
ISSN 1814-1471

Том 17, № 1 (48)
март '2014

н а учно -пр ак т иче с к и й жу р на л

В 1597 году Gaspare Tagliacozzi завершил работу над своей книгой «De Curtorum 
Chimrgia per Insitionem» («Хирургия дефектов всаживанием») с описанием пластики 
носа и губы лоскутом с плеча и 22 рисунками, в том числе с изображениями 
необходимых хирургических инструментов.

Книга G. Tagliacozzi стала краеугольным камнем для развития современной 
пластической хирургии.



Профессор Г.К. Жерлов у памятника Теодору Бильроту во дворе его клиники 
в Вене. 2005 год.

На первой стороне обложки: памятник пластическому хирургу. В эпоху Возрождения итальянец Гаспаре 
Тальякоцци (Gaspare Tagliacozzi) усовершенствовал технику ринопластики и пластики верхней губы. Он описал 
также пластику дефекта наружного  уха, для которой выкраивал кожные лоскуты позади ушной раковины. 
Священники не позволили похоронить великого хирурга на католическом погосте и его труп предали земле за 
кладбищенской оградой, в неосвященной земле.  Впоследствии жители Болоньи, гордившиеся своим земляком, 
поставили ему памятник в облике человека, держащего в руке нос. Памятник находится в Анатомическом театре 
Университета Болоньи. Это одна из 12 деревянных скульптур известнейшим медикам (проект архитектора
А. Паолуччи 1637 года). Театр был простроен в 1638 году архитектором Антонио Леванте в районе Archiginnasio, где 
прежде размещался университет. В 1944 году во время бомбежки Анатомический музей превратился в груду 
развалин. Однако допустить потерю такого здания итальянцы не смогли. Его оригинальная красота была 
воссоздана после Второй мировой войны усилиями многих специалистов. В настоящее время здание 
анатомического музея сделано полностью из резного дерева.
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Слово редактора

УВАЖАЕМЫЕ ЧИТАТЕЛИ!

Редакционная коллегия журнала «Вопросы ре-
конструктивной и пластической хирургии (список 
ВАК) периодически анализирует статьи, которые при-
ходят в  журнал, с позиции процессов, происходящих 
в российском научном мире. Это связано с известным 
Указом Президента РФ В.В.  Путина №599 от 7 мая 
2012 г. «О мерах по реализации политики в области 
образования и науки». В Указе высказано требование 
об «увеличении доли публикаций российских иссле-
дователей в общем количестве публикаций в миро-
вых научных журналах, индексируемых в базе данных 
«Сеть науки» (WEB of Science), до 2,44 %». Приме-
чательно, что наш ближайший «друг», лучший пар-
тнер и соперник – очень похожая на нас Бразилия – 
уже сегодня производит 2,63% мировых публикаций. 
Она еще в 2000-х обогнала Россию и Нидерланды 
в сфере научных исследований. В 2010  г. Бразилия 
стала 13-м в мире «производителем научных работ», 
причем 80% исследовательских проектов в этой стра-
не приходится на государственные университеты 
и исследовательские институты.

В 2012  г. в нашей стране под руководством 
Минобрнауки РФ начался процесс, направленный 
на увеличение вклада российской науки в мировую 
научную копилку. Как это сделать? Считается, что 
это можно сделать через внедрение в РФ мировой си-
стемы наукометрии: наукометрического показателя 
автора (индекс Хирша) и наукометрического показа-
теля журнала (импакт-фактор), которые, в общем-то, 
находятся в непосредственной связи друг с другом. 
Чем выше импакт-фактор журнала, в котором публи-
куется автор статьи, тем на больший индекс Хирша ав-
тор может рассчитывать в будущем, и, наоборот, чем 
выше индекс Хирша публикующихся в журнале 

авторов, тем больше вероятность роста импакт-фак-
тора этого журнала. Просто и четко! И именно так 
это происходит в научном мире США, стран Европы, 
и т.д., именно так выстраивается логика объективно-
сти в оценке качества научных исследований. Именно 
– качества, а не количества публикаций для получе-
ния научных степеней, званий, должностей, составле-
ния представлений к наградам различных уровней! 
Это  – наша российская действительность. У наших 
зарубежных коллег другая цель научных публикаций: 
авторитет в профессиональном научном сообществе! 
Итак, для нас это пока совершенно ново: мерилом 
значимости ученого становится не количество статей 
и монографий, а востребованность работы ученого 
в научном мире, которая определяется количеством 
цитирований и ссылок на работу. В России индекс 
Хирша автора статьи рассчитывается автоматически 
после регистрации в системе Российского индекса 
научного цитирования.

Как повысить индекс Хирша автора научных пу-
бликаций в нашем журнале? Как и в любом другом.

Начинать надо прежде всего с того, чтобы прекра-
тить самоцитирование, снижающее наукометриче-
ские показатели автора публикации. Ссылка на себя, 
конечно, возможна в случаях, когда речь идет об уни-
кальных прикладных исследованиях автора, не имею-
щих мировых аналогов!

Необходимо увеличить число ссылок на концеп-
туальные работы наших соотечественников. Ци-
тирование своих коллег-хирургов повышает их на-
укометрические показатели, а значит, импакт-фактор 
журнала и, соответственно, ваш статус, поскольку 
вы публикуетесь в этом журнале! 

Нам надо больше публиковаться совместно с за-
рубежными коллегами, что повысит доступ к этой 
публикации в мировых поисковых системах, напри-
мер, PubMed.

Для авторов уже настоятельно с 2014 г. мы повы-
шаем требования к оформлению статей:

1) количество ключевых слов должно быть увели-
чено до 15;

2) представлять на двух языках развернутые ре-
фераты, включающие актуальность, цель, задачи, ма-
териал и методы исследований, результаты и выводы.

Итак, мы должны резко повысить уровень нашей 
научной культуры и понять, что с позиции защиты 
наших общих интересов нужно идти не только по лег-
кому пути набора статей для background в известных 
зарубежных поисковых системах, но и отказаться от 
самоцитирования и одновременно повысить уровень 
цитирования соотечественников!

С уважением,
главный редактор, заслуженный врач РФ, 

профессор В.Ф. Байтингер
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Вышел в свет второй тематический номер, по-
священный проблемам абдоминальной хирургии 
и гастроэнтерологии. В 2012 г. мы подготовили для 
Вас подборку лучших работ сотрудников НИИ гастро-
энтерологии им. Г.К. Жерлова и ведущих хирургов 
г. Томска, в которых была представлена основная иде-
ология нашего Учителя Георгия Кирилловича Жерло-
ва. Суть данной идеологии проста – задача хирурга 
не только продлить жизнь пациента (это не обсужда-
ется), а сделать все, чтобы эта жизнь не стала для че-
ловека невыносимой из-за низкого ее качества. Но и 
это еще не все. В «идеологии Жерлова» большое ме-
сто отводится борьбе до конца. Недаром и раньше и 
сейчас зачастую «безнадежным» пациентам говорят 
«если сможете попасть к Жерлову – шанс у Вас есть». 
Это небезосновательно. Г.К. Жерлов боролся с болез-
нью до конца, когда другие опускали руки. Некоторые 
коллеги говорили: «а стоит ли так напрягаться, если 
продолжительность жизни существенно не увеличит-
ся». Георгий Кириллович считал, что если есть воз-
можность продлить жизнь человеку на день, на два, то 
это стоит тех моральных и материальных затрат, кото-
рые он вкладывал в каждого своего пациента.   

С сожалением следует признать, что в последнее 
время медицина становится все более и более зави-
симой от экономики. Наверное, с одной стороны это 
правильно, экономия нужна и бездумное назначение 
массы препаратов или обследований ведет к лишним 
тратам, но где та грань, когда врач вынужден отка-
зывать пациенту в обследовании или лечении в силу 
«отсутствия средств» или, что еще страшнее – «бес-
перспективности лечения». Вопрос, как говорил 
один персонаж мультфильма – «философический», 

ДОРОГИЕ ЧИТАТЕЛИ!

но где найти на него ответ? А ответ прост и был вы-
бит еще на щитах средневековых рыцарей: «Делай 
как должно и будь что будет». Задача врача не считать 
деньги, а оказывать помощь пациенту всеми возмож-
ными силами и средствами. 

Именно этому и  была посвящена наша вторая 
межрегиональная конференция «Актуальные во-
просы абдоминальной хирургии». В рамках конфе-
ренции рассмотрены наиболее интересные предло-
жения о совершенствовании методов диагностики 
и лечения пациентов с заболеваниями органов пи-
щеварения. В качестве гостей и докладчиков были 
не только известные хирурги нашего региона, но и 
коллеги из Украины и Узбекистана, а также сотрудни-
ки ведущего учреждения – Института хирургии им. 
А.В. Вишневского (г. Москва). Мы надеемся, что на-
ша конференция станет ежегодной и с каждым годом 
будет привлекать все большее количество участников.

В этом номере мы продолжаем представлять резуль-
таты  наиболее актуальных исследований, проводи-
мых в НИИ гастроэнтерологии им. Г.К. Жерлова (ны-
не ОГАУЗ «Медицинский центр им. Г.К. Жерлова»), 
а также результаты работы наших коллег из стран 
СНГ. Уже традиционно мы публикуем работу Н.Б. Гу-
бергриц из Украины, члена Совета международной 
ассоциации панкреатологов, которая посвящена про-
блеме хронического панкреатита. Очень важной про-
блеме посвящена статья Х.А. Акилова и Ф.Х. Саидо-
ва из Узбекистана, в которой обоснованы показания 
к оперативному лечению хронического колостаза 
у детей. Сделан вывод, что ранняя диагностика и сво-
евременное лечение позволит достичь положительно-
го результата у большинства детей. Коллеги из Ново-
кузнецка представили две очень интересные статьи: 
в первой приводится пятилетний опыт применения 
малоинвазивных технологий в лечении перфоратив-
ных язв желудка и двенадцатиперстной кишки, во вто-
рой обосновывается применение единого или много-
портового лапароскопического доступов в лечении 
острого холецистита и аппендицита. 

В заключение хочется сказать, что, как и прежде, 
в основе всех работ, представленных в журнале, ле-
жит «идеология Жерлова» – сохранить для пациента 
не только жизнь путем удаления части или всего органа, 
но и сделать ее максимально комфортной и приятной. 

С уважением, 
ответственный редактор номера,

профессор А.П. Кошель 
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ И ПРИНЦИПЫ
РЕКОНСТРУКТИВНО-ПЛАСТИЧЕСКОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ 

ХИРУРГИИ 
A.P. Koshel

QUALITY OF PATIENTS’ LIFE AND PRINCIPLES OF 
RECONSTRUCTIVE AND PLASTIC ABDOMINAL SURGERY

ОГАУЗ «Медицинский центр им. Г.К. Жерлова», г. Северск

В статье рассмотрены вопросы качества жизни после хирургических операций. Показана роль и место субъ-
ективной оценки пациентом результатов лечения при выборе способа и объема операции. Обоснована необ-
ходимость разработки и внедрения в клинику новых органосберегающих и органомоделирующих технологий. 
Ключевые слова: качество жизни, абдоминальная хирургия, реконструктивные операции.

Issues of quality of life aft er the surgeries are considered in the article. Role and place of subjective assessment 
of treatment results by the patient  in the way and the surgery volume is shown. Need in development and introduction 
in clinics of new organ saving and organ modeling technologies is substantiated.
Key words: quality of life, abdominal surgery, reconstructive surgeries.
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Американская писательница-эссеист Agnes 
Repplier однажды заметила: «Современные бо-
лезни мало похожи на болезни прошлого, если 
не считать того, что мы от них так же умираем». 
Однако с некоторыми из болезней, с которыми 
человечество знакомо на протяжении многих лет, 
люди научились справляться. Вместе с тем разви-
тие медицинских технологий и увеличение объ-
ема хирургических вмешательств ставят перед 
хирургом целый ряд вопросов, которые требуют 
своего решения. 

Одной из таких проблем является коррек-
ция последствий хирургического вмешательства 
при лечении целого ряда заболеваний органов 
пищеварения. Казалось бы, удалив патологиче-
ский очаг, хирург навсегда избавляет пациента 
от боли и страданий. Однако с первых шагов раз-
вития желудочной хирургии было замечено, что 
у  части пациентов в послеоперационном периоде 
появляются расстройства, обусловленные самой 
операцией. Так, по сведениям, приведенным в 
работе R. Earlany (1986), одна из первых пациен-
ток Th . Billroth после резекции желудка страдала 
неукротимой желчной рвотой [3]. 

Наблюдения за пациентами, перенесшими опе-
ративное вмешательство на желудке в отдаленные 
сроки, показали, что у определенного их числа 
в различные сроки после операции возникает ряд 
функциональных и органических расстройств. 
В дальнейшем сам Th . Billroth указывал, что при-
менение метода Billroth II было вызвано безвы-
ходностью положения и, что при нем нарушается 
нормальный процесс пищеварения [1].

Несмотря на это, еще в середине прошлого 
столетия врачи мало задумывались об отдален-
ных результатах лечения и отношении пациента 
к уровню своего здоровья. Зачастую и сегодня по-
казателями эффективности лечения являются дан-
ные клинического обследования, лабораторные 
показатели, результаты инструментальных иссле-
дований, а нередко просто отсутствие жалоб. 

Развитие медицинской техники в последние 
десятилетия прошлого и начале нового века 
значительно расширило возможности хирурга 
не только в плане щадящего отношения к ана-
томическим структурам и минимального трав-
мирования ткани с сохранением и восстанов-
лением важнейших функций оперированного 
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органа. Увеличение агрессивности хирурги-
ческих вмешательств, широкое использование 
высокотехнологичных инструментов неизбеж-
но ведет к большим потерям, не только анато-
мическим, но и функциональным. По самому 
определению хирургическое лечение остается 
острым и подчас далеко нефизиологичным вме-
шательством, оказывая в том числе и негативное 
воздействие на состояние больного. Несомнен-
но, любая операция, как впрочем, в ряде случаев 
и консервативное лечение, могут сказаться в 
дальнейшем не только на общем (физическом) 
состоянии пациента, но и на его психическом и 
социальном статусе. Однако это не учитывается 
медицинскими работниками должным образом, и  
в современной медицине практические врачи про-
должают использовать такие определения исхода 
лечения больного как «выздоровление», «улуч-
шение», «без перемен», «ухудшение», «пере-
вод в другое учреждение», «смерть». Все это 
в определенной степени может служить итогом 
этапа лечения, но не дает сколько-нибудь доста-
точной информации о результатах лечения как 
для врача, так и для пациента.

В середине 60-х гг. прошлого столетия в ме-
дицинской литературе появилось и все чаще 
стало высказываться мнение о том, что нельзя, 
используя только физикальные, лабораторные и 
инструментальные методы исследования, судить 
о результатах лечения и состоянии здоровья па-
циента. На этом фоне в 1966 г. J. Erkinton [11] 
одним из первых в медицинской литературе 
использовал термин «качество жизни», кото-
рый впервые ввел в 1920 г. Arthur Pigou в книге 
«Wealth and Welfare» (Богатство и благосостоя-
ние) [8]. В этой книге он представил концепцию 
правительственной поддержки низшему классу 
и обсуждал ее воздействие на их жизнь так же, 
как на общественные финансы. Термин сначала 
появился в политическом лексиконе, а уже затем 
был введен в научную лексику. 

В 1977 г. (только через 11 лет) термин «каче-
ство жизни» был офи циально признан в меди-
цинской литературе и появился в одной из ру-
брик «Cumulated Index Medicus» [4]. 

Сегодня «качество жизни» является удобным 
и инфор мативным термином, который позволяет 
не только оценить самочувствие пациента, но и 
использовать результаты его изучения в сравни-
тельной оценке различных методик лечения и ди-
намики любого заболевания. Иными словами, он 
позволяет врачу максимально помогать пациенту, 
не отдаляясь от принципа «лечить больного, а не 
болезнь». Поэтому большинство исследователей 
[5] выдвигают именно концепцию качества жиз-
ни, а не образа жизни, трактуя качество жизни как 
комплексную интегральную характеристику эко-
номических, социальных, политических и куль-

турных факторов, определяющих положение 
человека в обществе. Данное понимание тесно 
связано с определением здоровья, которое пред-
ложено Всемирной организацией здравоохране-
ния: «Здоровье – это полное физическое, соци-
альное и психическое благополучие, а не просто 
отсутствие заболевания» [10]. 

Согласно данным зарубежной литературы, 
показатель качества жизни входит в стандарты 
обследования и лечения пациентов, с его помо-
щью осуществляют индивидуальный мониторинг 
в процессе их лечения, оценивают эффективность 
терапии и прогноз заболевания. Именно резуль-
таты оценки качества жизни могут служить 
конечной точкой в оценке того или иного хирур-
гического вмешательства или применения фар-
мацевтического препарата. 

Одним из классических примеров выбора 
стратегии лечения на основании данных иссле-
дования качества жизни является лечение сар-
ком мягких тканей. Естественно предположить, 
что пациенты, которым проведено хирургиче-
ское вмешательство с сохранением конечности, 
а затем радиотерапия, чувствуют себя лучше, 
чем пациенты после ампутации. Однако много-
центровые рандомизированные исследования по 
лечению сарком мягких тканей нижних конеч-
ностей, выполненные в США в 80-е гг., показали, 
что качество жизни у пациентов, которым прове-
дена ампутация, по крайней мере не хуже, чем у 
пациентов, которым удалена опухоль с последу-
ющим облучением. Более того, выявлены досто-
верно менее выраженные нарушения в сексуаль-
ной и эмоциональной сферах в группе пациентов 
после ампутации [2]. Полученные результаты да-
ли толчок к ряду исследований по изучению ро-
ли и объема хирургического вмешательства, доз 
радиотерапии, значению химиотерапии и сома-
тической терапии и лечении сарком мягких тка-
ней, что в дальнейшем привело к формированию 
новых подходов к их лечению. 

Далее, в многочисленных многоцентровых 
рандомизированных исследованиях установлено, 
что онкологические больные, у которых качество 
жизни изначально было выше, имеют лучшие ре-
зультаты лечения [6; 7; 9]. Исключительно инте-
ресный и важный результат был получен в иссле-
дованиях, убедительно продемонстрировавших 
расхождение в оценке качества жизни, данной 
самим больным и лечащим врачом. При этом ока-
залось, что именно оценка пациента в большей 
степени коррелирует с выживаемостью. 

Среди способов оценки качества жизни наи-
более распространены опросники, которые 
заполняют сами больные. В США и Европе соз-
даны специальные центры, занимающиеся раз-
работкой опросников качества жизни. Теорети-
ческая концепция, которая положена в их основу, 
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состоит в том, что качество жизни является мно-
гомерной интегрированной характеристикой 
жизни человека и на основании субъективной 
оценки, проведенной самим пациентом, можно 
получить интегрально-цифровую характеристи-
ку состояния его здоровья [5]. 

Георгий Кириллович Жерлов одним из пер-
вых не только в Томской области, но и в России 
стал уделять большое внимание вопросам каче-
ства жизни пациентов. В основе его методологии 
оказания помощи пациентам с заболеваниями 
органов системы пищеварения лежит стремление 
к максимально возможному сохранению или вос-
становлению качества их жизни в процессе лече-
ния и в отдаленные сроки после операции. При 
этом большое значение он отдавал таким, каза-
лось бы, немедицинским факторам как созда-
ние максимально комфортных условий пребыва-
ния пациента в стационаре. Не зря говорят, что 
«в больнице стены лечат», следовательно, вну-
тренний интерьер клиники оказывает большое 
позитивное психологическое воздействие. Вели-
ка роль в том, что мы называем «качеством жизни»
в пред- и раннем послеоперационном периоде, 
среднего и младшего медицинского персонала. 
Именно их профессионализм и внимание закла-
дывают основу благоприятного течения отда-
ленного послеоперационного периода. Исходя 
из вышеизложенного, большое внимание в своей 
деятельности в нашей клинике уделяется обуче-
нию, работе и контролю за исполнением своих 
обязанностей этим звеном. 

Но все-таки основное влияние на исход лече-
ния и на качество жизни пациентов имеет разра-
ботка новых хирургических технологий при опе-
рациях на органах пищеварения. 

На сегодняшний день в нашей клинике исполь-
зуется на практике более 20 методик операций 
на пищеводе, желудке, поджелудочной железе, пря-
мой и ободочной кишке, разработанных под ру-
ководством Г.К. Жерлова. 

В основе идеологии Г.К. Жерлова лежит идея 
о необходимости пластического замещения резе-
цированных или разрушенных сфинктеров и целых 
«отрезков кишечной трубки» новыми сдержива-
ющими механизмами и резервуарами, созданными 
из собственных тканей пациента. Данный подход 
позволяет в значительной степени компенсиро-
вать потери организма, нанесенные хирургиче-
ским вмешательством. 

Подтверждением эффективности такого под-
хода являются результаты реконструктивно-
пластических операций, выполненных по мето-
дикам Г.К.  Жерлова. Практически все печатные 
работы, вышедшие из нашей клиники за послед-
ние двадцать лет, содержат раздел, посвященный 

именно качеству жизни пациентов в различные 
сроки после операции. Oценивались не только 
продолжительность стационарного лечения или 
временной нетрудоспособности, но и результаты 
операций с позиции социальной, трудовой и пси-
хологической реабилитации пациентов. Выясни-
лось, что, например, в выживаемости онкологи-
ческих больных немалую роль играет все то же 
качество жизни. Пациенты, которые не испыты-
вали проблем, обусловленных объемом хирур-
гического вмешательства, при прочих равных 
условиях жили достоверно дольше пациентов 
с послеоперационными расстройствами.

Исходя из вышеизложенного, мы считаем 
оправданным выполнение подобных операций 
у пациентов с заведомо нерадикальными вмеша-
тельствами, поскольку это не только позволит 
им с максимальным комфортом прожить остаток 
жизни, но и в известной степени увеличить сро-
ки выживаемости. Таким образом, оценка каче-
ства жизни является надежным, информативным 
и экономичным методом оценки здоровья паци-
ента как на групповом, так и на индивидуальном 
уровне. 

Оценка качества жизни является важным кри-
терием оценки эффективности лечения и имеет 
прогностическое значение. Она может помочь 
врачу индивидуализировать симптоматическую 
терапию и получить важную для прогноза забо-
левания информацию. Данные о качестве жизни 
могут стать основой, на которой разрабатывают-
ся реабилитационные программы для онкологи-
ческих больных. Наконец, оценка качества жизни 
в клинических исследованиях улучшает качество 
самого исследования. 

