2008 г. пациент оперирован: торако/
томия справа с целью разобщения свища и уши/
вания трахеи и искусственного пищевода. Интра/
операционно выявлен выраженный спаечный про/
цесс между аортой, искусственным пищеводом и
трахеей, что делало невозможным разобщение сви/
ща.

С целью перекрытия дефекта выполнено стен/
тирование искусственного пищевода силиконовым
стентом и стентирование трахеи нитиноловым стен/
том M.I. Tech (апрель 2008 г.). После стентиро/
вания состояние несколько улучшилось, стало воз/
можным питание через рот. Однако через 8 ме/
сяцев после стентирования вновь появились жа/
лобы на поперхивание. Стенты из искусственно/
го пищевода и трахеи удалены и выполнено стен/
тирование пищеводным стентом с антирефлюксным
клапаном MI/Tech. При контрольных обследова/
ниях с проведением эндоскопического и рентге/
нологического исследований, «затеков» контрас/
тного вещества не выявлено. Питается через рот
жидкой и полужидкой пищей. Отмечает улучше/
ние состояния, прибавку в весе.

ШИЛИН М.В., ШИЛИН В.М.
Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей,

г. Новокузнецк

МОРФОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПРЕИМУЩЕСТВА 
КОМПРЕССИОННЫХ МЕЖКИШЕЧНЫХ АНАСТОМОЗОВ

Согласно многочисленным публикациям, в
последние годы повсеместно регистрирует/
ся неуклонный рост заболеваемости коло/

ректальных опухолей, и даже, прогнозируется воз/
можное его «лидерство» в ближайшие 15/20 лет,
над другими видами опухолей. Гемиколэктомия с
формированием межкишечного соустья, является
радикальным методом лечения колоректального
рака, при этом средние показатели несостоятель/
ности анастомоза, сформированного ручным уз/

ловым швом, составляют 2,6/8,4 %. Внедрение в
практику сшивающих аппаратов позволило зна/
чительно улучшить результаты в хирургии тол/
стой кишки. Применение аппаратного шва при/
вело к стандартизации техники анастомозирова/
ния, к уменьшению времени оперативного вмеша/
тельства.

Применение в конструкции металла с памятью
формы (нитинола) позволило выполнять дозиро/
вания силы компрессии с плавным нарастанием
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усилий позволило значительно снизить травма/
тичность стенки кишки в зоне анастомозирова/
ния, что качественно повлияло на формирование
межкишечного анастомоза. Созданное устройство
выполнено в виде замкнутых колец одинакового
диаметра с перекладинами позволяет более рав/
номерное распределение толщины стенок между
компрессирующими кольцами. Втулка перемыч/
ки подвижного каркаса имеет допустимый зазор
с осевым стержнем, допускающий угловое смеще/
ние по направлению сжатия. Устройство имеет
приводную пружину из никилидтитана.

Устройство апробировано в эксперименте на
животных. Для эксперимента были отобраны 15 бес/
породных собак в возрасте 5/7 лет, весом 9/14 кг.
Для морфологической оценки качества срастания
в зоне компрессионного анастомоза животные вы/
водились из эксперимента в 10, 20 и 30 сутки. Из
каждого препарата было изготовлено по 10 мик/
росрезов, которые были окрашены по Ван/Гизо/
ну гематоксилином и эозином.

Макроскопически с 10/х суток со стороны се/
розного покрова анастомоз выглядел строго рав/
номерно/линейным соединением, со стороны сли/
зистой в виде валикообразного утолщения 2 мм
с нитевидным втяжением посередине, где опреде/
ляется местами частичный диастаз слизистой до
1 мм шириной. Микроскопически со стороны се/
розного покрова определялось полное закрытие
линии анастомоза однорядным эпителием. Собс/
твенная пластинка слизистой содержит узкий де/
фект из молодых клеток соединительной ткани.
Мышечные пластинки адаптированы по уровню
относительно друг друга и разделены соединитель/
но/тканой прослойкой с переплетающими колла/
геновыми волокнами.

К 20/м суткам дефект слизистой полностью
закрывается, мышечные пластинки сближаются за
счет уменьшения соединительно/тканой прослой/
ки; со стороны серозного покрова идет замеще/
ние эпителия склерозирующей тканью. К 30/м сут/
кам серозная оболочка в зоне анастомоза была
полностью склерозирована, мышечные пластинки
гипертрофированны, разделяющая их соединитель/
но/тканая прослойка истончена, слизистая в об/
ласти стыковки полностью регенерировала и со/
держала ворсинчатую структуру.

С учетом полученных положительных резуль/
татов в эксперименте, на основе данной конструк/
ции, разработано устройство для формирования
тонко/толстокишечных антирефлюксных анасто/
мозов компрессионным швом.

Основа конструкции оставлена без изменений,
отличие новой конструкции – наличие компрес/

сионных колец разного диаметра, при сшивании
петель кишок, имеющих разную величину прос/
вета, в меньшей степени вызывает гофрирование
стенок стыкуемых сегментов, позволяет более рав/
номерное распределение толщины стенок между
компрессирующими кольцами. Втулка перемыч/
ки подвижного каркаса имеет допустимый зазор
с осевым стержнем, допускающий угловое смеще/
ние по направлению сжатия.

В ходе эксперимента выявлено, что на 8 день
после операции наблюдается консолидация зоны
тонко/толстокишечного анастомоза (зоны соустья)
молодым соединительнотканным рубцом на всю
толщу стенки кишки, края пересеченных мышеч/
ных волокон представлены жизнеспособными клет/
ками, а со стороны слизистой оболочки имелся
дефект без наложения детрита и с активной его
эпителизацией за счет «наползания» пролифери/
рующих эпителиальных клеток кишечного эпите/
лия, Через 2 месяца в зоне «стыка» слизистых обо/
лочек тонкой и толстой кишок дефект не опреде/
ляется, слизистая оболочка почти сплошная и раз/
личается по тонкокишечным ворсинкам.

При сроке 6 месяцев у собаки среди мышеч/
ных пучков имеется тонкий волокнистый тяж,
плотно соединяющий мышечные пучки из жиз/
неспособных клеток, он может быть частью руб/
ца зоны анастомоза. Слизистая оболочка тонко/
толстокишечного соустья не имеет дефектов эпи/
телия, граница стыкуемых сегментов труднораз/
личима, тогда как в контрольных экспериментах
при наложении ручных межкишечных анастомо/
зов шелком и кетгутом гнойно/грануляционное
воспаление в стенке кишки наблюдалось в 2 ра/
за дольше и, по данным многих авторов, лишь по
истечении 1 мес. отмечалось полное восстановле/
ние гистоструктуры слизистой оболочки области
межкишечного соустья.

Таким образом, данные гистологических исс/
ледований подтверждают, что в условиях равно/
мерной компрессии регенерация кишки отличает/
ся слабой воспалительной реакцией, отсутствием
грубого соединительно/тканого рубца в месте анас/
томоза, достаточным развитием сосудистой зоны,
адекватным сопоставлением слоев кишечных сте/
нок. При сравнительной оценке морфологической
картины ручного шва, компрессионный способ со/
единения имеет явные преимущества по услови/
ям регенерации тканей, по минимальным воспа/
лительным проявлениям, а так же и по срокам за/
живления, что, несомненно, влияет на частоту пос/
леоперационных осложнений, на функциональную
полноценность соустья, на ранние сроки функци/
ональной реабилитации.
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