В заключение хочется еще раз подчеркнуть, 
что в основе благоприятного течения послео-
перационного периода, особенно в отдаленные 
сроки после операции, лежат две составляю-
щие. Во-первых, это создание максимально ком-
фортных условий пребывания пациента в стаци-
онаре, что включает в себя не только «красивые 
стены», но и высокопрофессиональный уход на 
всех уровнях – от санитарочки до врача. Второе – 
это соблюдение принципов реконструктивно-
пластической хирургии у пациентов с патологи-
ей органов пищеварительной системы, которые 
включают максимально возможное сохранение 
либо моделирование функционально-активных 
отделов кишечной трубки, иными словами, обе-
спечение ее адекватной моторно-эвакуаторной 
и резервуарной функций. Все это вместе и со-
ставляет идеологию Г.К. Жерлова, направленную 
на сохранение или восстановление качества жиз-
ни оперированных пациентов при безусловном 
сохранении ее «количества». 
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ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО КОЛОСТАЗА ПРИ ДОЛИХОСИГМЕ 
У ДЕТЕЙ С РЕКОНСТРУКЦИЕЙ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Kh.A. Akilov, F.Kh. Saidov

TREATMENT METHODS OF CHRONIC COLOSTASIS 
IN DOLICHOSIGMA IN THE CHILDREN

Ташкентский институт усовершенствования врачей, 
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, Ташкент, Узбекистан

Описаны особенности диагностики и лечения 79 детей, страдающих хроническим колостазом, причиной 
которого у 38 детей была долихосигма. По степеням компенсации больные были разделены на три группы 
и лечение проводилось соответственно этим группам. Из 38 больных оперативному методу лечения подверглись 
лишь 7 (18,4%) , остальным 31 (81,6%) проводилось комплексное консервативное лечение. Обоснованы пока-
зания к оперативному методу лечения. Сделан вывод, что раннее выявление причины хронического колостаза, 
примененение стандартизированных методов диагностики и лечения могут привести к положительному ре-
зультату в терапии этой аномалии развития толстой кишки у детей.
Ключевые слова: хронический колостаз, долихосигма, лечение, дети.

Peculiarities of diagnosis and treatment of 79 children having chronic colostasis the cause of which was 
dolichosigma in 38 of them are described in the article. Th e children were divided into 3 groups. Operative treatment 
was performed in 7 (18,4%) of children, 31(81,6%) child underwent complex conservative treatment. Indications 
for operative treatment are substantiated. It is concluded that early revealing the causes of chronic colostasis, using 
standard methods of diagnosis and treatment may lead to positive result in therapy of this abnormal development 
of the colon in children. 
Key words: chronic colostasis, dolichosigma, treatment, children.

УДК 616.34-009.14-002.2-08:616.349:616.348-089.844-053.2

ВВЕДЕНИЕ

В последние годы хронические запоры явля-
ются одной из актуальных проблем детской га-
строэнтерологии. Запоры наблюдаются у 10–25% 
детского населения и выявляются в три раза 
чаще у детей дошкольного возраста [2, 7]. Запо-
ры ухудшают качество жизни ребенка, отрица-
тельно сказываются на росте и развитии детского 
организма [5]. Отсутствие их своевременной 
коррекции приводит к различным осложнени-
ям [1, 8, 13]. У детей запоры, как правило, носят 
функциональный характер. Помимо функцио-
нальных причин, встречаются запоры на фоне 
аномалий развития толстой кишки [3, 6, 10, 12]. 
Одной из таких аномалий развития считается 
долихосигма. При подозрении на органическую 
причину запоров (долихосигма) необходимо как 

можно раньше провести специальные обследова-
ния ребенка для определения рациональной так-
тики его лечения – терапевтического или хирур-
гического [4, 9, 11].

Цель исследования: комплексное обследова-
ние и выбор метода лечения хронического коло-
стаза при долихосигме у детей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В РНЦ ЭМП с 2006  г. по настоящее время 
в отделении неотложной хирургии детского воз-
раста под наблюдением находились 79 детей в 
возрасте от 3 мес до 14 лет с различной патоло-
гией толстой кишки, страдающих хроническими 
запорами. Мальчиков было 48 (60,8%), девочек 
31 (39,2%). У 38 (48,4%) обследованных детей 
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диагностирована долихосигма, у 15 (19%) – до-
лихоколон или долихомегаколон, у 14 (17,7%) – 
болезнь Гиршпрунга, у 1 (1,3%)  – врожденное 
сужение анального канала, у 1 (1,3%) – синдром 
Пайра, у 10 (12,7%) – функциональные запоры. 

Первоначально 33 (86,8%) ребенка были 
госпитализированы в отделение с подозрением 
на острый аппендицит. У 5 (13,2%) детей отмеча-
лась клиника кишечной непроходимости.

Диагностика проводилась на основании дан-
ных УЗИ, сфинктерометрии, анализов на опре-
деление микрофлоры кишечника, морфологи-
ческого исследования биоптата ткани толстой 
кишки (при колонофиброскопии), дуплексного 
сканирование магистральных сосудов толстой 
кишки, рентгенологических исследований и 
мультисканной компьютерной томографии. По-
сле предварительной подготовки толстой кишки 
проводилась ирригография, при этом обращали 
внимание на размеры сигмовидной кишки: ее 
длину, равномерность диаметра, участки расши-
рения и добавочные петли (рис. 1 а, б).

При невозможности проведения ирриго-
графии, а также с целью уточнения диагноза 
пациентам проводили МСКТ  – контрастную 
колонографию с помощью водорастворимого 
контраста 76% тразогрофа, 20 мл, разбавленного 
1,5 л воды (рис. 2 а, б), или виртуальную колоно-
скопию с предварительным нагнетанием воздуха 
в просвет толстой кишки (рис. 3 а, б).

При МСКТ-исследовании точно определяли 
анатомо-топографические данные толстой киш-
ки и пораженного участка кишки.

Все больные с долихосигмой были разделены 
на три группы:

1-я группа  – компенсированная стадия у 24 
(63,1%) практически здоровых детей характери-
зовалась эпизодическими нарушениями функ-
ции кишечника, при этом рентгенологическое 
исследование желудочно-кишечного тракта пока-
зало удлинение сигмовидной кишки. Часть детей 
жаловалась на эпизодические приступы болей в 
животе, преимущественно в нижних его отделах. 

Во 2-ю группу включены 9 (23,7%) больных 
с субкомпенсированной стадией, при которой 
преобладали жалобы на периодические запоры 
продолжительностью до 2–3 дней с последую-
щим самостоятельным опорожнением кишечни-
ка. В отличие от детей с долихосигмой, в компен-
сированной стадии у детей этой группы заметно 
чаще отмечались боли в животе и метеоризм.

3-ю группу составили 5 (13,2%) больных с 
декомпенсированной стадией, у которых были 
более заметные нарушения функции кишечни-
ка. Задержка стула отмечалась до 5 дней и более, 
причем у некоторых детей самостоятельного сту-
ла не отмечалось.

Все дети получали курс консервативного лече-
ния по определенной программе, которая пред-
усматривала периодическое проведение циклов 
терапии и отбор больных для хирургического 
лечения. 

Рис. 1. Ирригография. Долихосигма, дополнитель-
ные две петли (а) и дополнительная удлиненная 
петля кишки (б)

а б

Рис.  2.  МСКТ  – контрастная колонография (а),  
3D реконструкция (б). Долихосигма

ба

Рис.  3.  МСКТ  – виртуальная колонография (а),  
3D реконструкция (б). Долихосигма

ба
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Консервативная терапия проводилась в зави-
симости от степени компенсации. Дети были раз-
делены на три группы:

1. Детям с компенсированной степенью ко-
лостаза рекомендовано:

• диета: исключение питания всухомятку, 
включение в рацион фруктов и овощей, 
богатых клетчаткой, при гипомоторных 
запорах – газированная вода высокой ми-
нерализации в холодном виде. Минераль-
ную воду назначали из расчета 3–5 мл на кг 
массы тела (прием 2–3 раза в день за 40 мин 
до еды);

• лечебная гимнастика, укрепляющая мыш-
цы брюшного пресса, массаж живота 
проводился спустя 30 мин после легкого 
завтрака и через 1–1,5 часа после обеда 
по 8–10 мин;

• физиотерапия: электростимуляция на пе-
реднюю брюшную стенку, рефлексотерапия;

• коррекция дисбиоза проводилась пре- и 
пробиотиками в зависимости от микро-
флоры толстой кишки, также всем пациен-
там добавлялся препарат бифилакс-релиф, 
рекомендованный в основном при запорах.

Курс лечения составлял 10–15 дней. Курс кон-
сервативной терапии при компенсированной 
степени проводился каждые 6 мес в течение двух 
лет, а при необходимости более длительно.

2. Детям с субкомпенсированной степенью 
колостаза рекомендовано: 

• препараты, стимулирующие перистальти-
ку: прозерин 0,05  мг (0,1  мл 0,05% р-ра) 
на 1 год жизни в день;

• витамины группы В 1 один раз в день; 
• спазмолитики: но-шпа по 1 таблетке 2 раза 

в день, дюспаталин (тримедат, метеоспаз-
мин) по 1 капсуле 2 раза в день;

• дюфалак от 5 до 30 мл 1–2 раза в день натощак 
и течение 10–15 дней, слабительные: (гут-
талакс в дозе 5–15 (2,5–7,5 мг) капель одно-
кратно в течение 3 дней, бисакодил назнача-
ли внутрь детям в возрасте 4–10 лет по 5 мг 
(1  табл. на прием), детям старше 10 лет 
по 5–10  мг (1–2 табл. на прием 1 раз 
в сут). Препарат принимали однократно 
на ночь или утром за 30 мин до еды. Рек-
тально препарат назначали детям в возрас-
те старше 10 лет по 10 мг (1 суппозиторий 
в сут). Вазелиновое масло детям до одно-
го года назначали по ½ –1 чайной ложке, 
в 1–3 года назначали по 5–10 мл, с 4 до 7 лет 
по 10–15 мл, детям старше 7 лет до 15 м; 

• желчегонные препараты растительного 
происхождения (хофитол и гепабене)  – 
применялась жидкая форма из расчета 
0,1 мл/1кг веса/сут в три приема); 

• очистительные клизмы (1% раствор NaCl 

37–39ºС) или микроклизмы (микролакс) 
1 раз вечером.

Курс лечения составлял 10–15 дней. Курс кон-
сервативной терапии при субкомпенсированном 
колостазе проводился каждые 6 мес в течение од-
ного года.

3. Детям с декомпенсированной степенью 
хронического колостаза проводилась предопера-
ционная подготовка, включающая инфузионную 
терапию, коррекцию кислотно-щелочного ба-
ланса, очищение толстой кишки.

Курс консервативной терапии проводился 
однократно, при её безуспешности решался во-
прос об оперативном лечении. Период предопе-
рационной подготовки составлял 5–7 дней при 
отсутствии тяжелых соматических заболеваний. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на то, что при хронических запо-
рах долихосигма встречается наиболее часто, хи-
рургические вмешательства при этой патологии 
проводятся нечасто. Вопрос об объеме хирурги-
ческого вмешательства при выработанных пока-
заниях к операции до сих пор не решен. Резекция 
части сигмовидной кишки, т.е. неполное ее удале-
ние при запорах, обусловленных долихосигмой, 
не может считаться радикальной операцией, так 
как при этом остается часть кишки с неполноцен-
ной иннервацией и замедленным пассажем. 

Из 38 детей с долихосигмой нами были про-
оперированы 7 (18,4%). Эти дети имели ослож-
нения хронического колостаза: острая кишечная 
непроходимость, вызванная заворотом сигмы, 
упорное отсутствие самостоятельного стула до 
7–10 дней с явлениями интоксикации и выра-
женным абдоминальным болевым синдромом, 
из них 5 (13,2%) детей в течение нескольких лет 
наблюдались у гастроэнтеролога. Показаниями к 
хирургическому лечению послужили:

• хронические запоры в течение нескольких 
лет, неудовлетворительные результаты их 
лечения; 

• постоянное образование каловых камней;
• симптомы длительной интоксикации ре-

бенка, постоянный болевой синдром, от-
ставание в психомоторном развитии, вы-
раженные биохимические и иммунные 
нарушения;

• острая кишечная непроходимость;
• перфорация толстой кишки.
У 3 (8,3%) больных проведено одноэтапное 

хирургическое вмешательство – резекция сиг-
мовидной кишки с формированием коло-коло  
анастомоза конец-в-конец, 2 (5,6%) больных 
подверглись одноэтапному хирургическому 
вмешательствоу – левосторонней гемиколэктомии 
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с формированием коло-коло анастомоза конец-
в-конец. У 2 (5,6%) больных выполнено двухэтап-
ное хирургическое вмешательство – со стороны 
брюшной полости левосторонняя гемиколэкто-
мия с проктопластикой по Свенсону–Хиатту–
Исакову и формированием коло-коло анастомоза 
конец-в-конец.

В раннем послеоперационном периоде у боль-
ных осложнений со стороны органов брюшной 
полости не наблюдалось, перистальтика ки-
шечника восстановилась на 4-е  – 5-е сут, стул 
в первые недели кашицеобразный, ежедневный. 
В отдаленные сроки у пациентов при нарушении 
пищевого рациона возникали эпизоды задерж-
ки стула до 1–2 дней, который восстанавливался 
и был регулярным после устранения погрешно-
стей в диете. Ни у одного ребенка в отдаленные 
сроки не было признаков кишечной непроходи-
мости, развитие детей соответствовало возрасту.

ВЫВОДЫ

1. Причиной хронических запоров у детей 
в подавляющем большинстве случаев является 
долихосигма. Оперативному лечению должно 
предшествовать полноценное обследование для 
исключения иных причин хронического колоста-
за, и необходимо начать с комплекса консерва-
тивных методов лечения. 

2. Хирургическому лечению подвергаются 
больные с субкомпенсированной формой забо-
левания, у которых консервативная терапия без-
успешна, и декомпенсированной формой коло-
стаза. 

3. Оптимальным методом является левосто-
ронняя гемиколэктомия с формированием ана-
стомоза конец-в-конец, так как сама резекция 
сигмы не всегда даёт хороший результат и часто 
возникают рецидивы запоров.

4. Операция Свенсона–Хиатта–Исакова ре-
комендуется при наличии изменений в дисталь-
ной части сигмы и прямой кишки.
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А.П. Кошель, С.С. Клоков, Т.В. Дибина, Е.Б. Миронова, А.В. Чернышев, Ю.Ю. Ракина 

О ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТИ ВЫПОЛНЕНИЯ 
РЕКОНСТРУКТИВНО-ПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 

ПРИ РАКЕ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
A.P. Koshel, S.S. Klokov, T.V. Dibina, Ye.B. Mironova, A.V. Tchernyshev, Yu.Yu. Rakina

ON THE EXPEDIENCY OF PERFORMING 
RECONSTRUCTIVE- PLASTIC SURGERIES IN PANCREATIC CANCER

ОГАУЗ «Медицинский центр им. Г.К. Жерлова»,  г. Северск

Проведен анализ непосредственных и отдаленных результатов хирургического лечения рака поджелудоч-
ной железы. Всего радикальные операции были выполнены у 32 больных, в том числе у 14 мужчин и 18 женщин 
в возрасте от 51 до 73 (56,5±4,8) лет. Пилоруссохраняющая панкреатодуоденальная резекция была выполнена 
у 20 (62,5%) больных, гастропанкреатодуоденальная резекция – у 6 (18,75%), проксимальна – 5 (15,6%) и у од-
ного больного (3,1%) – дистальная резекция поджелудочной железы. Пациентам формировали арефлюксный 
панкреатоеюноанастомоз по методу клиники. Госпитальная летальность составила 6,25%. Более трех лет после 
операции живы 26,7% больных, медиана выживаемости 19,5±2,4 мес. Проведенная в ближайшие и отдаленные 
сроки после операции оценка качества жизни и функции сформированного панкреатоеюноанастомоза пока-
зала, что наличие арефлюксного клапана надежно предупреждает развитие панкреатита культи поджелудочной 
железы, обеспечивая высокий уровень качества жизни больных.
Ключевые слова: рак поджелудочной железы, панкреатодуоденальная резекция, панкреатоэнтероана-
стомоз, качество жизни

We analyzed short- and long-term results of surgical treatment for pancreatic cancer. Totally, 32 patients (14 men 
and 18 women aged 51 – 73 years, mean age 56,5 years) received radical surgery. Piloruspreserving pancreatoduodenal 
resection underwent 20 (62,5%) patients, gastropancreatoduodenal resection underwent 6 (18,75%) patients, 
proximal resection – 5 (15,6%) and distal resection of the pancreas underwent 1 (18.75%) 1 patient. In all patients, 
we used the technique for artifi cial anti-refl ux valve formation developed in our clinic. In-hospital mortality rate 
was 6,25%. Th ree-years survival rate was 26,7%, median survival was 19.5±2.4 months. Analysis of the patients’ life 
quality and the formed pancreatojejunal junction’s function in short- and long-term periods revealed that presence 
of artifi cial anti-refl ux valve fi rmly prevents pancreatic stump infl ammation and provides high level of life quality. 
Key words: pancreatic cancer, pancreatoduodenectomy, pancreatojejunostomy, quality of life.

УДК 616.37-006.6-089.844-035

ВВЕДЕНИЕ

Заболеваемость и смертность от рака подже-
лудочной железы в мире имеет стабильную тен-
денцию к увеличению. По данным, приведенным 
в статье Shen Ch.M. с соавт. (2012), ежегодно в 
мире от рака поджелудочной железы умирает 
227000 больных [11,12]. В Северной Америке в 
2008 г. было диагностировано 37680 случаев рака 
поджелудочной железы, умерло 34290, или более 

90% больных [8]. В ежегодных отчетах о состоя-
нии онкологической помощи в России за 2011 г. 
рак поджелудочной железы составляет 2,9% сре-
ди всех онкологических заболеваний [6]. При 
этом если в 2000 г. было диагностировано 6849 
случаев первичного рака поджелудочной железы, 
то в 2010-м – уже 7522 (почти 10% роста) [2].

Особенности топографо-анатомического рас-
положения поджелудочной железы, трудности 
ее инструментального исследования и, наконец, 
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отсутствие клинически значимых симптомов 
на ранней стадии болезни обусловливают боль-
шой процент «запущенности». Так, в среднем 
количество пациентов с IV стадией заболевания 
составляет 59,8% [2, 10].

Среди наиболее распространенных радикаль-
ных операций при раке поджелудочной железы 
ведущее место занимает операция Whipple и ее 
модификации: расширенная субтотальная или 
тотальная панкреатикодуоденэктомия, дисталь-
ная резекция поджелудочной железы. Однако при 
этом не только удаляется патологический очаг, 
но и нарушается естественный пассажи пищи, 
желчи и панкреатического сока (в случае сохра-
нения части железы), что, в свою очередь, стано-
вится почвой для развития таких тяжелых ослож-
нений в раннем послеоперационном периоде, как 
послеоперационный панкреатит, несостоятель-
ность анастомозов. В отдаленные сроки наблю-
даются стойкие нарушения пищеварительных 
функций, постгастрорезекционные синдромы 
различной степени тяжести, дефицит веса [4, 6].

Выполнение органосохраняющих и органомо-
делирующих операций при раке поджелудочной 
железы ряд авторов считает нецелесообразным в 
связи с плохим прогнозом пятилетней выживае-
мости, который при этом заболевании составля-
ет около 6%, а также из-за их «онкологической 
неадекватности» [5, 9, 11]. 

С целью профилактики ранних послеопераци-
онных осложнений и повышения качества жизни 
пациентов в отдаленные сроки после операции 
в нашей клинике под руководством Г.К. Жерлова 
была разработана методика формирования ареф-
люксных анастомозов у пациентов после панкре-
атодуоденальной резекции. 

Цель исследования: изучить влияние рекон-
структивно-пластических технологий на непо-
средственные и отдаленные результаты хирурги-
ческого лечения больных с раком поджелудочной 
железы. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

С 2002 г. в нашей клинике применяется ориги-
нальный способ панкреатодуоденальной резекции 
с формированием арефлюксного панкреатоеюно-
анастомоза, разработанный под руководством 
проф. Г.К. Жерлова.

Поскольку методика формирования панкреа-
тоеюноанастомоза была описана нами ранее [1], 
мы позволим себе представить только принципи-
альную схему арефлюксного панкреатоеюноана-
стомоза (рисунок).

С 2002 г. по 2012 г. в клинике было выполнено 
32 радикальных операции при раке поджелудоч-
ной железы (табл. 1), в том числе пилоруссохра-

няющая панкреатодуоденальная резекция была 
выполнена у 20 (62,5%) больных, гастропанкре-
атодуоденальная резекция – у 6 (18,75%) и дис-
тальная резекция поджелудочной железы – у 6 
(18,75%). Локализация опухоли в головке под-
желудочной железы была у 26 (81,3%), в хвосте 
и теле – у 6 (18,7%) пациентов.

Таблица 1
Распределение больных после радикальных 

операций по полу и возрасту

Пол n
Возраст, лет

50–60 61–70 71 и более

Мужчины 14 10 4 0

Женщины 18 10 6 2

Итого: 32 20 10 2

Следует отметить, что всего за данный пе-
риод в клинике прошло лечение 138 пациен-
тов с диагнозом «рак поджелудочной железы», 
и только 23,2% (n=20) были доступны радикально-
му лечению. Паллиативные операции выполнены 
у 40,6% пациентов и 36,2% были признаны не-
операбельными. Распределение пациентов, ко-
торым была выполнена радикальная операция 
(по стадиям процесса) приведено в табл. 2.

По окончании хирургического этапа лечения 
все больные получали химиотерапию в адъю-
вантном режиме с применением 5-фторурацила 
и гемцитабина.

В ближайшие и отдаленные сроки после опе-
рации все пациенты проходили комплексное 
стационарное обследование, которое включало 
клинические, лабораторные и инструментальные 
методики, направленные на оценку морфофунк-
ционального состояния сформированного ареф-
люксного механизма и качества жизни. 

Рисунок. А  – поджелудочная железа;  Б  – тощая 
кишка; В  – инвагинационный клапан; Г  – «поте-
рянный дренаж в культе вирсунгова протока»
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Оценку субъективного состояния пациентов 
проводили с использованием специфического 
опросника: «Гастроинтестинальный индекс ка-
чества жизни» (Gastrointestinal Quality of Life 
Index) [3].

Пациенты, которым был сформирован ареф-
люксный панкреатоею-ноанастомоз, состави-
ли основную группу (n=24). В качестве группы 
сравнения были изучены результаты, получен-
ные у 16 больных, которым были сформированы 
«прямые» панкреатодигестивные соустья по по-
воду рака поджелудочной железы, выполненные 
вне нашей клиники.

В ходе наблюдения пациенты с достоверными 
признаками прогрессирования процесса из даль-
нейшего исследования исключались.

По результатам исследования были получены 
следующие данные.

В сроки до 30 сут после операции качество 
жизни закономерно снижалось в обеих группах, 
в первую очередь за счет психического (Physical 
Functioning) и физического (Role Physical) со-
стояний. Данное обстоятельство обусловлено 
операционной травмой, сопровождающейся бо-
лью, ограничением мобильности и т.д., а также 
психологическим состоянием (операция по по-
воду рака). Средний балл GIQLI составил в пер-
вой группе 70,5±7,2, во второй – 71,4±6,7.

Спустя 1,5–3 мес после операции у пациен-
тов обеих групп отмечалось повышение уровня 
качества жизни: средний балл GIQLI в первой 
группе составил 93,5±5,2, во второй – 94,3±7,1 
(p > 0.01). 

В сроки до 1 года общий уровень качества 
жизни у пациентов после пластической операции 
и после прямого панкреатоеюноанастомоза уве-
личился и составил 102,7±6,2 и 97,2±7,8 баллов 
соответственно. И хотя при этом также не вы-
явлено достоверных различий среди пациентов 
основной и контрольной групп, намечается не-
которая тенденция к ухудшению качества жизни 
у больных группы сравнения. 

Спустя 3 года после операции показатели ка-
чества жизни у пациентов после операции, при 
отсутствии признаков прогрессирования про-
цесса, значимо (p < 0,05) отличались в основной 
группе и группе сравнения. Так, у пациентов, 
которым был сформирован арефлюксный пан-
креатоеюноанастомоз, индекс качества жизни 
составил 110,3±6,1 балл, а в группе сравнения – 
93,1±7,9 балла. При этом, в отличие от ранних 
и ближайших сроков, после операции отмечались 
достоверные различия по шкалам «общее вос-
приятие здоровья (General Health)» и «сравне-
ние самочувствия с предыдущим годом (Change 
Health)». В группе сравнения показатели каче-
ства жизни по этим шкалам были достоверно ни-
же,  чем в основной группе.

Таблица 2 
Распространенность процесса 

у радикально оперированных больных

Пол n T3N0M0
 (II A)

T3N1M0
 (II B)

T4N1M0
 (III)

Мужчины 14 2 10 2
Женщины 18 6 6 6
Итого 32 8 16 8

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В раннем послеоперационном периоде умер-
ло два пациента; таким образом, госпиталь-
ная летальность составила 6,3%. Один пациент 
скончался на 2-е сут после операции от острой 
сердечно-сосудистой недостаточности. Причи-
ной смерти у второго больного был некроз S2-3 
печени и развившаяся на этом фоне полиорган-
ная недостаточность. 

Наиболее частым осложнением раннего по-
слеоперационного периода была гипотония же-
лудка или его культи, которая зафиксирована у 10 
(33,3%) больных. Клинические и лабораторные 
признаки послеоперационного панкреатита на-
блюдались у двух (6,7%) пациентов. При этом 
течение панкреатита было легким и не требова-
ло повторных вмешательств. Наконец, у (13,3%) 
больных был диагностирован левосторонний 
экссудативный плеврит, также излеченный кон-
сервативно. 

Таким образом, в раннем послеоперационном 
периоде осложнения различной степени тяжести 
имели место у 12 (40%) пациентов (у четырех 
из них имело место сочетание 2 осложнений).

Средний послеоперационный койко-день со-
ставил 17,1±4,6 сут. 

В дальнейшее исследование были включены 
24 пациента, которым на этапе реконструкции 
был сформирован арефлюксный панкреатоеюно-
анастомоз (у 6 радикально оперированных боль-
ных была выполнена дистальная резекция подже-
лудочной железы). 

Как было отмечено выше, среди задач, кото-
рые решает хирург во время операции по поводу 
рака поджелудочной железы, несомненным при-
оритетом является онкологическая радикаль-
ность, но не в меньшей степени хирург должен 
думать о качестве жизни пациента. В этой связи, 
проводя обследование больных в ближайшие и 
отдаленные сроки после операции, особое вни-
мание обращали именно на субъективное вос-
приятие пациентом своего самочувствия, что, 
собственно, и определяется термином «качество 
жизни».
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При изучении клинической картины у паци-
ентов после операции на поджелудочной железе 
было отмечено, что среди причин, влияющих на 
качество жизни в ближайшем и отдаленном по-
слеоперационных периодах, на первом месте 
были симптомы внешне- и внутрисекреторной 
недостаточности поджелудочной железы. Паци-
енты предъявляли жалобы на диспепсические 
расстройства (тяжесть и боль в эпигастрии при 
погрешности в диете, тошнота, нарушения сту-
ла (стеаторея)), а также симптомы инсулиновой 
недостаточности, что подтверждалось данными 
лабораторных исследований (гипо- и гипергли-
кемия). 

Однако если в основной группе ни в одном 
наблюдении не было выявлено клинических при-
знаков, характерных для рефлюкса кишечного 
содержимого в панкреатический проток и желч-
ное дерево, то в группе сравнения у 7 (43,8%) из 
16 пациентов отмечались явления рефлюкс-пан-
креатита и рефлюкс-холангита. Последнее чаще 
встречалось в отдаленные сроки после операции.

В обеих группах практически одинаково ча-
сто встречались признаки креатореи, однако, по 
данным копрограммы, наиболее выраженными 
они были в группе сравнения, что, на наш взгляд, 
являлось следствием прогрессирования деструк-
тивных процессов в оставшейся ткани железы на 
фоне рефлюкса кишечного содержимого. 

Все пациенты после операции на поджелу-
дочной железе получали ферментозаместитель-
ную терапию, объем которой зависел от объема 

резекции. Наиболее оптимальным препаратом 
в данной ситуации считаем Креон. Подбор дозы 
осуществлялся индивидуально, исходя из клини-
ческой картины и данных копрограммы. В ранние 
сроки после операции назначали Креон в дозе 
25000 ЕД в каждый прием пищи (до 6 капс./сут), 
через 2–3 нед дозу препарата постепенно умень-
шали и в дальнейшем чаще всего использовали 
следующую схему: 10000 ЕД в утренний и вечер-
ний прием пищи и 25000 ЕД в обед длительно 
или «по требованию».

Дозировка и кратность введения инсулина 
подбиралась исходя из данных гликемической 
кривой.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, формирование арефлюкс-
ного панкреатоеюноанастомоза по методике 
Г.К.  Жерлова позволяет достичь приемлемого 
уровня качества жизни пациентов в ближайшие 
и отдаленные сроки после панкреатодуоденальной 
резекции. В основе профилактики постпанкре-
аторезекционных расстройств лежат арефлюкс-
ные свойства сформированных соустий, кото-
рые снижают вероятность заброса желудочного 
и/или кишечного содержимого в панкреатический 
проток, предупреждая развитие послеоперацион-
ного панкреатита в ранние сроки, а в отдаленном 
послеоперационном периоде – рефлюкс-панкреа-
тита, обеспечивая приемлемый уровень качества 
жизни оперированных больных.

ЛИТЕРАТУРА

1. Жерлов Г.К., Корнев А.Н., Кошель А.П., Аутлев К.М., Фурсова О.Н. К методике формирования панкреатоеюноана-
стомоза при панкреатодуоденальной резекции // Вестник хирургии им. И.И. Грекова. – 2003. – № 3. С. 31–35.

2. Злокачественные новообразования в России в 2010 году (заболеваемость и смертность) / Под ред. В.И. Чиссова, 
В.В. Старинского, Г.В. Петровой М.: ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена» Минздравсоцразвития России. 2012. – 260 с. 

3. Крылов Н.Н. Способы изучения качества жизни после операций по поводу язвенной болезни // Российский журнал 
гастроэнтерологии, гепатологии и колопроктологии. – 1995. – № 3 – С. 126 –127.

4. Михайлова С.А. Сравнительная оценка результатов пилоросохраняющих и стандартных вариантов панкреатодуоде-
нальной резекции // Сибирский онкологический журнал. – 2005. – №3 – С. 11–14.

5. Патютко Ю.И., Котельников, М.Г. Абгарян А.Г. Современное хирургическое и комбинированное лечение больных 
экзокринным раком головки поджелудочной железы и органов периампулярной зоны // Практическая онколо-
гия. –2004.  – Т. 5. – № 2 – С. 94–107.

6. Состояние онкологической помощи населению России в 2011 году / Под ред. В.И. Чиссова, В.В. Старинского, Г.В. Пе-
тровой. М.: ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена» Минздравсоцразвития России, 2012. – 240 с. 

7. Щепотин И.Б., Лукашенко А.В., Колесник Е.А., Васильев О.В., Розумий Д.А., Приймак В.В., Шептицкий В.В., 
Зелинский А.И. Модификация реконструктивного этапа при панкреатодуоденальной резекции  – методика физио-
логической реконструкции // Клиническая онкология – № 1(1). – 2011. – С. 30–34.

8. Freitas D., Dos Santos Fernandes G., Hoff  P.M., Cunha J.E., Freitas D. Medical Management of Pancreatic Adenocarcinoma // 
Pancreatology. – 2009. – № 9. – Р. 223–232.

9. Jemal A., Siegel R., Xu J., Ward E. Cancer statistics, 2010 // CA Cancer J. Clin. – 2010. – V.  60. – P. 277–300.
10. Jemal A., et al. Cancer statistics, 2008 // CA Cancer J. Clin. – 2008. – 58. – P. 71–96.
11. Shen Ch.M., Niu G.C., Cui W., Li Q. Improvement of surgical and survival outcomes of patients with pancreatic cancer who 

underwent pancreaticoduodenectomy: A Chinese experience // Pancreatology. – V. 12. – № 3. – P. 206–210.
12. Sulpizio S., et al. Cathepsins and pancreatic cancer: Th e 2012 update // Pancreatology. – V. 12. – № 5. – P. 395–401.



№1(48) март’2014

20

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Кошель А.П, Клоков С.С, Дибина Т.В., Миронова Е.Б., Чернышев А.В., Ракина Ю.Ю.

REFERENCES 

1. Zherlov G.K., Kornev A.N., Koshel’ A.P.  al.  I.I. Grecov bulletin  of surgery, 2003,№ 3, p. 31–35 (in Russian).
2. Malignant neoplasms in Russia in  2010  ( morbidity and mortality). Red. V.I. Chissov, V.V. Starinski, G.V. Petrova. Moscow, 

FGBU P.A. Gertsen MNIOI of Minzdrav 0f Russia, 2012, 260 p. (in Russian).
3. Crylov N.N. Russian Journal of gastroenterology, hepatology and coloproctology, 1995,№ 3, p. 126–127 (in Russian).
4. Мikhailova S.A.  Siberian oncologic journal,  2005, №3, p. 11–14 (in Russian).
5. Patyutko Yu.I., Kotelnikov M.G., Abgaryan A.G. Practical oncology, 2004, Vol.  5, № 2,p. 94–107( in Russian).
6. Status of oncologic aid  to the population of Russia in  2011. Red.  Chissov V.I., Starinskii V.V., Petrova G.V.  Мoscow, FGBU 

P.A. Gertsen MNIOI of minzdrav of Russia, 2012, 240 p.( in Russian). 
7. Schchepotin I.B., Loukashenko A.V., Kolesnik Ye.A.  et al.  Clinical oncology, 2011,  № 1 (1),p. 30–34 (in Russian).
8. Freitas D., Dos Santos Fernandes G., Hoff  P.M., Cunha J.E., Freitas D.  Pancreatology, 2009, №9,p. 223–232.
9. Jemal A., Siegel R., Xu J., Ward E.  CA Cancer J. Clin., 2010, V. 60,p. 277–300.
10. Jemal A. et al.  CA Cancer J. Clin., 2008, Vol.58, p. 71–96.
11. Shen Ch.M., Niu G.C.,  Cui W., Li Q. Pancreatology, Vol. 12, № 3, p. 206–210.
12. Sulpizio S. et al. Pancreatology, Vol. 12, № 5, p. 395–401.

Поступила в редакцию 20.12.2013
Утверждена к печати 10.02.2014

Авторы:
Кошель Андрей Петрович  – д-р мед. наук, профессор, главный врач ОГАУЗ «Медицинский центр 

им. Г.К.  Жерлова», г. Северск.
Клоков Сергей Сергеевич – канд. мед. наук, зам. гл. врача по лечебной работе ОГАУЗ «Медицинский 

центр им. Г.К.  Жерлова», г. Северск.
Дибина  Татьяна Викторовна – врач ультразвуковой диагностики ОГАУЗ «Медицинский центр 

им. Г.К.  Жерлова», г. Северск.
Миронова Елена Борисовна – д-р мед. наук, профессор, зам. гл. врача ОГАУЗ «Томский областной он-

кологический диспансер», г. Томск.
Чернышев Алексей Викторович  – врач-онколог ФГБУЗ «Клиническая больница № 81» ФМБА России, 

г. Северск.
Ракина Юлия Юрьевна – врач ФГБУЗ «Клиническая больница № 81» ФМБА России, г. Северск.

Контакты
Кошель Андрей Петрович
тел. раб: 8(3823) 56-42-65
е-mail: apk@gastro.tomsk.ru



Вопросы реконструктивной и пластической хирургии №1(48) март’2014

21Пластическая хирургия

Г.Ф. Петлин, Г.Ц. Дамбаев, М.М. Соловьёв, А.М. Попов 

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ РЕКОНСТРУКЦИЙ 
КАРДИОЭЗОФАГЕАЛЬНОГО ПЕРЕХОДА КРУГЛОЙ СВЯЗКОЙ 

ПЕЧЕНИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО 
ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

G.F. Petlin, G.Ts. Dambayev, M.M. Solovyov, A.M. Popov 

ANALYSIS OF RECONSTRUCTIONS OF CARDIOESOPHAGEAL 
JUNCTION OF TERES LIGAMENT IN THE TREATMENT                                 

OF HIATAL HERNIAS

ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава России, г. Томск

В статье представлены результаты хирургического лечения 27 пациентов с грыжами пищеводного 
отверстия диафрагмы при применении кардиотереспексии по методике Rampal-Narbona. Данная операция 
подразумевает использование круглой связки печени для воссоздания острого угла Гиса, фиксации кардии 
и пищевода в брюшной полости. Летальных случаев не было. Осложнения в послеоперационном периоде 
отмечались у пациентов старше 60 лет. При повторном обследовании в сроки от 10 мес до 18 мес после 
операции зафиксирован 1(3,7%) случай рецидива грыжи пищеводного отверстия диафрагмы и 3 (11,1%) 
случая рецидива рефлюкс-эзофагита. У 2(7,4%) пациентов с пищеводом Баррета, негативной динамики в виде 
увеличения протяженности очагов метаплазии, увеличения степени дисплазии не отмечалось. Полученные 
результаты свидетельствуют об ограниченной эффективности кардиопексии круглой связкой печени. Авторы 
видят применение данной методики в клинической практике при условии ее дальнейшего усовершенствования, 
заключающегося в повышении механических свойств круглой связки печени.
Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, кардиопексия, круглая связка печени.

Results of surgical treatment of 27 patients with hiatal hernias aft er cardiopexia of ligamentum teres (Rampal-
Narbona technique) are described in the article. Th is operation means using teres ligament for reconstruction of 
Hiss angle, fi xation of cardia and distal part of esophagus in the abdominal cavity. No deaths were observed aft er the 
surgeries. Complications had patients older than 60 years in postoperative period. Re-survey showed one (3,7%) 
case of recurrence of hiatal hernia and three (11,1%) cases of refl ux-esophagitis relapse in 10–18 months aft er the 
surgery. Two (7,4%) patients with Barret’s esophagus did not reveal any negative changes such as increased metaplasia 
foci or rising dysplasia grade. Th ese results demonstrate limited effi  cacy of cardioterespexia. Authors consider the 
cardiopexia of liga-mentum teres to be used in clinical practice in case of its improving.
Key words: hiatal hernia, cardiopexia, teres ligament.

УДК 616.329/.33-008.17-008.6-089.844: 616.26-007.43-089.819.843-031:611.26-032:611.746

ВВЕДЕНИЕ

Проблема лечения гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни (ГЭРБ) является одной из веду-
щих в современной гастроэнтерологии. Частота 
выявления ГЭРБ у пациентов с диспепсией при 
выполнении эндоскопического исследования 
верхних отделов желудочно-кишечноготракта 

составляет от 20% до 60% [2]. После фундамен-
тальных работ Barret по изучению механизмов 
развития рефлюкса особая роль в патогенезе 
была отведена грыжам пищеводного отверстия 
диафрагмы, так как смещение зоны кардиоэзо-
фагеального перехода выше диафрагмы нарушает 
физиологический антирефлюксный механизм 
[3]. По данным исследований последних лет, 
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доля пациентов с грыжей пищеводного отвер-
стия диафрагмы в структуре больных ГЭРБ весь-
ма значительна – от 60% до 84% [4]. Следует от-
метить, что у пациентов с грыжей пищеводного 
отверстия диафрагмы и рефлюкс-эзофагитом вы-
ше риск возникновения осложнений, ассоцииро-
ванных с персистирующим течением ГЭРБ, та-
ких как пептические язвы и стриктуры пищевода, 
пищевод Баррета и карцинома пищевода [5]. 

Несмотря на значительные успехи в лечении 
грыж пищеводного отверстия диафрагмы, во-
прос выбора лечебной тактики до сих пор оста-
ется поводом для дискуссий. В настоящее вре-
мя основными методами лечения по-прежнему 
остаются хирургические. Хирургическое лече-
ние преследует ряд целей: восстановление фи-
зиологичного положения кардиоэзофагеального 
перехода, устранение расширения пищеводно-
диафрагмального кольца и формирование анти-
рефлюксного механизма. Недостатки широко 
распространенной операции Ниссена, в частно-
сти, выраженная и частая дисфагия в послеопера-
ционном периоде, рецидив рефлюкс-эзофагита, 
формирование рецидивной грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы, блоатинг-синдром нега-
тивно сказываются на качестве жизни пациентов 
[1, 6, 7]. Данный факт заставляет искать альтер-
нативные способы и методики лечения грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы. Одним из 
малотравматичных и эффективных способов 
является кардиотереспексия (терес-пластика), 
описанная в работах Rampal и Narbona [8, 9]. 
Суть операции заключается в следующем: выпол-
няется мобилизация круглой связки печени, на ее 
свободный край накладываются швы-держатели. 
Осуществляется доступ к пищеводу путем моби-
лизации левой доли печени и её отведения кнару-
жи. Абдоминальный отдел пищевода и кардия по-
сле выделения низводятся в брюшную полость. 
За пищеводом формируется туннель, через ко-
торый проводится круглая связка печени. На за-
ключительном этапе операции проводится фик-
сация круглой связки печени к передней стенке 
желудка, отступая 2–3 см от малой кривизны. 
Таким образом, формируется острый угол Гиса, 
кардиальный отдел желудка и абдоминальный 
отрезок пищевода фиксируются в брюшной по-
лости. При этом за счёт эластических свойств со-
храняется смещение органов в пределах физио-
логического: при дыхании, перемене положения 
тела. Кардиопексия с применением круглой связ-
ки печени технически проста, не требует широ-
кой мобилизации желудка по большой и малой 
кривизне, что снижает риск ятрогенных повреж-
дений селезенки и сосудов. 

Целью нашего исследования явился анализ 
эффективности оперативного лечения пациен-
тов с грыжами пищеводного отверстия диафраг-

мы с применением кардиотереспексии (терес-
пластики) по методике Rampal-Narbona.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены 27 пациентов 
с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, 
прооперированных с 2002 г. по 2012 г. в кли-
нике госпитальной хирургии СибГМУ. В груп-
пе было 10 мужчин (37%) и 17 женщин (63%) 
в возрасте от 33 лет до 76 лет. Средний возраст 
составил 54,51±2,21 лет. Предоперационное 
обследование включало рутинные общеклини-
ческие анализы, УЗИ органов брюшной поло-
сти, эзофагогастродуоденоскопия, контрастную 
рентгеноскопию пищевода, желудка и двенадца-
типерстной кишки с использованием бариевой 
взвеси. Эзофагогастродуоденоскопия выпол-
нялась эндоскопами «Karl Storz» (Германия), 
трансабдоминальное УЗИ проводилось с помо-
щью сканера «SSA-550A» фирмы «Toshiba» 
(Япония) с использованием мультичастотных 
датчиков 3,0–7,5 МГц. Рентгенологическое об-
следование осуществлялось с помощью рентге-
нодиагностического комплекса «Apollo» фирмы 
Villa Sistemi Medicali (Италия).

Статистическая обработка данных проводи-
лась на базе компьютера с процессором Intel Core 
i5 3230-M, с операционной системой Windows 8.1, 
с использованием программы SPSS 20.0 (IBM). 
Сравнение показателей до и после операции про-
водили с помощью критерия Мак-Нимара. 

В соответствие с классификацией Б.В. Пе-
тровского, у 55,5% пациентов диагностирована 
аксиальная кардиальная, у 37% –аксиальная кар-
диофундальная, у 7,5% – параэзофагеальная гры-
жа пищеводного отверстия диафрагмы. В 14,8% 
случаев грыжа пищеводного отверстия диафраг-
мы сочеталась с первичным укорочением пище-
вода. Результаты дооперационного обследования 
представлены в табл. 1, 2.

Всем пациентам выполнено оперативное 
вмешательство под общей анестезией в объеме 
кардиотереспексии по Rampal–Narbona из верх-
несреднесрединного лапаротомного доступа. 
Круглая связка печени, абдоминальный отдел 
пищевода и кардия мобилизовались с использо-
ванием аппарата LigaSure (Valleylab). При нали-
чии сращений между диафрагмой и пищеводом 
осуществлялось их рассечение. В соответствие 
со стандартной техникой Rampal–Narbona, 
за пищеводом проводили lig.teres hepatis и от-
дельными узловыми швами фиксировали кру-
глую связку к серозно-мышечному слою перед-
ней стенки желудка (рис. 1, 2).

С целью контроля проходимости пищевода 
и декомпрессии в раннем послеоперационном
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 Таблица 1
Результаты предоперационного 
эндоскопического обследования

Показатель n %
Степень эзофагита (по Savary–Miller):
0 ст. (нет признаков эзофагита) 4 14,8
I ст. 18 66,6
II ст. 2 7,4
III cт. 1 3,7
IV ст. (пищевод Баррета) 2 7,4
Недостаточность кардии 
(эндоскопически):
кардия смыкается полностью 2 7,4
кардия смыкается 
не полностью 25 92,6

Пролапс слизистой желудка:
 – пролапс есть 24 88,9
 – пролапса нет 3 11,1

Таблица 2
 Результаты предоперационного 

рентгеноскопического обследования

Показатель n %

Признаки гастроэзофагеального 
рефлюкса:

 – нет 2 7,4

 – в горизонтальном положении 18 66,6

 – в вертикальном положении 7 25,9
Утолщение складок слизистой 
кардиоэзофагеального перехода:

 – есть 20 74,1

 – нет 7 25,9

периоде интраоперационно устанавливали назо 
гастральный зонд. Следует отметить, что в силу 
анатомической вариабельности, индивидуальных 
конституциональных особенностей у некоторых 
пациентов выполнение терес-пластики не пред-
ставлялось возможным. Мы наблюдали интрао-
перационно 2 случая, когда кардиотереспексия 
не была выполнена из-за индивидуальных анато-
мических особенностей lig.teres. У одного паци-
ента астенического телосложения круглая связка 
имела вид тонкого тяжа, и ее механическая проч-
ность оставалась под сомнением. У второго паци-
ента длина круглой связки оказалась недостаточ-
ной для осуществления кардиопексии. Обоим 
пациентам выполнялась операция Ниссена, в ис-
следование пациенты включены не были.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Летальных случаев не отмечено. Дисфагия от-
мечалась в 4 (14,8%) случаях и выражалась в за-
труднении прохождения твердой пищи. К концу 
16-х сут во всех случаях дисфагия купировалась 
на фоне постепенного расширения диеты и кон-
сервативного лечения. В 2 (7,4%) случаях в тече-
ние послеоперационного периода наблюдалась 
диарея, не потребовавшая дополнительной ле-
карственной терапии. В 1 (3,7%) случае течение 
послеоперационного периода осложнилось не-
массивной тромбоэмболией легочной артерии, 
в 2 (7,4%) – внутрибольничной нижнедолевой 
пневмонией у пациентов старше 60 лет, что свя-
зано с более поздней активизацией в послеопе-
рационном периоде и наличием сопутствующей 
патологии до операции. 

Пациентам проведено повторное обследо-
вание в сроки от 10 до 18 мес после операции. 

Рис 2. Заключительный этап операции. LT – кру-
глая связка печени, EPA – абдоминальная часть 
пищевода, FG – дно желудка

Рис 1. Схема терескардиопексии. Круглая связка 
печени проведена за пищеводом и фиксирована 
к передней стенке желудка
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Результаты повторного обследования представ-
лены в табл. 3, 4. 

Таблица 3
Результаты эндоскопического обследования 

через 10–18 мес после операции
Показатель n %

Степень эзофагита (по Savary–Miller):
0 ст. (нет признаков эзофагита) 22* 81,5
I ст. 3 11,1
II ст. 0 0
III cт. 0 0
IV ст. (пищевод Баррета) 2 7,4
Недостаточность кардии 
(эндо-скопически):
кардия смыкается полностью 24* 88,9
кардия смыкается не полностью 3 11,1

Пролапс слизистой желудка:
 – пролапс есть 3 11,1
 – пролапса нет 24* 88,9

Примечание:
* p <  0,05 по сравнению с показателями до операции.

Таблица 4
Результаты рентгеноскопического обследования 

через 10–18 мес после операции
Показатель n %

Признаки гастроэзофагеального 
рефлюкса:

 – нет 24* 88,9
 – в горизонтальном положении 2 7,4
 – в вертикальном положении 1 3,7

Утолщение складок слизистой карди-
оэзофагеального перехода:

 – есть 4 14,8
 – нет 23* 85,2

Примечание:
* P < 0,05 по сравнение с показателями до операции.

У 1 пациента (3,7%) возник рецидив грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы, потребо-
вавший повторного реконструктивного вмеша-
тельства в объеме фундопликации по Ниссену. 
В 3 случаях (11,1%) мы наблюдали рецидив реф-
люкс-эзофагита при отсутствии признаков ре-
цидивирования грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы. При этом клинически выраженная 

симптоматика, проявляющаяся болевым син-
дромом, изжогой отмечалась в 1 случае (3,7 %). 
У 2 пациентов (7,4 %) с пищеводом Баррета не 
отмечалось очагов метаплазии в размерах, а так-
же прогрессирования тяжести дисплазии, что 
свидетельствовало о сохранной замыкательной 
функции кардии в сроки наблюдения. Рентге-
носкопия показала сохранную замыкательную 
функцию кардии (рис. 3) в 24 случаях (88,9%).

У 1 пациента (3,7%) с недостаточностью 
кардии и рецидивом рефлюкс-эзофагита был 
отмечен заброс контрастного вещества в орто-
статическом положении. У 2 пациентов (7,4%) 
рентгенологически рефлюкс был выявлен только 
в горизонтальном положении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение кардиопексии круглой связкой 
печени при грыжах пищеводного отверстия 
диафрагмы позволяет выполнить задачу по вос-
становлению антирефлюксного барьера путем 
реконструкции острого угла Гиса, а также пре-
дотвращения миграции кардиоэзофагеального 
перехода в средостение через пищеводное коль-
цо диафрагмы. За счет отсутствия жесткой фик-
сации, эластических свойств круглой связки опе-
рация не препятствует физиологическим актам и 
не приводит к выраженной и стойкой дисфагии. 
Вместе с тем, операцию Rampal–Narbona нельзя 
рекомендовать пациентам, у которых в силу ана-
томо-конституциональных особенностей меха-
нические свойства ткани круглой связки печени 

Рис 3. Рентгенограмма пациента П. 18 мес после 
операции. Стрелкой показана зона кардиоэзофа-
геального перехода
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остаются под сомнением. С учетом возможности 
рецидива грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы и ГЭРБ следует определять показания 
к кардиотереспексии строго индивидуально и 
после адекватного клинического обследования. 
Дальнейшее развитие операций по реконструк-

ции кардиоэзофагеального перехода представля-
ется нам в устранении недостатков стандартной 
методики Rampal–Narbona. Перспективным на-
правлением мы считаем возможность укрепле-
ния круглой связки печени алломатериалами, что 
нуждается в последующем детальном изучении.
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СПОСОБ МОДЕЛИРОВАНИЯ АХАЛАЗИИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
A.P. Koshel, V.A. Alekseev, S.S. Klokov, M.V.Zavyalova, Ye.A. Ryzhova, S.A. Siukhina 

METHOD OF MODELING ACHALASIA IN THE EXPERIMENT

ОГАУЗ «Медицинский центр им. Г.К. Жерлова», г. Северск
ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава России, г. Томск

Представлен способ моделирования ахалазии кардии у крыс в эксперименте. Животным вводили раствор 
бензалкония хлорида 0,02% в область кардиального сфинктера объёмом 0,2–0,3 мл в 4 точки: на 3, 6, 9 и 12 ча-
сах инсулиновым шприцом. Результаты оценивали макро- и микроскопически. Предлагаемый способ позволя-
ет получить морфологический субстрат пригодный для исследований этиологии, патогенеза и методов лечения 
данной патологии.
Ключевые слова: пищевод, ахалазия, моделирование патологии, бензалкония хлорид.

Experimental method of esophageal achalasia modeling is described in the article. Th e solution of 0,02% 
benzalkonium chloride in the volume of 0,2–0,3 ml at 4 points: 3, 6, 9 and 12 hours using insulin syringe was introduced 
in cardiac sphincter of rats. Th e results obtained were evaluated in macro and microscopic way. Th e proposed method 
allows to receive a morphologic substrate suitable for studying etiology, pathogenesis and treatment methods of this 
pathology.
Key words: esophagus, achalasia, modeling of pathology, benzalkonium chloride.

      УДК 616.333-007.272-021.6-092.9

ВВЕДЕНИЕ

Ахалазия кардии  – нервно-мышечное забо-
левание пищевода, проявляющееся стойким на-
рушением рефлекторного открытия кардии при 
глотании, изменением перистальтики и осла-
блением тонуса пищеводной стенки, и, соответ-
ственно, затруднением прохождения пищевых 
масс в желудок [1]. Заболевание встречается в 
любом возрасте, почти одинаково часто у муж-
чин и женщин, при этом хирургическое лечение 
выполняется только у 10–15% пациентов [5–8].

Выбор способа лечения ахалазии пищевода 
вызывает широкую дискуссию в литературе, что 
обусловлено, в первую очередь, отсутствием па-
тогенетической терапии. Современное лечение 
данного заболевания направлено главным обра-
зом на устранение функционального барьера в 
виде нерасслабившегося нижнего пищеводного 
сфинктера и может осуществляться медикамен-
тозно (с помощью лекарственных средств), эндо-
скопически (дилататоры, стенты и пр.), а также 
хирургическим путём (от пластики кардии до 
пластики пищевода). 

Описанное в литературе большое количество 
способов коррекции при ахалазии свидетель-
ствует лишь о том, что предлагаемые методики 
либо малоэффективны и не могут предотвратить 
рецидив заболевания, либо имеют опасные ос-
ложнения, ставящие под угрозу качество жизни 
больного и его жизнь. Всё вышеизложенное дела-
ет поиски новых методов диагностики и лечения 
ахалазии кардии по-прежнему открытой и акту-
альной проблемой.

Для поиска наиболее эффективного спосо-
ба лечения ахалазии кардии необходима макси-
мально достоверная экспериментальная модель 
патологии, сходная по своим морфологическим 
и клиническим признакам с исходным заболе-
ванием. Однако в связи с трудностями создания 
«искусственной» ахалазии кардии описано мало 
способов моделирования данного заболевания. 
В доступной нам литературе мы встретили лишь 
несколько способов моделирования ахалазии 
[2–4]. Большинство из них имеют ряд недо-
статков. Так, например, при механическом воз-
действии на кардиоэзофагеальный переход фор-
мируется патологическое сужение зоны кардии 
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[6, 9], но при использовании данного метода 
не формируется морфологический субстрат аха-
лазии, а именно нет повреждения нервных ган-
глиев области кардии. Кроме того, для большин-
ства экспериментальных работ используются 
собаки, что обусловливает высокую стоимость 
работы, связанную с их длительным содержанием 
в специально оборудованных клетках и виварии. 
Наконец, оперативные вмешательства для созда-
ния модели относительно сложны и длительны, 
что увеличивает операционный риск и повышает 
количество летальных исходов у эксперименталь-
ных животных.

Singaram C. et al. [10] описали способ денер-
вации кардиального сфинктера путём воздей-
ствия на нервные ганглии ауэрбахова сплетения 
раствором бензалкония хлорида. Febrônio L.H. et 
al. [11] вводили раствор бензалкония хлорида в 
дистальный отдел пищевода опоссумам, в обоих 
случаях авторы получили повреждение нервных 
ганглиев пищевода животных и, как следствие, 
нарушение раскрытия кардиального сфинктера 
с супрастенотическим расширением пищевода. 
А.Г. Сабиров и соавт. [3] предложили прямое воз-
действие на область кардиоэзофагеального пере-
хода методом аппликации марлевой турунды, 
смоченной в растворе 0,2% бензалкония хлори-
да. Авторам удалось доказать, что в стенке пище-
вода и нижнего пищеводного сфинктера (НПС) 
наблюдаются выраженные морфологические и 
функциональные нарушения: гиперплазия пло-
ского эпителия, снижение количества нервных 
волокон, разрастание фиброзно-соединительной 
ткани, повышение сократительной активности 
НПС и снижение моторики продольного мы-
шечного слоя. Наблюдаемые при эксперимен-
тальной ахалазии изменения в пищеводе крыс в 
значительной степени коррелируют с таковыми 
при ахалазии пищевода у человека, что позволяет 
использовать данный метод для отработки вари-
антов лечения ахалазии. Однако, по нашему мне-
нию, данный способ имеет ряд недостатков:

• длительность проведения аппликации 
(до 30 мин), во время которой необходимо 
периодически смачивать тампон;

• не исключается вероятность попадания 
раствора на соседние органы и ткани, что, 
в свою очередь, может привести к возник-
новению ряда осложнений.

Таким образом, отсутствие простых и эффек-
тивных методов моделирования ахалазии кар-
дии диктует необходимость поиска новых спо-
собов ее воспроизведения в эксперименте, что 
позволит не только получить новые сведения 
об этиологии и патогенезе этого заболевания, 
но и будет способствовать разработке новых ме-
тодов лечения. 

Целью данной работы явилась модификация 
общепринятой методики моделирования ахала-
зии кардии у крыс, максимально схожей морфо-
логически с изучаемой нозологией, но при этом 
не требующей дорогостоящего оборудования 
или длительного и сложного оперативного вме-
шательства.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для создания экспериментальной модели аха-
лазии кардии использовали белых крыс линии 
Вистар массой тела 150–200 г. Анестезиологиче-
ское пособие обеспечивали введением анестети-
ка «Золетил 100» и миорелаксанта «Рометар» 
в дозировке от 0,2 до 0,3 мл в зависимости от раз-
меров и массы животного. После наркотизации 
животное фиксировали на операционном столе. 
Верхнесрединным разрезом осуществляли до-
ступ к кардиальному отделу желудка. Гастроэзо-
фагеальный комплекс выводили в операционную 
рану, отграничивали область интереса салфетка-
ми с целью предупреждения попадания нейро-
токсина на окружающие ткани и инсулиновым 
шприцом вводили раствор бензалкония хлори-
да 0,02% объёмом 0,2–0,3 мл внутримышечно 
в 4 точки: на 3, 6, 9 и 12 часах (рис. 1). Затем сал-
фетки из брюшной полости удаляли, а рану уши-
вали послойно наглухо. Дозу, кратность и место 
введения подбирали эмпирически, что позволи-
ло снизить гибель животных и сократить время 
формирования модели. Доза ниже указанной бы-
ла неэффективной.

Животных выводили из эксперимента на 1-е, 
3-и, 15-е, 30-е, 60-е сут после первичного вме-
шательства путём внутримышечного введения 
«Золетил 100» в дозе 1,0. После введения ане-
стетиков выполняли релапаротомию, визуально 

Рис. 1. Способ моделирования ахалазии  в экспе-
рименте:  зона А – зона инфильтрации кардии рас-
твором нейротоксина; зона В – зона кардии; зона 
С – желудок
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оценивали и фиксировали с помощью фотоап-
паратуры состояние верхнего этажа брюшной 
полости, затем извлекали органокомплекс, вклю-
чающий в себя желудок с кардиоэзофагеальным 
переходом и н/3 пищевода.

Оценку полученных в ходе эксперимента ре-
зультатов проводили на основании морфологи-
ческого исследования на препаратах, изготов-
ленных по стандартной методике и окрашенных 
гематоксилином и эозином. Макро- и микроско-
пические данные сравнивали с гистологической 
картиной пищеводно-кардиального перехода у 
двух интактных крыс, которые составили кон-
трольную группу. При этом оценивали ряд при-
знаков:

• состояние выстилающего эпителия, нали-
чие и выраженность лимфоплазмоцитарной 
инфильтрации стромы слизистой оболочки 
(нет, слабо, умеренно, резко выраженная);

• наличие и выраженность межэпителиаль-
ной лимфоидной инфильтрации (нет, сла-
бо, умеренно, резко выраженная);

• количество подслизистых и межмышечных 
нервных ганглиев (при увеличении ×  400 
в 10 полях зрения);

• наличие и выраженность дистрофических 
изменений в клетках нервных ганглиев. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В группе контроля видимых изменений со 
стороны серозной оболочки желудка и адвен-
тиции пищевода в зоне гастро-эзофагеального 
перехода выявлено не было. При изучении гисто-
логической картины имелась слабо выраженная 
лимфоплазмоцитарная инфильтрация стромы, 
межэпителиальной лимфоидной инфильтрации 
не наблюдалось. В подслизистом слое визуализи-
ровались 25 нервных ганглиев, в мышечном – 15. 
Подслизистые и межмышечные нервные ганглии 
без дистрофических изменений (рис. 2, а, б).

У оперированных крыс макроскопически при 
заборе материала обращал на себя внимание спа-
ечный процесс в области кардиоэзофагеального 
перехода с вовлечением окружающих тканей, у 
одной из крыс в месте инъекции бензалкония хло-
рида обнаружена гранулёма до 0,5 см диаметром. 

На 10-е сут в пищеводно-желудочном пере-
ходе выявлены гиперплазия эпителия, акантоз, 
дисплазия 2-й степени. Лимфоплазмоцитарная 
инфильтрация выражена слабо, признаков межэ-
пителиальной лимфоидной инфильтрации не вы-
явлено. Нервные ганглии в подслизистом слое от-
сутствовали. В мышечном слое – один нервный 
ганглий с резко выраженными дистрофическими 
изменениями клеток (рис. 3 а, б).

Рис. 2. Кардиоэзофагеальный переход крысы в 
норме

а

б

Рис. 3. Кардиоэзофагеальный переход крысы по-
сле воздействия (10-е сут)

а

б
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Начиная с 30-х сут, пищевод был несколько рас-
ширен выше места инъекций: 3±0,47 мм в срав-
нении с диаметром до операции (2,66±0,38 мм, 
p=0,05). В области пищеводно-желудочного пере-
хода эпителиальный слой без особенностей, сла-
бо выраженная лимфоплазмоцитарная инфиль-
трация стромы, лимфоидной межэпителиальной 
инфильтрации не было. Визуализировался один 
нервный подслизистый ганглий  с резко выра-
женными дистрофическими изменениями. Меж-
мышечных нервных ганглиев не было (рис. 4).

На 60-е сут эпителий без особенностей, слабо 
выраженная лимфо-плазмоцитарная инфильтра-
ция стромы, межэпителиальной лимфоидной ин-
фильтрации и нервных подслизистых ганглиев не 
наблюдалось. Имелось два межмышечных нерв-
ных ганглия с резко выраженными дистрофиче-
скими изменениями (рис. 5 а, б, в).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, предлагаемый нами метод 
моделирования ахалазии кардии обладает следу-
ющими преимуществами: техника операции не 
требует от хирурга специальных навыков, нет не-
обходимости в сложном оборудовании и специ-
альном хирургическом инструментарии. Благо-
даря интрамуральному введению нейротоксина 
к минимуму сведена вероятность осложнений, 
вызванных попаданием реагента на окружающие 
ткани, количество бензалкония хлорида, необхо-

димого для одной операции, не превышает 1,2 мл. 
Длительность операции не превышает 15 мин, 
что позволяет снизить количество анестетика 
и миорелаксанта, а уменьшение дозы использу-
емых лекарственных средств уменьшает риск 
летального исхода от передозировки. Кроме то-
го, весьма существенным фактом является сниже-
ние сроков создания экспериментальной модели 
до 30 сут, что значительно меньше по сравнению 
с ранее описанными способами. Усовершенство-
ванная нами модель ахалазии кардии позволяет 
получить морфологический субстрат заболевания 
и является адекватной и перспективной для даль-
нейшего изучения этиологии, патогенеза и разра-
ботки подходов к лечению данной патологии.

Рис. 4. Кардиоэзофагеальный переход крысы 
после воздействия (30-е сут)

Рис. 5. Кардиоэзофагеальный переход крысы 
после воздействия (60-е сут)
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ВЛИЯНИЕ АНТИОКСИДАНТНОГО КОМПЛЕКСА 
НА ПРОЦЕССЫ СПАЙКООБРАЗОВАНИЯ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

V.I. Tikhonov, M.V. Plotnikov, S.V. Logvinov, V.Yu. Grishchenko, D.A. Shkatov 

EFFECT OF ANTIOXIDANT COMPLEX ON THE PROCESSES 
OF ADHESION IN THE EXPERIMENT

ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава России, г. Томск
ФГБУ «НИИ фармакологии им. Е.Д. Гольдберга» СО РАМН, г.Томск

Центральная научно-исследовательская лаборатория ГБОУ ВПО СибГМУ, г. Томск

В работе проведен анализ известных способов профилактики спаечного процесса, на основании которого 
предложен альтернативный вариант воздействия на формирование спаек в брюшной полости. Проведен анализ 
влияния антиоксидантного комплекса на формирование спаек в эксперименте.
Ключевые слова: спаечный процесс брюшины, профилактика спайкообразования.

Th e analysis of known ways to prevent adhesions is performed by which alternative variant of the infl uence 
on forming adhesions in the abdominal cavity is proposed. Also, we analyzed the eff ect of antioxidant complex on the 
forming adhesions in the experiment.
Key words: peritoneal adhesions, prevention of adhesions.

УДК 616-007.274-021.6-092.9:542.943-92’78

ВВЕДЕНИЕ

Спаечная болезнь брюшной полости на се-
годняшний день официально является отдельной 
нозологической формой заболевания, а варианты 
лечения и профилактики её всё больше привлека-
ют пристальное внимание различных специали-
стов [1, 4–6].

Заболевание характеризуется наличием вну-
трибрюшных сращений, основными причинами 
которых являются: травмы брюшины и внутрен-
них органов во время операции, инородные тела, 
инфицирование брюшной полости, раздражение 
брюшины лекарственными средствами, местная 
ишемия тканей, хронические заболевания орга-
нов брюшной полости, врожденные спайки, об-
разующиеся при пороках развития брюшины в 
эмбриональном периоде, системные заболевания 
соединительной ткани, склонность к образованию 
гипертрофических и келоидных рубцов, аллерги-
ческая предрасположенность  – аутоиммунный 
фон или сенсибилизация внешними агентами и 
другие [2].

Наибольшую актуальность данная патология 
представляет для абдоминальных хирургов, что 

объясняется высокой частотой ее развития после 
хирургических вмешательств (67–93%).

По данным Международного спаечного об-
щества, по поводу спаечной болезни брюшной 
полости ежегодно в хирургических стациона-
рах лечится 1% всех ранее прооперированных 
пациентов, рецидивы после хирургического ад-
гезиолизиса составляют от 32 до 71%, а распро-
страненность спаечной болезни колеблется от 
1,5 до 10%. Из числа больных спаечной болезнью 
в течение года только 22,1% мужчин и 17,1% жен-
щин полностью сохраняют работоспособность, 
а более 30% повторно обращаются за медицин-
ской помощью [5–7].

Для профилактики спаечного процесса брюш-
ной полости используют множество различных 
мероприятий [3–5], однако высокая частота воз-
никновения спаек в брюшной полости и посто-
янно увеличивающееся количество пациентов, 
страдающих спаечной болезнью, заставляют ис-
кать новые пути решения этой важной социаль-
но-медицинской проблемы.

В последние годы возрос интерес к исполь-
зованию в медицине препаратов растительного 
происхождения [8, 9]. В НИИ фармакологии 
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СО РАМН разработана смесь диквертина с аскор-
биновой кислотой, которая относится к флаво-
ноидам растительного происхождения. Много-
гранное действие этих соединений на организм, 
не вызывающее при этом каких-либо токсиче-
ских, аллергических и иммунодепрессивных ре-
акций, позволяет широко использовать их в кли-
нической практике [10–13].

Диквертин – гидролизированный по гетероци-
клическому фрагменту аналог дигидрокверцетина 
с химической формулой 3,3’,4’,5,7-пентагидрок-
сифлаван. Его получают их измельченной древе-
сины лиственницы даурской (Larix dаhuriса  Т.) 
и лиственницы сибирской (Larix sibirica L.) [15]. 
Диквертин относится к флавоноидам раститель-
ного происхождения и содержит в своем соста-
ве 90% дигидрокверцетина и 10% биогенных 
предшественников – дегидрокемпфенола и на-
рингенина. Как представитель флавоноидов он 
оказывает нормализующее воздействие на фер-
ментативные системы клетки, регулируя эндо-
цитоз и активность лизосомальных ферментов; 
ингибирует активность ферментов, таких как 
протеинкиназа С, тирозинкиназа, фосфолипаза 
А2, участвующих в процессе активации клетки, 
фосфодиэстераза. Диквертин оказывает бел-
ково-анаболическое действие, вследствие чего 
увеличивается число эритроцитов в перифери-
ческой крови и повышается содержание в них ге-
моглобина. Он обладает антидиабетическим дей-
ствием за счет уменьшения накопления сорбита 
в эритроцитах человека [16].

По данным литературы [10–12], совместное 
применение этих двух активных биогенных ве-
ществ:

• укрепляет стенки сосудов и капилляров, 
повышая их прочность и эластичность;

• препятствует формированию внутренних 
кровяных тромбов;

• снижает вязкость и свертываемость крови, 
ослабляет агрегацию эрит-роцитов;

• препятствует возникновению воспали-
тельных процессов в организме, обладает 
противоотечным действием;

• тормозит действие гиалуронидазы  – фер-
мента, нарушающего целостность сосуди-
стой стенки.

Диквертин в сочетании с аскорбиновой кис-
лотой действует не только как синергист. Связы-
вая ионы железа в биологических системах в не-
активные комплексы, диквертин предотвращает 
прооксидантный эффект аскорбиновой кислоты. 
Оба компонента способны обратимо окислять-
ся, взаимодействуя со свободными радикалами, 
и вновь взаимно восстанавливаться.

Таким образом, попытка использования анти-
оксидантного комплекса, обладающего противо-

воспалительной и антиоксидантной активно-
стью, а также улучшающего микроциркуляцию, 
с целью профилактики спаечных осложнений 
в послеоперационном периоде представляется 
патогенетически обоснованной при операциях 
на органах брюшной полости. 

Цель работы: провести оценку влияния анти-
оксидантного комплекса на процессы спайкоо-
бразования в сравнении с известными антиадге-
зивными средствами в эксперименте

Задачи исследования: 1) оценить эффектив-
ность антиоксидантного комплекса в условиях 
развития спаечных сращений в брюшной поло-
сти у экспериментальных животных; 2) оценить 
эффективность препарата «Полиглюкин» в ус-
ловиях развития спаечной болезни у эксперимен-
тальных животных; 3) оценить эффективность 
препарата «Мезогель» в условиях развития спа-
ечной болезни у экспериментальных животных; 
4) сравнить антиадгезивный эффект антиокси-
дантного комплекса, препаратов «Полиглюкин» 
и «Мезогель» в условиях развития спаечных сра-
щений брюшины.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Эксперимент выполнен на кафедрах общей 
хирургии (заведующий каф. – д-р мед. наук, про-
фессор В.И. Тихонов), гистологии, эмбриологии 
и цитологии (заведующий кафедрой – д-р мед. на-
ук, профессор С.В. Логвинов), в ЦНИЛ СибГМУ 
(директор – д-р мед. наук, профессор А.Н. Байков). 
Опыт проводился на 144 белых здоровых крысах-
самцах линии Вистар массой тела 200–250 г. Выбор 
крыс в качестве экспериментального материала 
обусловлен тем, что их использование экономи-
чески выгодно, в первую очередь при исследо-
ваниях, в которых для достоверности статисти-
ческих показателей необходимо большое число 
наблюдений; во-вторых, проведенный анализ ли-
тературы показал, что слепая кишка грызунов 
хорошо зарекомендовала себя в качестве объекта 
для моделирования спаечной болезни брюшной 
полости. В качестве способа спайкообразования 
у экспериментальных животных нами была взята 
известная модель (А.Д. Мясников, В.А. Липатов 
и соавторы, уд. на рацпред. 1544-03 от 03.03.2003 г.) 
[7]. Крысы под наркозом фиксировались в по-
ложении на спине. После предварительного уда-
ления волосяного покрова с передней брюшной 
стенки в условиях операционной выполнялась 
лапаротомия. Брюшная стенка в подвздошной 
области справа после предварительной гидрав-
лической препаровки париетальной брюшины 
десерозировалась на площади 1  см2. Вся по-
верхность слепой кишки подвергалась щадящей 
скарификации до появления на ее поверхности 
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«кровавой росы». Таким образом создавались 
две соприкасающиеся раневые поверхности: од-
на стандартных размеров, другая покрывала всю 
поверхность слепой кишки, нивелируя индиви-
дуальные различия животных по их величине, что 
стандартизирует модель.

Экспериментальные животные были разде-
лены на 4 группы. Всем животным проводилось 
оперативное вмешательство и создавались усло-
вия для развития спаечного процесса по описан-
ной выше методике.

Группа №1 ( основная) – 36 крыс. Животные 
на фоне оперативного вмешательства в течение 
5 сут получали внутрижелудочно антиоксидант-
ный комплекс. Первое введение композита осу-
ществлялось за двое суток до операции из расчё-
та 20 мг/кг диквертина и 50 мг/кг аскорбиновой 
кислоты в сут. Непосредственно перед введени-
ем сухое вещество соединяли с 1% раствором 
крахмала. Полученную взвесь животные получа-
ли внутрижелудочно с помощью жесткого зонда.

Группа №2 (группа сравнения) – 36 крыс. 
Животным после травмирования висцеральной 
и париетальной брюшины в брюшную полость 
заливался препарат «Полиглюкин» в объеме 3 мл 
(как довольно часто применяемый препарат в 
ургентной хирургии). Далее брюшная полость 
ушивалась наглухо.

Группа №3 (вторая группа сравнения) – 36 крыс. 
Животным после травмирования висцеральной 
и париетальной брюшины в брюшную полость 
вводился препарат «Мезогель» в объеме 1,5 мл 
(как наиболее эффективный современный про-
тивоспаечный препарат).

Группа №4 (контрольная) – 36 крыс. Живот-
ным производилось только травмирование вис-
церальной и париетальной брюшины, и брюшная 
полость ушивалась наглухо.

Необходимо отметить, что для чистоты экспе-
римента животные из групп сравнения и группы 
контроля также получали внутрижелудочно 1%-й 
раствор крахмала в равнообъёмном количестве.

Животные выводились из эксперимента на 
3-и, 7-е и 14-е сут после оперативного вмеша-
тельства – по 12 животных из каждой группы 
в указанные сроки. Во всех группах оценивались:

• количественная характеристика спаечного 
процесса;

• виды спаечных сращений;
• локализация спаечного процесса;
• макро- и микроскопические изменения в 

зоне поврежденных тканей слепой кишки 
и париетальной брюшины.

Полученные результаты были обработаны 
с применением критерия χ2 для таблиц сопря-
женности n×n в случае выявления достоверности 
различий качественных признаков (долей, выра-

женных в %) и Н-критерия Краскалла–Уоллиса 
при выявлении достоверности различий коли-
чественных признаков (суммарная оценка уров-
ня спаечных процессов). Достоверными счита-
ли различия, уровень значимости которых был 
менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Количество животных со спайками и характер 
спаек определяли в каждой группе в момент вы-
ведения из эксперимента – на 3-и, 7-е и 14-е сут. 
Полученные результаты представлены в табл. 1.

Наименьшее количество животных со спай-
ками обнаружено в группе с использованием 
антиоксидантного комплекса (АОК)  – 8 из 36 
(22,2%). Также хороший результат зафиксиро-
ван в группе с использование препарата «Мезо-
гель», где спайки сформировались у 14 живот-
ных (38,8%).

Результаты, полученные при использовании 
препарата «Полиглюкин», практически не от-
личались от группы контроля и составили 22 
(61,1%) и 25 (69,4%) животных соответствен-
но. Высокодостоверные различия получены 
между 1-й и 2-й и 1-й и 4-й группами (р1–2=0,002; 
р1–4<0,001). Также достоверно лучше результа-
ты у животных 3-й группы по сравнению с 4-й 
(р3–4=0,017).

Следует отметить, что во всех контрольных 
точках (3-и, 7-е, 14-е сут) результаты в группе 
АОК достоверно лучше по сравнению с группой 
контроля (р1–4=0,020; 0,020; 0,045) и с группой 
с использованием полиглюкина  – на 3-и и 14-е 
сут (р1–2=0,049; 0,002).

Преимущество группы АОК по сравнению 
с группой с использованием мезогеля статисти-
чески недостоверно, однако тенденция к лучшим 
результатам очевидна  – 8 и 14 случаев спайко-
образования соответственно.

Что же касается характера спаек, то на 3-и сут 
эксперимента во всех исследуемых группах были 
выявлены только рыхлые спаечные сращения. 
На 7-е сут в группах с использованием АОК, 
мезогеля и в контрольной группе определялись 
как рыхлые, так и плотные спайки, а в группе 
с использованием полиглюкина уже на 7-е сут 
все спайки организовались в плотные сращения. 
Возможно, полисахарид, являясь питательной 
средой, стимулирует пролиферацию клеток ме-
зенхимы и функцию фибробластов по синтезу и 
выделению коллагеновых волокон. На 14-е сут во 
всех группах выявлены только плотные спайки. 
Таким образом, созревание спаек происходит от 
7-х до 14-х сут, на что нужно обратить внимание 
хирургов при проведении повторных операций 
в ранние сроки.
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Таблица 1
Сравнительная характеристика активности спаечного процесса по группам

Группа 
животных

Количество животных со спайками Характер спаек рыхлая/плотная (%)

3-и сутки 7-е сутки 14-е сутки Всего 3-и сутки 7-е сутки 14-е сутки

Группа № 1
АОК
(36 жив-х)

3 (25%)
р1–2=0,049
р1–4=0,020
р1–3=0,33

3 (25%)
р1–4=0,020
р1–2=0,50
р1–3=0,33

2 (16,6%)
р1–2=0,002
р1–4=0,045
р1–3=0,32

8 (22,2%)
р1–2=0,002
р1–4<0,001
р1–3=0,20

100/0
р1–4>0,05

66,6/33,3
р1–4>0,05

0/100
р1–4>0,05

Группа № 2
Полиглюкин
(36 жив-х)

8 (66,6%)
р2–1=0,049
р2–4=0,50

4 (33,3%)
р2–4=0,05
р2–1=0,50

10 (83,3%)
р2–1=0,002
р2–4=0,19

22 (61,1%)
р2–1=0,002
р2–4=0,62

100/0
р2–4>0,05

0/100
р2–4>0,05

0/100
р2–4>0,05

Группа № 3
Мезогель
(36 жив-х)

5 (41,6%)
р3–1=0,33
р3–4=0,11

5 (41,6%)
р3–1=0,33
р3–4=0,21

4 (33,3%)
р3–1=0,32
р3–4=0,21

14 (38,8%)
р3–4=0,017

100/0
р3–4>0,05

57,1/42,9
р3–4>0,05

0/100
р3–4>0,05

Группа № 4
контроль
(36 жив-х)

9 (75%) 9 (75%) 7 (58,3%) 25 (69,4%) 100/0 81,8/18,2 0/100

Достоверность 
межгрупповых 
различий

χ2=12,8; 
р=0,046

χ2=11,4; 
р=0,08

χ2=16,5 
р=0,011

χ2=0; 
р=1,0

χ2=8,9; 
р=0,03

χ2=0; 
р=1,0

ВИДЫ СПАЕЧНЫХ СРАЩЕНИЙ
Отдельные виды спаечных сращений имеют 

различные значения и клинические проявления 
(табл. 2).

На 3-и сут эксперимента в группах с поли-
глюкином, мезогелем и группе контроля преоб-
ладали плоскостные спаечные сращения, тогда 
как в группе АОК – плёнчатые. На 7-е сут во всех 
исследуемых группах большинство спаек пред-
ставляли собой плоскостные сращения. На 14-е 
сутки в группах с полиглюкином и контрольной в 
большинстве случаев выявлены плёнчатые спаеч-
ные сращения, в группе с мезогелем – плоскост-
ные, а в группе АОК – равное количество плёнча-
тых и плоскостных.

В целом во всех группах преобладали пло-
скостные спайки практически во все сроки ис-
следования. Однако в эксперименте отмечено, 
что в группе с использованием АОК значительно 
реже формируются шнуровидные и плоскостные 
спаечные сращения, возможно, благодаря его си-
стемному влиянию на организм.

ЛОКАЛИЗАЦИЯ СПАЕЧНОГО ПРОЦЕССА

Локализация спаек описывалась в зависимо-
сти от того, какие органы или отделы органа бы-
ли вовлечены в спаечный процесс (табл. 3).

Локализация спаечного процесса в группах 
с использованием противоспаечных средств во 
всех контрольных точках практически однотип-
на (сальник-шов, сальник-купол слепой кишки, 

сальник-париетальная брюшина) и отличается 
только в количественном отношении. В группе 
же контроля спаечный процесс дополнительно 
формируется между интактной кишкой и швом 
(Ик-Ш – 2 (6,1%)), и у 6 животных (18,2%) в не-
го вовлекаются 3 структуры: кишка–париеталь-
ная брюшина–шов (К-Пб-Ш), то есть без прове-
дения противоспаечных мероприятий спаечный 
процесс захватывает более широкие площади.

Выявлено, что спаечный процесс в каждой 
группе и во всех группах в целом наиболее часто 
формируется между сальником и послеопераци-
онным швом – в 45 случаях (51,1%), реже – меж-
ду сальником и поврежденным куполом слепой 
кишки  – в 23 случаях (26,1%) и париетальной 
брюшиной  – в 11 (12,5%). В целом же сальник 
принимает наибольшее участие в спайкообразо-
вании во всех группах – у 79 животных (89,8%).

Довольно часто в спаечный процесс вовле-
кается послеоперационный шов  – у 54 (61,4%) 
из 88 животных. Поврежденные поверхности 
(купол слепой кишки и париетальная брюши-
на) участвуют в формировании спаек всего 
в 41 случае (46,6%). Таким образом, послеопе-
рационный шов оказывается более агрессивным 
фактором в образовании спаек, нежели десеро-
зирование различных поверхностей брюшины. 
Очевидно, к этому приводят травма и кровоиз-
лияния при рассечении и ушивании брюшины, 
её подсыхание и ишемия при завязывании швов. 
На это следует обратить особое внимание при 
проведении лапаротомии и ушивании раны.
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Таблица 2
Сравнительная характеристика видов спаечных сращений в брюшной полости 

в зависимости от способа профилактики

Вид спаек

Группы в зависимости от вида профилактики 
спаек

Уровень значимости 
различий с контролем 

(травма) Статисти-
ка χ2

АОК Полиглю-
кин Мезогель Контроль

1-4 2-4 3-4
1 2 3 4

3-и сут

Шнуровидные 1 (8,3%) 0 0 2 (16,7%) 1,0 0,49 0,49 χ2=3,9; 
р=0,27

Плоскостные 1 (8,3%) 8 (66,7) 5 (41,7%) 7 (58,3%) 0,027 1,0 0,68 χ2=9,7; 
р=0,021

Пленчатые 2 (16,7%) 0 0 1 (8,3%) 1,0 1,0 1,0 χ2=3,9; 
р=0,27

7-е сут

Шнуровидные 0 0 0 2 (16,7%) 0,49 0,49 0,49 χ2=6,2; 
р=0,10

Плоскостные 3 (25%) 4 (33,3%) 5 (41,7%) 7 (58,3%) 0,21 0,41 0,68 χ2=3,0; 
р=0,38

14-е сут

Шнуровидные 0 0 1 (8,3%) 2 (16,7%) 0,49 0,49 1,0 χ2=3,9; 
р=0,27

Плоскостные 1 (8,3%) 4 (33,3%) 4 (33,3%) 3 (25%) 0,59 1,0 1,0 χ2=2,7; 
р=0,45

Пленчатые 1 (8,3%) 6 (50%) 0 4 (33,3%) 0,32 0,68 0,09 χ2=10,7; 
р=0,013

Таблица 3
Сравнительная характеристика локализации спаечного процесса в брюшной полости 

в зависимости от способа профилактики
Общее 
число 
спаек

С-Ш С-К С-Пб Ик-Ш К-Ш К-Пб-Ш

АОК 
(36 животных)

10 
(100%)

6 (60%)
р1–4=0,33

1 (10%)
р1–4=0,57

2 (20%)
р1–4=0,52

0 (0%)
р1–4=0,58

1 (10%)
р1–4=0,23

0 (0%)
р1–4=0,18

Полиглюкин
(36 животных)

26 
(100%)

16 (61,5%)
р2–4=0,17
р2–1=0,61

10 (38,5%)
р2–4=0,041
р2–1=0,10

0 (0%)
р2–4=,047
р2–1=0,67

0 (0%)
р2–4=0,31

0 (0%)
р2–1=0,28

0 (0%)
р2–4=0,025

Мезогель
(36 животных)

19 
(100%)

8 (42,1%)
р3–4=0,52
р3–1=0,30

7 (36,8%)
р3–4=0,08
р3–1=0,14

4 (21,0%)
р3–4=0,43
р3–1=0,67

0 (0%)
р3–4=0,40

0 (0%)
р3–1=0,34

0 (0%)
р3–4=0,05

Контрольная
группа
(36 животных)

33 
(100%) 15 (45,4%) 5 (15,1%) 5 (15,1%) 2 (6,1%) 0 (0%) 6 (18,2%)

Всего 88 
(100%) 45 (51,1%) 23 (26,1%) 11 (12,5%) 2 (2,3%) 1 (1,1%) 6 (6,8%)

Примечание: С – сальник; Ш – послеоперационный шов; К – купол слепой кишки; Пб – париетальная брю-
шина; Ик – интактная кишка
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ИЗМЕНЕНИЯ ОКРУЖАЮЩИХ ТКАНЕЙ

Представляют большой интерес изменения 
поврежденных тканей как при формировании 
спаечного процесса, так и в условиях профилак-
тики спайкообразования. 

Таблица 4
Сравнительная характеристика макроскопических изменений повреждённых тканей 

в зависимости от вида профилактики спаек

Группы
животных

контрольные 
точки

критерии оценки состояния повреждённых тканей

отечность фибрин петехии синюшность инфиль
трация

АОК, 
36 животных (1)

3-и сут

4 (33,3%)
р1–2=0,001
р1–3=0,04
р1–4=0,50

1 (8,3%)
р1–4=0,08

3 (25%)
р1–2=1,0
р3–1=0,40
р1–4=0,11

0 0

7-е сут

0
р1–2<0,001
р1–3<0,001
р1–4=0,007

0
р1–2=0,001
р1–4=0,007

0
р1–3=0,014 0 0

14-е сут

1 (8,3%)
р1–3<0,001
р1–4=0,027
р1–2=0,07

1 (8,3%)
р1–4=0,027
р1–2=1,0
р3–1=1,0

0 0
р1–3<0,001

0
р1–4=0,22

Всего 

5 (13,9%)
р1–2<0,001
р1–3<0,001
р1–4=0,002

2 (5,5%)
р1–4<0,001
р3–1=0,49

3 (8,3%)
р1–3=0,018
р1–4=0,24

0
р1–3<0,001

0
р1–4=0,24

Полиглюкин,
36 животных (2)

3- исут 12 (100%)
р2–4=0,005

0
р2–4=0,004
р2–1=1,0

4 (33,3%)
р2–4=0,09 0 0

7-е сут 12 (100%)
р2–4=0,014

8 (66,6%)
р2–4=0,68 0 0 0

14-е сут 6 (50%)
р2–4=1,0

0
р2–4=0,005 0 0 0

р2–4=0,22

Всего 30 (83,3%)
р2–4=0,005

8 (22,2%)
р2–4=0,026 4 (11,1%) 0 0

р3–4=0,24

Мезогель,
36 животных (3)

3-и сут 10 (83,3%)
р3–4=0,09

0
р3–4=0,005
р3–4=1,0

6 (50%)
р3–4=0,014 0 0

7-е сут 10 (83,3%)
р3–4=0,19

0
р3–4=0,014

6 (50%)
р3–4=0,014 0 0

14-е сут 12 (100%)
р3–4=0,037

0
р3–4=0,005 0 11 (91,7%)

р3–4<0,001
0

р3–4=0,22

Всего 32 (88,9%)
р3–4<0,001

0
р3–4<0,001

12 (33,3%)
р3–4<0,001

11 (30,5%)
р3–4<0,001 0

Группа контроля,
36 животных (4)

3-и сут 5 (41,6%) 5 (41,6%) 0 0 0
7-е сут 6 (50%) 6 (50%) 0 0 0

14-е сут 7 (58,3%) 7 (58,3%) 0 0 3 (25%)
Всего 18 (50%) 18 (50%) 0 0 3 (8,3%)

Особое значение имеет динамика изменений, 
характеризующих выраженность воспалитель-
ной и сосудистой реакций, таких как отёчность, 
выпадение фибрина, инфильтрация, синюшность 
и петехиальные кровоизлияния (табл. 4).



Вопросы реконструктивной и пластической хирургии №1(48) март’2014

37Экспериментальная хирургия

При использовании с целью профилактики 
адгезии АОК воспалительная реакция повреж-
денных тканей выражена в наименьшей степени 
и выявлена только на 3-и сут. Фибрин отклады-
вается редко. Это можно объяснить положитель-
ным системным воздействием АОК на течение 
воспалительной реакции.

При профилактике с использованием препа-
рата «Полиглюкин» отмечено, что фаза экссу-
дации (отечность) у всех животных длится более 
7 сут, причем у половины – более 14 сут. Фибри-
нозные отложения формируются на 7-е сут, что 
обусловливает довольно высокий процент воз-
никновения спаечного процесса в этой группе 
по сравнению с группами АОК и мезогеля.

При применении с целью профилактики спаек 
препарата «Мезогель» выявлено, что довольно 
длительно (более 14 сут) сохраняется отёчность 
тканей у 88,9% животных, сосудистая реакция в 
виде петехиальных кровоизлияний более 7 сут – 
у 33,3% и синюшность (венозный застой) более 
14 сут – у 30,5% животных. Длительный застой 
с кровоизлияниями в поврежденных тканях мож-
но объяснить нарушением взаимообмена между 
тканями и перитонеальной жидкостью за счёт 
наличия в брюшной полости геля, блокирующе-
го дегидратацию тканей при температуре в 37оС. 
Отсутствие у всех животных этой группы налёта 
фибрина (возможно, за счёт фибринолитической 
активности мезогеля или же его воздействия на 
мезотелий брюшины, блокирующего высвобож-
дение тромбопластических веществ) объясняет 
низкий процент спаечного процесса по сравне-
нию с группой полиглюкина и контрольной.

В группе контроля частому формированию 
спаечного процесса способствует наибольший 
процент фибринозных отложений (50%).

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА 
МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ 
БРЮШИНЫ ЖИВОТНЫХ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 
ВАРИАНТАХ ПРОФИЛАКТИКИ 
СПАЕЧНОГО ПРОЦЕССА 

НА 3-И СУТКИ ЭКСПЕРИМЕНТА

При гистологическом исследовании пре-
паратов контрольной группы на 3-и сут экспе-
римента морфологическая организация спаек 
соответствовала сроку созревания соединитель-
ной ткани. Клеточный состав был представлен в 
основном фибробластами, макрофагами и поли-
морфноядерными лейкоцитами. В окружающих 
тканях наблюдалась умеренная лейкоцитарная 
инфильтрация. В инфильтрате преобладали мо-
нонуклеары и дегранулирующие тучные клетки. 
В спайке и околоспаечной зоне наблюдались яв-
ления отёка, очаговые кровоизлияния, явления 
неоангиогенеза (рис. 1).

Большинство как новообразованных, так и 
функционирующих сосудов не содержали в сво-
ем просвете эритроцитов. Встречались участки, 
на которых наблюдалось слабое либо умеренное 
кровенаполнение артерий и вен в околоспаечной 
области.

При сравнении данных, полученных у живот-
ных контрольной группы и группы с применени-
ем препаратов «Мезогель» и «Полиглюкин», 
обращало на себя внимание то, что в группе с 
применением препарата «Мезогель» были ме-
нее выражены расстройства микроциркуляции (в 
основном наблюдалось неравномерное кровена-
полнение, запустевание сосудов) и обращало на 
себя внимание снижение числа периваскулярных 
инфильтратов. Большинство новообразованных 
сосудов имело хорошо выраженную эндотели-
альную выстилку.

У животных группы с применением АОК 
спайки были образованы волокнистой соеди-
нительной тканью с явлениями неоангиогенеза 
и скудным клеточным составом невоспалитель-
ного характера (рис. 2).

Рис. 1. Явления отека и умеренная лимфоцитарно-
нейтрофильная инфильтрация в спайке и околоспаеч-
ной области в контрольной группе на 3-и сут экспе-
римента. Окр. гематоксилин-эозином. Ув. 100

Рис. 2. Умеренный отек и разрастание волокнистой 
соединительной ткани, неоваскулогенез в спайке 
в группе с применением АОК на 3-и сутки экспе-
римента. Окр. гематоксилин-эозином. Ув. 100
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Наблюдалось неравномерное кровенапол-
нение кровеносных сосудов и незначительные 
периваскулярные инфильтраты. В некоторых 
случаях наблюдались одиночные мелкоочаговые 
либо диапедезные перивазальные кровоизлия-
ния. Отсутствовали сладж эритроцитов, парез, 
спазм и дистония сосудов, набухание эндотелия, 
и лишь в единичных венах в просвете находились 
немногочисленные лейкоциты.

При сравнении морфологической картины у 
животных группы АОК на 3-и сут эксперимента 
с данными, полученными в группах с полиглюки-
ном, мезогелем и группой контроля, отмечено, 
что в спайках менее выражены явления отёка и 
воспаления. В инфильтрате преобладали лимфо-
циты, гистиоциты и моноциты, отсутствовали 
сегментоядерные лейкоциты.

НА 7-Е СУТКИ ЭКСПЕРИМЕНТА

При гистологическом исследовании у живот-
ных контрольной группы на 7-е сут эксперимен-
та в спайке и околоспаечной области наблюдал-
ся умеренный отёк, явления неоваскулогенеза и 
единичные мелкоочаговые перивазальные кро-
воизлияния. Обращала на себя внимание неодно-
значная реакция со стороны кровеносного рус-
ла: приблизительно в половине случаев сосуды 
расширены и переполнены кровью, в них наблю-
дался сладж эритроцитов, набухание эндотелия. 
У другой половины животных сосуды пустые, 
спавшиеся. Периваскулярная инфильтрация вы-
ражена умеренно. В единичных случаях наблю-
дался некроз и густая лейкоцитарная инфильтра-
ция стенок единичных артериол. 

При гистологическом исследовании у живот-
ных группы с использованием АОК на 7-е сут 
основу спаек составляла рыхлая соединительная 
ткань, состоящая из тонких пучков коллагеновых 
волокон, между которыми располагались фибро-
бласты и немногочисленные кровеносные капил-
ляры.

Новообразованные кровеносные сосуды бы-
ли выстланы эндотелиальными клетками. Име-
лись единичные очаги периваскулярной лимфо-
цитарной инфильтрации.

Помимо вышеописанных структур, в толще 
спаек и в околоспаечной области выявлялись не-
многочисленные макрофаги, лимфоциты и еди-
ничные моноциты. Со стороны висцеральной 
брюшины в толщу спаек врастали гладкомышеч-
ные клетки, источником которых являлась сероз-
ная оболочка кишки.

При сравнении данных, полученных в группе 
с АОК на 7-е сутки эксперимента, с таковыми 
в группах с использованием полиглюкина, ме-
зогеля и в контрольной группе, отмечено, что в 
спайках были менее выражены явления отёка 
и воспаления. Периваскулярные инфильтраты 

встречались лишь в единичных полях зрения, при 
этом количество клеток в них было меньше. Были 
также менее выражены расстройства микроцир-
куляции и проявления неоваскулогенеза.

НА 14-Е СУТКИ ЭКСПЕРИМЕНТА

На 14-е сут эксперимента у животных группы 
контроля в спайках обнаруживалось большое ко-
личество кровеносных сосудов. Сосуды расшире-
ны и неравномерно заполнены кровью (рис. 3).

Практически отсутствовал отек, отмечалась 
небольшая инфильтрация полиморфно-ядер-
ными элементами с доминированием монону-
клеаров. В единичных случаях в париетальной 
брюшине наблюдалось разрастание рыхлой со-
единительной ткани с негустой гистиоцитарной 
инфильтрацией.

У животных группы с применением АОК 
на 14-е сут эксперимента спайки были представ-
лены волокнистой соединительной тканью со 
скудным клеточным составом невоспалительно-
го характера, содержащей более дифференциро-
ванные сосуды и меньшее по сравнению с ран-
ними сроками количество капилляров. Сосуды 
полнокровны и небольшого диаметра (рис. 4). 

По сравнению с данными, полученными в 
остальных группах в аналогичный срок, прак-
тически исчезли отек и воспалительная инфиль-
трация, нормализовалась микрогемодинамика. 
Отсутствовали периваскулярные инфильтраты.

Таким образом, при использовании антиокси-
дантного комплекса в эксперименте наблюдались 
незначительные нарушения микроциркуляции 
и минимальные признаки воспалительной реак-
ции поврежденных тканей, отчётливо снижаю-
щиеся от 3-х к 14-м сут (спайки сформировались 
в 22,2% случаях). При использовании препарата 
«Полиглюкин» выявлены достаточно выражен-
ные нарушения микроциркуляции и воспали-

Рис. 3. Большое количество расширенных  и не-
равномерно заполненных кровью кровеносных 
сосудов в спайке в группе контроля на 14-е сут 
эксперимента. Окр. гематоксилин-эозином.  Ув. 400
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тельной реакции поврежденных тканей, менее 
заметно снижающиеся от 3 к 14-м сут (спайки 
сформировались в 61,1% случаях). При исполь-
зовании препарата «Мезогель» отмечены уме-
ренно выраженные нарушения микроциркуля-
ции и воспалительной реакции поврежденных 
тканей с небольшим снижением от 3 к 14-м сут 
(спайки сформировались в 38,8% случаях). Наи-

лучшую противовоспалительную и антиадгезив-
ную активность проявил антиоксидантный ком-
плекс (22,2% животных со спайками) вследствие 
его системного воздействия на процессы воспа-
ления и микроциркуляцию за счет антирадикаль-
ных, антиоксидантных, противовоспалительных, 
капилляропротекторных и антитромбоцитарных 
свойств. Менее активным показал себя препарат 
«Мезогель» (38,8% животных со спайками), об-
ладающий разобщающим действием и, вероятно, 
влияющим на систему фибринолиза. Малоэффек-
тивными антиадгезивными свойствами обладает 
препарат «Полиглюкин», при котором спаечный 
процесс образовался у 61,1% животных, что, веро-
ятнее всего, объясняется быстрой эвакуацией его 
из брюшной полости и отсутствием влияния на 
микроциркуляцию и процессы воспаления.

ВЫВОД

Антиоксидантный комплекс влияет на про-
цессы спайкообразования, достоверно уменьшая 
количество спаек у экспериментальных живот-
ных по сравнению с известными антиадгезивны-
ми средствами.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПОЛИАКРИЛАМИДНОГО ГЕЛЯ 
ДЛЯ ИНЪЕКЦИОННОЙ ТЕРАПИИ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ 

РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
D.A. Balaganski, A.P. Koshel, T.I. Fomina, I.I. Souslov

USING POLYACRYLAMIDE GEL FOR INJECTION THERA PY 
OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE IN EXPERIMENT

ОГАУЗ «Медицинский центр им. Г.К.Жерлова», г. Северск
 ФГБУ «НИИ фармакологии им. Е.Д. Гольдберга» СО РАМН, г. Томск

Проведена серия экспериментов с целью обосновать возможность применения полиакриламидного гидро-
геля для эндоскопического лечения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. Изучены морфологические 
изменения в стенке пищевода крыс через 1, 3, 7, 14, 21, 45, 90 сут после инъекционного введения гидроге-
ля DAM+ в подслизистый слой. Эксперименты выполнены на 31 половозрелых крысах-самках линии Wistar. 
Морфометрический анализ полученных результатов показал, что через 1 сут после операции в подслизистой 
оболочке пищевода достоверно увеличивается общее количество клеток за счет макрофагов, нейтрофилов и 
лимфоцитов. В последующие сроки исследования общее количество клеток в подслизистой оболочке пище-
вода и содержание отдельных клеточных форм не отличалось от контроля. Показано отсутствие повреждаю-
щего и местно-раздражающего действия исследуемого препарата на ткани пищевода у лабораторных живот-
ных. Болюсы гидрогеля создают дополнительный объем в просвете пищевода за счет увеличения толщины 
подслизистого слоя. Полученные в ходе эксперимента данные свидетельствуют о возможности использования 
гидрогеля DAM+ для коррекции несостоятельности пищеводно-желудочного перехода у пациентов с гастроэ-
зофагеальной рефлюксной болезнью.
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, пищевод, полиакриламидный гель.

A set of experiments was performed aimed at substantiating possibility of usage of polyacrylamide gel for 
gastroesophageal refl ux treatment. Morphologic changes of rats’ esophagus walls were examined in 1, 3, 7, 14, 21, 45, 
90 days aft er hydrogel DAM+ injections in submucosal layer. Th ese experiments were made on 31 reproductive female 
rats of Wistar line. Morphometric analysis of result obtained showed that in 24 hours aft er the surgery, total number 
of cells increased in submucosal esophagus wall at the expense of macrophagocytes, neutrophils and lymphocytes. 
Subsequently, total number of cells in submucosal esophagus wall and content of other separate cellular forms did 
not diff er from control. No damaging or local irritating eff ect of used preparation on esophageal tissues of laboratory 
rats was revealed. Hydrogel boluses create additional volume in esophageal gaps due to thickening submucosal layer. 
Th e data received during the experiment give evidence of possibility of hydrogel DAM+ usage for correction of 
esophagogastric junction failure in patients having gastroesophageal refl ux disease. 
Key words: gastroesophageal refl ux disease, esophagus, polyacrylamide gel.

УДК 616.329/.33-008.17-008.6-092.9:615.032:615.454.1:678.745.842

ВВЕДЕНИЕ

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) в настоящее время представляет собой 
одну из наиболее распространенных патологий 

органов пищеварения и имеет тенденцию к ро-
сту заболеваемости. H. El-Serag cчитает, что за 
последние 20 лет распространенность ГЭРБ уве-
личилась не менее чем в 3 раза и продолжает на-
растать с частотой примерно 5% в год [9,10]. 
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Для понимания проблемы ГЭРБ достаточ-
но часто используют «концепцию айсберга» 
(D.O. Gastell, Timmer et al.), согласно которой:

1. Подводную часть айсберга составляет 
большинство больных, которые имеют 
только слабовыраженные, спорадические 
симптомы (иными словами, эти пациенты 
не обращаются за медицинской помощью 
и остаются вне медицинского учета);

2. Видимая часть айсберга представлена 
группой больных с достаточно выражен-
ными проявлениями рефлюксной болезни, 
но без осложнений, что требует периоди-
ческого или постоянного лечения;

3. Верхушка айсберга  – пациенты, страдаю-
щие от осложнений рефлюксной болезни 
в виде кровотечений, стриктур и пептиче-
ских язв пищевода.

Воспаление слизистой оболочки пищевода  – 
рефлюкс-эзофагит – в настоящее время становится 
основным диагнозом при выполнении эзофагога-
стродуоденоскопии во многих диагностических 
центрах мира. Он выявляется в 12–16% случаев 
при проведении данного исследования [3]. При 
отсутствии адекватной терапии ГЭРБ может ос-
ложняться формированием стриктур пищевода 
в 7–23% [11]. Стриктуры требуют в дальней-
шем проведения дорогостоящих хирургических 
процедур (бужирование, оперативное лечение 
и т.д.), число которых измеряется десятками 
случаев [1,7]. В этиологии желудочно-кишечных 
кровотечений у 1 из 5 пациентов старше 80 лет 
эрозии и язвы пищевода составляют 20–25% [3].

Кроме того, в последние десятилетия на фоне 
увеличивающего числа пациентов с рефлюксной 
болезнью наблюдается заметный рост заболевае-
мости аденокарциномой пищевода (смена соот-
ношения плоскоклеточный рак/аденокарцинома 
с 9:1 до 8:2) и частота ее выявления в настоящее 
время оценивается как 6–8 новых случаев на 
100 тыс. населения в год. При этом частота аде-
нокарциномы у пациентов с пищеводом Баррет-
та возрастает до 800 случаев на 100 тыс. населе-
ния в год, то есть наличие пищевода Барретта 
повышает риск развития АКП в десятки раз [3].

Согласно данным, опубликованным J. Wei и N. 
Shaheen,за 30 лет частота РП увеличилась с 0,9 до 
4,5 случая на 100 тыс. мужского населения и с 0,2 до 
0,9 случая на 100 тыс. женского [13]. 

Таким образом, рост числа заболеваний за-
ставляет исследователей искать новые, наиболее 
эффективные и экономически выгодные методы 
коррекции гастроэзофагеального рефлюкса.

Сегодня все методики коррекции ГЭР можно 
условно разделить на две большие группы: консер-
вативные (лекарственные препараты: ингибиторы 
протонной помпы, H2-блокаторы гистаминовых 
рецепторов, прокинетики и  пр.) и хирургиче-

ские (открытые и лапароскопические фундопли-
кации), а также эндоскопические методы  – Eso-
phyx [5, 8]. 

Консервативная (лекарственная) терапия 
подразумевают длительный прием препаратов, 
которые не устраняют анатомические причины 
гастроэзофагеального рефлюкса, а лишь на время 
купируют симптоматику. Основным недостат-
ком хирургического лечения является возмож-
ность развития серьезных интра- и послеопера-
ционных осложнений. В ряде случаев возникают 
рецидивы заболевания, что, в свою очередь, тре-
бует выполнения повторной операции. 

В последнее время в стадии изучения находит-
ся новый способ инъекционной терапии гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни. В основе 
его лежит идея создания дополнительного объ-
ема в области гастроэзофагеального перехода 
и нижнего пищеводного сфинктера (НПС) пу-
тем инъекций в подслизистый слой пищевода по-
лимерных субстанций. 

Существует несколько инертных биополиме-
ров, применяемых для инъекционной терапии 
ГЭРБ. Наиболее изученный из них – препарат 
Enteryx. Согласно докладу, представленному 
G.A.  Lehman, данный полимер применен уже 
более чем у 1500 пациентов. Его использование 
привело к значительному улучшению качества 
жизни и снижению кислотного рефлюкса в пи-
щевод [14]. В то же время имеются сообщения 
об осложнениях и нежелательных последствиях 
введения препарата Enteryx в стенку пищевода. 
Описаны такие осложнения как пневмония, ате-
лектаз, медиастинит, реактивный плеврит, пе-
рикардит, обморочные эпизоды. Sharon Gillson 
указывает на то, что развитие осложнений может 
быть вызвано неправильным трансмуральным 
введением полимера Enteryx [15]. 

J.P. Kamler et al.приводят данные эксперимен-
тальных исследований субмукозных введений 
в область нижнего пищеводного сфинктера ми-
ниатюрных свиней микросфер полиметилмета-
крилата (ПММА) диаметром 40 мкм. Несмотря 
на то, что введение ПММА вызывает минималь-
ную воспалительную реакцию и стойкий эф-
фект наполнения, в ходе исследования отмечена 
миграция микросфер в регионарные лимфоузлы, 
легкие, печень [16]. C.P. Freitag в аналогичных 
экспериментах обнаружил острые воспалитель-
ные и фиброзные изменения в тканях, окружаю-
щих имплантаты ПММА [12]. 

Сегодня известна большая группа объемо-
образующих полиакриламидных гидрогелей, 
применяемых в различных областях медицины. 
Наиболее известные из них препараты: «Интер-
фалл», «Формакрил», «Аргиформ». Эти гидро-
гели применяются для контурной пластики лица, 
увеличения объема мягких тканей нижних конеч-
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ностей, молочных желез [6]. В урологической 
практике используются препараты «Булкамид», 
«Уродекс», «Вантрис», «DAM+» и др. Область 
их применения  – коррекция недержания мочи 
у женщин и пузырно-мочеточникового рефлюкса 
у детей. 

Таким образом, среди наиболее перспек-
тивных направлений коррекции гастро-эзофа-
геального рефлюкса можно рассматривать эндо-
скопическое субмукозное введение полимерных 
препаратов с целью создания дополнительного 
«объема» в зоне нижнего пищеводного сфинктера. 

Цель работы: в эксперименте обосновать воз-
можность применения полиакриламидного геля 
DAM+ для данного эндоскопического лечения га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Эксперименты выполнены на половозрелых 
животных: крысах-самках линии Wistar массой 
190–210  г, конвенциональных, 1-й категории, 
полученных из отдела экспериментального био-
моделирования НИИ фармакологии СО РАМН, 
г. Томск. 

Содержание животных осуществлялось в со-
ответствии с Правилами, принятыми Европей-
ской Конвенцией по защите позвоночных жи-
вотных, используемых для экспериментальных 
и иных научных целей [Strasburg, 1986]. 

Экспериментальные исследования проведе-
ны в соответствии с правилами лабораторной 
практики (GLP) и приказом МЗ РФ № 267 от 
19.06.2003 г. «Об утверждении правил лабо-
раторной практики», Федеральным законом 
«О лекарственных средствах» (ст. 36), «Руко-
водством по экспериментальному (доклиниче-
скому) изучению новых фармакологических ве-
ществ» (Москва, 2005).

После выдерживания в карантине в течение 
10 сут с целью адаптации к условиям вивария 
крысы взвешены и приняты в эксперимент. 

В качестве исследуемого инъекционного пре-
парата использовался синтетический материал 
для протезирования мягких тканей DAM+ про-

изводства ЗАО «Научный центр Биоформ», 
Москва, Россия [2]. 

Всего, в соответствии с целями исследования, 
было выполнено 5 острых опытов и 21 хрониче-
ский опыт. Контрольная группа в хроническом 
опыте  – 5 животных, у которых была исследо-
вана морфологическая картина неизмененного 
абдоминального отдела пищевода. Распределе-
ние животных по срокам эксперимента представ-
лено в табл. 1.

Операции проводились под эфирным нарко-
зом, дополняемым местной инфильтрационной 
анестезией 0,5% новокаином. 

Техника операции: из верхнесрединного до-
ступа в рану выводили желудок и абдоминальный 
отдел пищевода. В подслизистый слой гастро-
эзофагеального перехода и дистального отдела 
пищевода под визуальным контролем путем инъ-
екции вводили гель DAM + в объеме 0,3-0,4 мл. 
При этом было видно распространение препара-
та вверх по передней поверхности пищевода на 
0,5–0,7 см. Проводили контроль гемостаза, после 
чего рану послойно ушивали. Животным непо-
средственно после операции вводили обезболи-
вающие препараты, в ближайшем послеопераци-
онном периоде проводили антибиотикотерапию. 

Исходя из целей эксперимента, в контроль-
ные сроки (1, 3, 7, 14, 21, 45, 90 сут) после опе-
рации животных выводили из эксперимента 
передозировкой эфирного наркоза. Далее выде-
ляли органокомплекс: желудок и абдоминальный 
отдел пищевода. Препарат фиксировали в 12% 
нейтральном растворе формалина. Для мор-
фологического исследования вырезали участок 
гастроэзофагеального перехода и дистальной 
части пищевода на протяжении 7–10 мм, обез-
воживали и заливали в парафин по стандартной 
методике [4]. Изготавливали серийные срезы 
(через 200 мкм) перпендикулярно к оси пищево-
да. Срезы окрашивали гематоксилином и эози-
ном. Проводили фотографирование препаратов 
с помощью микроскопа AXIO Lab А1. и систе-
мы передачи изображения на компьютер АXIO 
Vision LE. Макро- и микроскопические измене-
ния оценивали во все контрольные сроки после 
введения препарата. 

Таблица 1
Распределение лабораторных животных по срокам эксперимента

Группа
Срок эксперимента (сут)

норма острый 
опыт 1 3 7 14 21 45 90

Экспериментальная (n=26) – 5 3 3 3 3 3 3 3

Контрольная (n=5) 5 –
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Количественный подсчет клеточных элемен-
тов проводили через 1, 21 45 и 90 сут после опе-
рации на стандартной площади подслизистой 
оболочки пищевода с помощью компьютерного 
графического анализа в программе ImageJ, выде-
ляя основные клетки соединительной ткани: фи-
бробласты, макрофаги, нейтрофильные лейкоци-
ты и лимфоциты.

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с помощью критерия Вилкок-
сона-Манна-Уитни. Критический уровень зна-
чимости при проверке статистических гипотез 
принимался при р≤0,05.

В остром опыте сравнивали значения давле-
ния открытия нижнего пищеводного сфинктера 
до и после введения в подслизистый слой дис-
тального отдела пищевода биополимера DAM+. 

При выполнении острого опыта животных вы-
водили из эксперимента передозировкой эфирного 
наркоза. Затем выделяли органокомплекс  – же-
лудок и абдоминальный отдел пищевода крысы. 
Пищевод пересекали на расстоянии 2 см от га-
строэзофагеального перехода, желудок – на уров-
не пилорического отдела. Тщательно отмывали 
содержимое желудка. Через пилорический отдел 
в желудок вводили полихлорвиниловую трубку 
от системы переливания крови (наружный диа-
метр  – 4 мм), герметично фиксировали ее с по-
мощью лигатуры. К этой трубке через тройник 
подсоединяли систему подачи жидкости (физио-
логический раствор) и капилляр для измерения 
давления в миллиметрах водного столба. К пи-
щеводу герметично с помощью лигатуры под-
соединяли катетер Нелатона диаметром 8Шр 
с обрезанным концом. Начинали подачу жидкости 
в желудок со скоростью 120 капель в мину. Мо-
мент открытия  нижнего пищеводного сфин-
ктера фиксировали при появлении жидкости 
в пищеводном катетере. Измеряли давление от-
крытия нижнего пищеводного сфинктера. Затем 
в подслизистый слой гастроэзофагеального пе-
рехода и абдоминального отдела пищевода вво-
дили 0,4 мл геля DAM+. Вновь измеряли давле-
ние открытия нижнего пищеводного сфинктера 
(рис. 1–3). 

Подсчитывали среднее значение давления от-
крытия нижнего пищеводного сфинктера до и 
после введения геля DAM+.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При макроскопическом исследовании в 
брюшной полости во все сроки после операции 
отмечались схожие изменения. К месту инъ-
екции подпаяна левая доля печени, визуально 
определялось утолщение дистального отдела пи-
щевода. Повреждений пищевода и кардиального 

Рис. 1. Этап выделения органокомплекса (желудок 
и дистальный отдел пищевода крысы)

Рис. 2. Органокомплекс с присоединенными кате-
терами

Рис. 3. Схематическое изображение измерения дав-
ления открытия кардиального клапана пищевода 
крысы при введении биополимера DAM+ : 1 – орга-
нокомплекс желудок и дистальный отдел  пищевода 
крысы; 2 – система подачи жидкости;  3 – капилляр 
и измерительная шкала;  4 – гель, введенный в под-
слизистый слой пищевода
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отдела желудка со стороны адвентиции и сероз-
ной оболочки в области инъекций геля не наблю-
далось. На протяжении всего срока наблюдения 
гель оставался в подслизистом слое, значимого 
распространения препарата в проксимальном и 
дистальном направлении не отмечено.

При микроскопическом исследовании на 
гистологических препаратах гель определялся 
в подслизистом слое пищевода и окрашивался 
гематоксилином в сине-фиолетовый цвет, имея 
мелкоячеистую структуру. 

Первые сут после операции: гель определяет-
ся в подслизистом слое в виде болюса с четкими 
границами, распространения препарата вне под-
слизистого слоя и в просвет пищевода нет. Болюс 
геля занимает 1/5 диаметра пищевода. Естествен-
ная складчатость слизистой оболочки пищевода 
сохранена, но при этом заметно выбухание сли-
зистой в просвет пищевода за счет увеличения 
объема ткани (рис. 4). 

Увеличивается количество макрофагов, ней-
трофилов и лимфоцитов.

Через 3 сут после операции: введенный гель 
сохраняется в подслизистом слое, миграции геля 
вне подслизистого слоя не отмечено, поврежде-
ний слизистой оболочки пищевода нет. В под-
слизистом слое немного увеличено количество 
лимфоцитов и макрофагов. Заметно выбухание 
слизистой в просвет пищевода при сохранении 
естественной складчатости. 

Спустя 7 сут после операции: гель сохраняет-
ся в пределах подслизистого слоя, повреждения 
слизистой оболочки и мышечного слоя нет. Ре-
акция тканей в виде увеличения количества ма-
крофагов отмечается только по границе гелевого 
болюса. 

На 14-е сут после операции: гель сохраняет-
ся в подслизистом слое, миграции не отмечено. 
Реакция тканей в виде появления фибробластов и 
фиброцитов по границе введенного геля, имеют-
ся лимфоциты и макрофаги. Повреждений слизи-
стого слоя нет. Остальные слои стенки пищевода 
не изменены (рис. 5).

21-е сут после операции: крупный болюс ге-
ля в подслизистом слое, занимает 1/3 диаметра 
пищевода. Отмечается незначительная тканевая 
реакция невоспалительного характера: в зоне 
введения геля выявляются макрофаги, лимфо-
циты, фибробласты, фиброциты. При относи-
тельно больших размерах болюса повреждения 
слизистой оболочки пищевода нет, распростра-
нения препарата за пределы подслизистого слоя, 
а также в проксимальном и дистальном направле-
нии не отмечается. Сохраняется выбухание сли-
зистой оболочки в просвет пищевода.

Через 45 сут после операции: гель сохраня-
ется в подслизистом слое, повреждения слоев 
стенки пищевода нет. Отмечаются признаки 

фрагментации гелевого болюса, в зоне введения – 
увеличение количества фагоцитов, развитие со-
единительной ткани вокруг болюса. Вместе с тем, 
сохраняется выбухание слизистой оболочки в про-
свет пищевода (рис. 6).

Через 90 сут после операции: гель определя-
ется в подслизистом слое в виде ячеистой струк-
туры с четкими границами. В области введенно-
го геля имеется выбухание слизистой в просвет 
пищевода. Нарушения целостности слизистого и 
мышечного слоев стенки пищевода нет. Имеются 
признаки формирования тонкой соединительнот-
канной капсулы вокруг гелевого болюса, преиму-
щественно со стороны подслизисто-мышечного 
слоя, в виде упорядочивания направления волокон 
соединительной ткани и фиброцитов (рис. 7).

Рис. 4.  Микрофотография пищевода крысы, 1-е сут 
после субмукозного введения гидрогеля: 1 – просвет 
пищевода; 2 – гель в подслизистом слое. Отмечается 
выбухание слизисто-подслизистого слоя в просвет 
пищевода. Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. 150

Рис. 5. Микрофотография пищевода крысы, 14-е 
сут после субмукозного введения гидрогеля: ми-
грации геля и повреждений слизистого и мышеч-
ного слоя не отмечается. Окраска гематоксилином 
и эозином. Ув. 150
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В качестве контроля на 5 лабораторных жи-
вотных исследована нормальная гистологиче-
ская картина пищевода крысы. Стенка пищевода 
состоит из слизистой оболочки, подслизистой 
основы, мышечной и адвентициальной оболочек. 
Подслизистая основа пищевода, образованная 
рыхлой волокнистой неоформленной соедини-
тельной тканью, обеспечивает большую под-
вижность слизистой оболочки по отношению 
к мышечной оболочке. Вместе со слизистой она 
образует многочисленные продольные склад-
ки. Преобладающими клеточными элементами 
подслизистого слоя являются фибробласты и 
фиброциты (91,73±2,03%). Клетки других ти-
пов представлены в следующем соотношении: 
макрофаги – 6,38±1,37 %, лимфоциты – 1,76±0,81% 
и нейтрофилы – 0,06±0,04%. 

Таблица 2
 Количество клеточных элементов в подслизистой оболочке пищевода крыс в разные сроки 

после введения геля, Х±m
Срок

 исследования
Общее количество 

клеток 
Фибробласты,

%
Макрофаги,

%
Лимфоциты,

%
Нейтрофилы,

%
Контроль 113,53±6,49 91,73±2,03 6,38±1,37 1,76±0,81 0,06±0,04
1-е сут 125,40±5,87* 64,28±5,25* 21,67±3,84* 10,75±2,01* 3,92±0,99*

21-е сут 101,90±4,57 87,04±1,97 9,61±1,65 2,50±0,84 0,64±0,34
45 -е сут 102,00±2,20 88,99±1,95 8,16±2,11 2,67±0,77 0,00±0,00
90-е сут 101,40±3,61 90,98±1,22 5,82±0,95 3,01±0,73 0,10±0,10

Примечание: *– достоверное различие с контролем (p < 0,01).

Рис. 6. Микрофотография пищевода крысы, 45-е сут 
после субмукозного введения гидрогеля: имеется 
прорастание геля соединительной тканью (показа-
но стрелками). Окраска гематоксилином и эози-
ном. Ув. 150

Рис. 7. Микрофотография пищевода крысы, 90-е 
сут после субмукозного введения гидрогеля: от-
четливо видны признаки фрагментации гелевого 
болюса и прорастание его соединительной тканью. 
Сохраняется выраженное утолщение подслизисто-
го слоя, выбухание слизистой в просвет пищевода. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 150

Рис. 8. Расширение желудка крысы вследствие 
повышения давления открытия кардиального кла-
пана после введения в подслизистый слой полиа-
криламидного геля: 1 – направление тока жидко-
сти; 2 – гель в подслизистом слое пищевода
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Таблица 3

Давление открытия кардиального клапа-
на крыс до и после введения геля DAM+ 
в подслизистый слой гастроэзофагеального 
перехода и абдоминального отдела пищевода

Давление открытия 
НПС мм. вод. ст

Опыт

1-й 2-й 3-й 4-й 5-й

Исходное 120 100 100 110 130

После инъекции геля 
DAM+ТМ 230 320 290 270 360 

Примечание: p<0,01.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

 Полученные в ходе эксперимента данные 
свидетельствуют о возможности использования 
препарата DAM+ в клинике для коррекции несо-
стоятельности пищеводно-желудочного перехо-
да у больных с гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью.
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Количественный анализ полученных результа-
тов показал, что через одни сут после операции 
в подслизистой оболочке пищевода достоверно 
увеличивается общее количество клеток за счет 
макрофагов, нейтрофилов и лимфоцитов. Эти 
изменения, очевидно, связаны с оперативным 
вмешательством. Через 21 сут и в последующие 
сроки исследования общее количество клеток 
в подслизистой оболочке пищевода и содержа-
ние отдельных клеточных форм не отличалось 
от контроля (табл. 2). 

В серии острых опытов обнаружено, что введе-
ние геля DAM+ в область гастроэзофагеального 
перехода приводит к повышению давления откры-
тия кардиального клапана в 1,9–3,2 раза (табл. 3). 

Проведенные экспериментальные исследования 
показали отсутствие повреждающего и местно-раз-
дражающего действия исследуемого препарата 
DAM+ на ткани пищевода у лабораторных жи-
вотных. Реакция окружающих тканей на препа-
рат незначительная и не носит воспалительного 
характера. В различные сроки наблюдения зна-
чимой миграции препарата из места инъекции 
не отмечено. Болюсы геля DAM+ сохраняются 
в области введения до 90 сут и создают дополни-
тельный объем в просвете пищевода за счет уве-
личения толщины подслизистого слоя.
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А.П. Кошель, Е.П. Зуева, С.С. Клоков, А.С.Толстых, А.К. Мартынюк, А.З. Азанов

РАДИОЧАСТОТНАЯ АБЛАЦИЯ 
ПРИ СОЛИТАРНЫХ ОПУХОЛЯХ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

A.P. Koshel, Ye.P. Zuyeva, S.S. Klokov, A.S. Tolstykh, A.K. Martynyuk, A.Z. Azanov

RA DIO-FREQUENCY ABLATION 
IN SOLITARY TUMOURS IN THE EXPERIMENT 

ОГАУЗ «Медицинский центр им. Г.К. Жерлова», г. Северск
ФГБУ «НИИ фармакологии им. Е.Д. Гольдберга» СО РАМН, г. Томск

ФГБУ КБ – 81 ФМБА России, г. Северск

С целью изучения противоопухолевого и противометастатического действия радиочастотных токов с раз-
личным временем экспозиции выполнено экспериментальное исследование на 45 мышах с карциномой лег-
ких Льюис. На 10-е сут после перевивки животные были распределены на три группы: контроль – животные 
с опухолями без воздействий (n=15); группа 1 – одномоментное, однократное воздействие двумя электродами 
(n=15); группа 2 – одномоментное, однократное воздействие четырьмя электродами (n=15). Продолжитель-
ность эксперимента составила 21 сут. Результаты эксперимента показали, что воздействие на первичную опу-
холь радиочастотными токами с использованием четырех  электродов одновременно приводит к достоверному 
(p<0,05) торможению роста первичного опухолевого узла и снижению количества отдаленных метастазов. 
Полученные данные свидетельствуют о перспективности применения радиочастотной аблации у пациентов 
с первичными и метастатическими опухолями печени как для лечения опухоли, так и  предупреждения отдален-
ного метастазирования. 
Ключевые слова: радиочастотная термоаблация, метастазы рака

Th e experimental study was performed on 45 mice having Lewis pulmonary carcinoma aimed at studying anti-
tumor and anti-metastasis infl uence of radiofrequency currents with several exposition time. On the 10 day of 
bandaging, the animals were divided into 3 groups:  animals with tumors without infl uence (control, n=15), animals 
with single infl uence using 2 electrodes (the 1-st group, n=15), animals with single infl uence using 4 electrodes 
( the 2-nd group, n=15). Th e experiment duration was 21 days. Th e experiment results showed that infl uence of 
radiofrequency currents using 4 electrodes on primary tumor  in one time results in reliable (p<0.05) inhibition 
of  primary tumoral node increasing and in increasing number of latest metastases. Th e data obtained demonstrate 
perspectivity of using radiofrequency ablation in patients having primary and metastatic tumors of the liver both for  
tumors therapy and prevention of latest metastasing.
Key words: radio-fr equency termoablation, metastatic cancer

УДК 616-031.62-006.6:615.849]-092.9

ВВЕДЕНИЕ

До 30% больных с раком толстой кишки на 
момент постановки диагноза имеют метастати-
ческое поражение, и в первую очередь – в пече-
ни. Более того, от 30% до 55% пациентов, полу-
чивших потенциально радикальное лечение по 
поводу рака толстой кишки, имеют риск прогрес-
сирования заболевания в виде метастазирования 
в печень. В 25% случаев печень является един-

ственным органом, пораженным метастазами, и в 
таком случае пациенты могут быть кандидатами 
на хирургическое лечение [6]

Возможность выполнения радикальных опе-
раций у пациентов с первичными и метастатиче-
скими опухолями печени до настоящего времени 
не превышает 10% [10, 14]. При этом среди при-
чин низкой резектабельности не последнее место 
занимает необходимость значительного расши-
рения объема операции, особенно при наличии 
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двух и более очагов, что при сомнительной ради-
кальности вмешательства сопряжено со значи-
тельным увеличением степени операционного 
риска у ослабленных онкологических больных. 

До настоящего времени единственным спо-
собом увеличения продолжительности жизни 
больных с метастатическим поражением остает-
ся хирургическое вмешательство в том или ином 
объеме. В последние годы арсенал средств воз-
действия на метастатический очаг расширился, 
и в первую очередь за счет радиочастотной тер-
моаблации, криодеструкции, лазерной деструк-
ции, электрохимического лизиса и т.д. [4]. При 
этом уровень 5-летней выживаемости у пациен-
тов, которым был проведено удаление (разруше-
ние) метастатических очагов в печени, составляет 
в среднем 25%, однако в группах с хорошим про-
гнозом может достигать 35%–58% [15]. Однако 
операбельность при метастатических пораже-
ниях печени, по данным разных авторов, не пре-
вышает 10–15%. Более того, значительное число 
пациентов имеют противопоказания к резекции 
печени. Так, не показана резекция печени при 
множественных билобарных поражениях, когда 
остается не более 30% органа, при вовлечении 
магистральных сосудов ворот и внепеченочном 
распространении процесса. Наконец, противо-
показанием к операции является выраженная со-
путствующая патология [5, 13, 15].

В настоящее время все большую распростра-
ненность получают методы локальной деструк-
ции опухолевых очагов в печени, несмотря на 
сравнительно короткую историю клинического 
применения. Точкой приложения их в онкологии 
являются пациенты с первичным и вторичным 
поражением печени, почек, лёгких и костей [18].

Все известные на сегодня методы локальной 
деструкции можно разделить на химические 
и физические. К химическим относят алкоголиза-
цию очагов, введение в опухоль гипертоническо-
го раствора или цитостатиков. 

К физическим методам относят холодовую 
и тепловую деструкции [22]. 

К методикам тепловой деструкции относят: 
а) электродиатермическую;
б) микроволновую (коагуляционный некроз, 

вследствие учащения колебания молекул в 
опухолевом очаге);

в) высокоинтенсивный сфокусированный 
ультразвук (вызывает коллапс 
капилляров);

г) интерстициальную лазерную 
фотокоагуляцию – Nd:YAG-лазером;

д) радиочастотную аблацию (РЧА).
Метод радиочастотной термоаблации (РЧТА), 

теплового разрушения тканей (от латинского ab-
lation  – удаление, разрушение действием), явля-
ется одним из перспективных и малоинвазивных 

[2, 17, 20]. Его можно использовать как самосто-
ятельно, так и в комбинации с другими деструк-
тивными, лекарственными и традиционными 
хирургическими методами лечения опухолевых 
поражений печени [9, 11, 12].

В хирургию печени РЧА пришла в начале 
1990-х гг., будучи впервые примененной 
J.  McGahan и соавт. [21]. Основное ее назначе-
ние  – чрескожная, лапароскопическая или «от-
крытая» термодеструкции опухолей. В России 
использование метода РЧА даже с целью де-
струкции только начинается, и не существует 
еще сложившегося взгляда на возможности дан-
ной методики [8]. 

Цель настоящего исследования  – изучение 
результатов воздействия радиочастотных токов с 
различным временем экспозиции в эксперименте 
на мышах с карциномой легких Льюис.

Задачи исследования: 1) изучить влияние ради-
очастотных токов на рост первичной опухоли и ме-
тастазирование карциномы легких Льюис у мышей 
в зависимости от способа деструкции; 2) из-
учить морфологические особенности первичной 
опухоли карциномы легких Льюис у мышей и ме-
тастатических очагов после различных вариантов 
деструкции. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В качестве объекта эксперимента были взяты 
45 половозрелых мышей-самок линии С57ВL/6 
массой 19–21 г, конвенциональных, 1-й катего-
рии, полученных из отдела экспериментально-
го биомоделирования НИИ фармакологии СО 
РАМН (г. Томск). Экспериментальная модель  – 
карцинома легких Льюис (3LL). Опухоль воз-
никла спонтанно как карцинома легких мышей 
линии С57ВL/6 в 1951 г. [19]. Перевивается 
на 12–14 сут роста, средняя продолжительность 
жизни животных – 24 дня [7]. Метастазирует ге-
матогенно в легкие практически в 100% случаев. 
В эксперименте использована перевивка 5–6×106 
опухолевых клеток в 0,1 мл физиологического 
раствора под кожу спины. 

Содержание животных осуществлялось в со-
ответствии с Правилами, принятыми Европей-
ской Конвенцией по защите позвоночных жи-
вотных, используемых для экспериментальных 
и иных научных целей [16].

Экспериментальные исследования проведены 
в соответствии с правилами лабораторной практи-
ки (GLP), приказом МЗ РФ № 267 от 19.06.2003г. 
«Об утверждении правил лабораторной практи-
ки», Федеральном законом «О лекарственных 
средствах» (ст. 36), «Руководством по экспери-
ментальному (доклиническому) изучению новых 
фармакологических веществ» (Москва, 2005).
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После выдерживания животных в карантине 
в течение 10 дней с целью адаптации к условиям 
вивария мыши были взвешены и равномерно рас-
пределены на группы. Карцинома легких переви-
та подкожно по 5–6×106 клеток в 0,1 мл физио-
логического раствора [7].

На 10-е сут после перевивки опухоли живот-
ные равномерно были распределены в группы и 
в этот же день проведено воздействие радиоча-
стотными токами. 

Всего было сформировано три группы:
1. Контроль – животные с опухолями без воз-

действий (n = 15); 
2. Группа 1  – одномоментное, однократное 

воздействие двумя электродами на 10-е сут 
развития опухоли (n = 15);

3. Группа 2  – одномоментное, однократное 
воздействие четырьмя электродами на 10-е 
сут развития опухоли (n = 15);

Общая продолжительность эксперимента со-
ставила 21 сут.

Радиочастотную термоаблацию проводили с 
применением опытного образца «Деструктор 
онкологический» (ДО-01). Аппарат состоит из 
генератора (мощность  – 80 Вт, частота колеба-
ний  – 440 кГц) и дополнительных опций (кон-
троль импеданса и контроль температуры), а 
также перистальтирующего насоса, подающего 
охлаждающую жидкость (стерильный физра-
створ) и набора охлаждаемых электродов длиной 
15 см с рабочей частью 1 см. Контроль темпера-
туры в зоне воздействия осуществляли с помо-
щью термодатчика. Время работы определялось 
автоматически по достижении заданного импе-
данса в 350 Ом.

После обработки операционного поля рабо-
чие электроды вводили в опухоль на всю длину 
его рабочей части, отступая от края опухоли на 
3–5 мм. В группе 1 воздействие радиочастотны-
ми токами проводилось однократно с помощью 
двух электродов (рис. 1, а).

В группе 2 однократное воздействие на опу-
холь осуществляли с помощью четырех электро-
дов одновременно (рис. 1, б). 

Воздействие проводилось мощностью 2 Вт 
при сопротивлении 350 Ом. В ходе манипуляции 
контролировалась температура тканей, которая 
составляла 80–100°С. Эффективность лечебных 
воздействий оценивали на 21-е сут опыта, изме-
ряя массу новообразования и подсчитывая про-
цент торможения роста опухоли (ТРО) по фор-

муле: ТРО 100%,A B
A


 
 
где А – средняя масса

опухоли в контрольной группе; В – средняя мас-
са опухоли в опытной группе.

Для определения интенсивности процесса 
метастазирования использовано несколько по-
казателей: количество метастазов в легких (для 
каждого животного в группе и среднее значе-
ние); площадь метастатического поражения, ко-
торую рассчитывают по формуле πr2 определяя 
при этом диаметр метастазов. 

Частоту метастазирования опухоли вычисля-
ли в процентах по отношению числа животных 
с метастазами к общему количеству мышей 
в группе. Индекс ингибирования метастазирова-
ния (ИИМ), который позволяет оценить степень 
метастатического поражения, рассчитывали 

по формуле [1] ИИМ
    100%,k k

k k

А В А В
А В

  
 


 

где Ак и А  – частота метастазирования в лёгкие 
у мышей контрольной и опытной групп; Вк и В – 
среднее число метастазов в лёгких в контрольной 
и опытной группах соответствено

В случае значительного поражения легоч-
ной ткани, когда регистрировалось большое 
количество метастатических узлов, оценива-
ли степень метастатического поражения по 
шкале (D. Tarin, J.E. Price, 1979), позволяю-
щей дифференцировать тяжесть поражения 
в зависимости от количества метастазов и их раз-
меров. Выделяли низкую (LCP – low colonization 
potential: 1-ю степень – <10 узлов и 2-ю степень – 
от 10 до 30) и высокую (HCP  – high coloniza-
tion potential: 3-я степень >30 узлов, отсутству-
ют сливные узлы; 4-я степень <100, есть сливные 
и 5-я ступень – >100 узлов) степень поражения 
легких (табл. 1).

По окончании экспериментов мышей умерщ-
вляли, соблюдая «Правила проведения работ 
с использованием экспериментальных живот-
ных», утвержденные Министерством здравоох-
ранения РФ.

Обработка полученных результатов проведе-
на с использованием непараметрических крите-
риев Вилкоксона–Манна–Уитни (U) и углового 
преобразования Фишера φ [3].

Рис. 1. Схема расположения электродов по отно-
шению к опухоли в группах 1(а) и 2(б) (описание 
в тексте)

ба
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Таблица 1 
Степень метастатического поражения легких 

в зависимости от количества и размера метастазов 
(Tarin D., Price J.E., 1979)

Степень 
поражения Количество метастазов и их диаметр

0 Метастазы отсутствуют

LCP-1 Меньше 10 шт. с диаметром, не превы-
шающим 1 мм

LCP-2 От 10 до 30 шт., причем некоторые из 
них размерами больше 1мм

HCP-3 Больше 30 шт. разного размера, одна-
ко нет сливных

HCP-4 Тяжелое поражение легочной ткани, 
менее 100 шт.

HCP-5
Массивное поражение легочной тка-
ни, более 100 шт., наличие сплошных 
опухолевых узлов

РЕЗУЛЬТАТЫ 

У мышей контрольной группы (без воздей-
ствий) объём опухоли закономерно повышался 
на протяжении всего эксперимента.

В группе 1 (основной) обнаружена тенденция 
к уменьшению массы опухолевого узла в 1,5 раза 
по сравнению с контролем. Процент торможе-
ния роста опухоли составил 33%. Частота мета-
стазирования, количество и площадь метастазов 
в данной группе достоверно не отличались от та-
ковых в контроле, при этом 37,5% мышей имели 
более высокую (третью) степень поражения, тог-
да как в контроле этот показатель составил 8,3% 
(табл. 2, 3).

В группе 2 применение деструктора вызва-
ло достоверное торможение опухолевого роста 

(65%), а масса опухоли уменьшилась в 2,9 раза. 
Кроме того, в данной группе отмечалось сниже-
ние количества метастазов в легких  – в 1,6 раза 
по сравнению с аналогичными значениями в 
контроле. В 2,6 раза уменьшилась площадь ме-
тастазов. Все животные имели лёгкую (первую 
и вторую) степень метастатического поражения, 
индекс ингибирования метастазирования соста-
вил 38% (табл. 2, 3).

Объём опухоли у животных в обеих основных 
группах на 7-е сут имел выраженную тенденцию 
к уменьшению. При этом наиболее существенно 
он уменьшился в группе 2, в которой отмечались 
лишь некротические участки на месте располо-
жения опухоли. Несмотря на то, что на 21-е сут 
после трансплантации опухоли её объём в обеих 
экспериментальных группах вновь стал увеличи-
ваться, он всё ещё статистически значимо отли-
чался от контроля (рис. 2).

В группе 2 применение деструктора вызва-
ло достоверное торможение опухолевого роста 
(65%), а масса опухоли уменьшилась в 2,9 раза. 
Кроме того, в данной группе отмечалось сниже-
ние количества метастазов в легких  – в 1,6 раза 
по сравнению с аналогичными значениями в 
контроле. В 2,6 раза уменьшилась площадь ме-
тастазов. Все животные имели лёгкую (первую 
и вторую) степень метастатического поражения, 
индекс ингибирования метастазирования соста-
вил 38% (табл. 2, 3).

Объём опухоли у животных в обеих основных 
группах на 7-е сут имел выраженную тенденцию 
к уменьшению. При этом наиболее существенно 
он уменьшился в группе 2, в которой отмечались 
лишь некротические участки на месте располо-
жения опухоли. Несмотря на то, что на 21-е сут 
после трансплантации опухоли её объём в обеих 
экспериментальных группах вновь стал увеличи-
ваться, он всё ещё статистически значимо отли-
чался от контроля (рис. 2).

Таблица 2
Влияние радиочастотных токов на развитие карциномы легких Льюис в основной 

и контрольной группах

Группа наблюдения, 
количество введений 

(число мышей)

Масса
опухоли
(Х±m),

(г)

Торможение
роста 

опухоли 
(%)

Частота 
метастазирова-

ния,
(%)

Количество 
метастазов 
на 1 мышь 

(Х±m)

Площадь 
метастазов 
на 1 мышь 

(Х±m), (мм2)

ИИМ,
(%)

Контроль (n=15) 2,36±0,35 – 100 22,58±3,55 17,99±5,46 –
Деструкция, 
режим № 1 (n=15) 1,57±0,25 33 100 24,38±2,96 21,61±7,74 –8

Деструкция, 
режим № 2 (n=15) 0,82±0,13* 65 100 14,00±2,62** 7,02±1,99 38

Примечание: *p<0,01 по сравнению с группой контроля; **p<0,05 по сравнению с группой контроля.
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Таблица 3
Влияние радиочастотных токов на тяжесть метастатического поражения в основной и контрольной 

группе

Группа наблюдения
Степень поражения легких метастазами (%)

Нет метастазов
LCP HCP

1 2 3 4 5
Контроль (n=15) 0 16,7 75 8,3 0 0
Деструкция, режим №1, (n=15) 0 25 37,5* 37,5* 0 0
Деструкция, режим № 2, (n=15) 0 33,3 66,7 0 0 0

Примечание: *p<0,05 по сравнению с группой контроля.

Рис. 2. Динамика роста объема опухоли в зависи-
мости от способа деструкции (описание в тексте)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В заключение следует отметить, что воздей-
ствие на первичную опухоль радиочастотными 
токами с использованием четырех электродов 
одновременно приводит к достоверному тор-
можению роста первичного опухолевого узла 
и снижению количества отдаленных метастазов. 
Полученные данные позволяют нам говорить 
о перспективности применения РЧА у пациен-
тов с первичными и метастатическими опухо-
лями печени  в плане как лечения опухоли, так и 
предупреждения отдаленного метастазирования. 
Однако небольшое количество наблюдений тре-
бует проведения дальнейших эксперименталь-
ных и клинических исследований.
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МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ПЕРФОРАТИВНЫХ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВ: 

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ЗА 5 ЛЕТ
I.G. Mougatasimov, A.I. Baranov, V.I. Khalepa, V.T. Shapran

MINI-INVASIVE TECHOLOGIES IN THE TREATMENT 
OF PERFORA TED DUODENAL ULCERS: 

THE ANALYSIS OF TREATMENT RESULTS FOR 5 YEARS

ГБОУДО Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей
МБЛПУ «Городская клиническая больница № 1», г. Новокузнецк 

Представлен анализ результатов хирургического лечения пациентов с прободной язвой за 5 лет. Малоин-
вазивные операции способствуют ранней активизации больных, уменьшению послеоперационного болевого 
синдрома, снижают количество послеоперационных осложнений, но не уменьшают послеоперационную ле-
тальность.
Ключевые слова: перфоративная язва двенадцатиперстной кишки, минидоступ, единый лапароскопиче-
ский доступ.

Th e analysis of results of surgical treatment of patients with perforated ulcers for 5 years is presented. Minimally 
invasive surgeries promote early activity of patients, reduction of a postoperative pain syndrome and number of 
postoperative complications, but do not decrease postoperative mortality.
Key words: perforated duodenal ulcer, mini-approach, single incision laparoscopic surgery.

УДК 616.33/.34-002.45-089.819.168:615.07|550|

ВВЕДЕНИЕ

Успехи консервативного лечения больных 
язвенной болезнью очевидны, что, однако, не ре-
шает проблему рецидивирования заболевания 
[1, 2]. В результате снижается индекс качества 
жизни этих больных, а у многих больных реци-
див сопровождается развитием опасных для жиз-
ни осложнений. Общим результатом в настоящее 
время является, с одной стороны, повсеместное 
снижение количества плановых хирургических 
вмешательств, с другой – увеличение количества 
экстренных операций по поводу осложненных 
форм язвенной болезни – кровотечений, перфо-
рации, стеноза [4]. Эта ситуация не может не 
беспокоить хирургов. Количество осложненных 
форм язвенной болезни, прежде всего перфо-
раций, не имеет тенденции к уменьшению, а, по 
мнению отдельных авторов, продолжает расти 
[6]. Это обстоятельство порождает возобнов-

ление дискуссии по вопросу о выборе способа 
хирургического лечения прободной язвы. У за-
рубежных исследователей имеется однозначная 
позиция, которая заключается в том, что при 
перфоративной язве как желудка, так и двенад-
цатиперстной кишки выполняется операция 
простого ушивания перфоративного отверстия 
с последующим проведением комплексного лече-
ния [9, 13]. В России хирургическая тактика при 
прободной язве сильно варьирует. Несомненно, 
наиболее часто применяется операция просто-
го ушивания перфорации как наиболее простая, 
надежная, позволяющая спасти жизнь пациенту 
[5]. Но в то же время различные хирургические 
школы, кафедры, клиники предпочитают какой-
либо способ оперативного лечения, и часто в 
одном крупном мегаполисе или субъекте Рос-
сийской Федерации есть клиники, которые при 
перфоративной пилородуоденальной язве вы-
полняют только ваготомию, другие же  – только 



№1(48) март’2014

56

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Мугатасимов И.Г., Баранов А.И., Халепа В.И., Шапран В.Т.

резекцию желудка. При этом выработанная так-
тика не распространяется за пределы этих кли-
ник, где по-прежнему основным вмешательством 
является операция простого ушивания перфора-
тивного отверстия. В настоящее время в России 
не проведены рандомизированные исследования 
по выбору способа оперативного лечения при 
прободной язве желудка и двенадцатиперстной 
кишки. Таким образом, в настоящее время про-
блема хирургического лечения такого осложнения 
как прободная язва далека от своего разрешения.

Цель исследования: анализ непосредственных 
результатов хирургического лечения пациентов 
с перфоративными язвами желудка и двенадца-
типерстной кишки, поступивших за последние 
5 лет в МБЛПУ ГКБ № 1 г. Новокузнецка.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Ретроспективно проанализированы исто-
рии болезни пациентов с перфоративной язвой 
желудка и двенадцатиперстной кишки, посту-
пивших в хирургическое отделение МБЛПУ 
ГКБ №1 г. Новокузнецка с 2008 по 2012 гг. 
До операции сравнительному анализу подвер-
гнуты следующие параметры: возраст, пол паци-
ентов, давность заболевания, количество баллов 
по шкале Boye, оценка по шкале American Society 
of Anesthesiologists (ASA). Интраоперационные 
характеристики: тяжесть перитонита в баллах 
по мангеймскому перитонеальному индексу 
(МПИ), морфология зоны и диаметр перфора-
тивного отверстия, вариант операции, продол-
жительность вмешательства, частота конверсий 
хирургического доступа, интраоперационные 
осложнения. После операции проанализирова-
ны следующие параметры: частота и структура 
послеоперационных осложнений, послеопераци-
онная летальность, выраженность послеопераци-
онного болевого синдрома, продолжительность 
госпитализации. Использовали стандартные ме-
тоды описательной статистики с определением 
средней арифметической величины (М), медиа-
ны (Ме) и ошибкой среднего арифметического 
(m). Для показателей, характеризующих каче-
ственные признаки, указывалось абсолютное 
число и относительная величина в процентах 
(%). Математическую обработку полученных 
результатов проводили с использованием пакета 
программ Statistica 7.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

За 2008–2012 гг. в хирургическое отделение 
МБЛПУ ГКБ № 1 г. Новокузнецка госпитализи-
ровано 186 пациентов с прободной язвой желуд-

ка и двенадцатиперстной кишки, из них четверо 
поступили по линии санитарной авиации из дру-
гих городов юга Кузбасса после уже проведен-
ных оперативных вмешательств. Мужчин было 
146 (78,5%), женщин 40 (21,5%). Перфорация 
желудочной язвы диагностирована у 45 (24,2%) 
больных, из них женщин было 11 (24,4%). Пер-
форация дуоденальной язвы была у 141 (75,8%) 
больных, женщины составили 29 (20,6%) человек. 
Возраст больных варьировал от 18 до 91 года, сред-
ний возраст 43,3 ± 1,9 лет. Распределение больных 
по полу и возрасту представлено на рис. 1.

Время с момента перфорации до госпитали-
зации варьировало от 30 мин до 3 сут, в среднем 
5,8±1,2 часа. В течение первого часа после пер-
форации в стационар поступило 54 (29%) паци-
ента, в сроки от 1 до 6 час – 86 (46,2%) больных. 
От 7 до 24 час госпитализировано 25 (13,4%) 
человек, свыше 24 час поступил 21 (11,3%) па-
циент, причем 11 из них были женщины. Все 
больные были прооперированы. Лапароскопия 
была выполнена у 102 (54,8%) пациентов. Пал-
лиативные операции (ушивание перфоративно-
го отверстия) выполнены у 168 (90,3%), ради-
кальные  – у 18 (9,7%) больных. Паллиативные 
операции у 62 человек, в том числе у 11 больных 
с желудочной локализацией перфорации, выпол-
нены с применением малоинвазивных методик, 
что составило 40% всех паллиативных операций. 
Стволовая ваготомия с пилоропластикой выпол-
нена у 7 (4,2%) больных, резекция желудка – у 11 
(5,9%) пациентов. Характеристика больных в за-
висимости от варианта оперативного вмешатель-
ства представлена в табл. 1.

Согласно критериям Bone, с абдоминальным 
сепсисом госпитализировано 44 (23,7%) пациента, 
с тяжелым абдоминальным сепсисом  –15 (8,1%), 
в состоянии септического шока  – 14 (7,5%) па-
циентов. Диаметр перфоративного отверстия ва-
рьировал от 2 до 40 (Ме 7,4) мм. Наибольший диа-
метр перфоративного отверстия был у больных с 

Рис. 1. Распределение поступивших больных по 
возрасту
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желудочной локализацией перфорации (Ме 9,8 мм) 
в сравнении с дуоденальной локализацией пер-
форативного отверстия (Ме 4,2 мм). В группе 
лапароскопического ушивания конверсия хирур-
гического доступа была необходимой у 3 (8,3%) 
больных, из них у одного больного с перфораци-
ей желудочной язвы. Причины конверсии: негер-
метичность ушитой язвы, прорезывание швов, 
выявление при проведении интраоперационной 
гастроскопии сочетанных осложнений, потре-
бовавших выполнения радикальной операции. 
При этом у двух пациентов (в одном случае пер-
форация язвы желудка, в другом  – перфорация 
язвы двенадцатиперстной кишки) конверсия вы-
полнена на ушивание из минидоступа, в одном 
случае перфоративной язвы двенадцатиперстной 
кишки выполнена конверсия на лапаротомию, 
резекцию желудка. В группе видеоассистиро-
ванного ушивания из минидоступа конверсий 
хирургического доступа не отмечено. Длитель-
ность операции лапароскопического ушивания 
варьировала от 30 до 120 (Ме 67,9) мин, видео-

ассистированного ушивания из минидоступа – 
от 35 до 90 (Ме 64,4) мин. Продолжительность 
традиционного ушивания варьировало от 20 до 
100 (Ме 51,1) мин. Программированные санаци-
онные релапаротомии выполнены у трех пациен-
тов, суммарно выполнено девять санационных 
лапаротомий (по три релапаротомии у каждого 
пациента). Ваготомия выполнена у 7 (3,8%) боль-
ных, стволовая ваготомия с пилоропластикой  – 
у 6 (3,2%) человек, из них у одного пациента  – 
с привратниковой локализацией перфоративного 
отверстия. В одном случае при дуоденальной 
локализации перфоративного отверстия ушивание 
дополнено селективной проксимальной ваготомией 
из лапаротомного доступа. Резекция желудка выпол-
нена у 11(5,9%) больных. Резекция в модификации 
Бильрот I выполнена у 5 больных с желудочной ло-
кализацией, причем в 4 случаях прободной язвы две-
надцатиперстной кишки. Резекция в модификации 
Бильрот II выполнена у двух пациентов (по одному 
пациенту с прободной язвой желудка и двенадцати-
перстной кишки).

Таблица 1
Характеристика поступивших больных в зависимости от вида оперативного вмешательства

Параметры
Лапароскопи-
ческое ушива-

ние (n=36)

Ушивание из 
минидосту
па (n=26)

Традицион-
ное ушивание 

(n=106)

Ваготомия 
(n=7)

Резекция 
желудка 
(n=11)

Всего 
(n=186)

Пол (♀/♂) 5 / 31 7 / 19 24 / 82 3 / 4 1 / 10 40 / 146

Возраст, Me, 
(диапазон), лет 31,5 (18–83) 31 (20–81) 43,5 (18–91) 62 (24–87) 50 (28–76) 38,5 (18–91)

ASA 1/2/3/4, 
балл 12 / 21 / 3 / 0 12 / 11 / 3 11 / 36 / 46/ 12 0 /1 / 4 / 2 0 / 8 / 3 / 0 35 / 77 / 59 / 14

Boye 0/1/2/3,
балл 26 / 10 /0 18 / 6 / 2 15 / 25 / 47 / 18 0 / 0 / 5 / 2 0 / 8 / 3 /0 59 / 49 / 57 / 20

МПИ, Me 
(диапазон), балл 11 (5–22) 12 (0–16) 19 (10–28) 17,6 (15–20) 12,4 (0–15) 13,7 (0–28)

Давность 
заболевания, Me, 
(диапазон), час

3 (0,5–14) 3,8 (1–15) 12,7 (1–72) 15,3 (2–24) 6,6 (0,5– 8) 5,9 (0,5–72)

Примечание: ASA – American Society of Anesthesiologists,  ПИ – мангеймский перитонеальный индекс.

Ранние послеоперационные осложнения воз-
никли у 18 (9,7%) больных (табл. 2). 

В послеоперационном периоде умерло 27 
(14,5%) больных, из них 13 женщин. Структура 
послеоперационной летальности представлена 
в табл. 3.

Послеоперационные осложнения и летальные 
исходы зависели от давности заболевания и возрас-
та пациентов. Из 18 больных с послеоперацион-
ными осложнениями 14 поступили в сроки более 

12 час от начала заболевания. Количество послео-
перационных осложнений и послеоперационная 
летальность в зависимости от возраста больных 
представлено на рис. 2.

Длительность госпитализации в группе мало-
инвазивных паллиативных операций варьировала 
от 5 до 12 (Ме 6,6) дней. Пациенты после тради-
ционного ушивания перфоративного  отверстия 
находились в стационаре от 6 до  28 (Ме 9,8) дней, 
радикальных операций – от 8 до 18 (Ме 10,2) дней.
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Таблица 2
Структура послеоперационных осложнений

Осложнения

Паллиативные (n= 168) Радикальные (n=18)

Всего 
(n=186)

Лапаро-
скопи-
ческое 
(n=36)

Mини-
доступ 
(n=26)

Tради-
ционное
 (n=106)

Bсего 
(n=168)

Ваготомия 
(n=7)

Pезекция 
(n=11)

Всего 
(n=18)

ИОХВ – 1(3,8%) 2(1,9%) 3(1,8%) – 1(9,1%) 1(5,6%) 4(2,2%)

Эвентрация – – 1(0,9%) 1(0,6%) – – – 1(0,5%)

Несостоя-
тельность 
швов

1(2,8%) – 4(3,8%) 5(3%) – – – 5(2,7%)

Непрохо-
димость – – 1(0,9%) 1(0,6%) – – – 1(0,5%)

Кровотече-
ние – – 1(0,9%) 1(0,6%) – – – 1(0,5%)

Пневмония – – 2(1,9%) 2(1,2%) – – – 2(1,1)

Панкреоне-
кроз – – – – – 1(9,1%) 1(5,6%) 1(0,5%)

ТЭЛА – – 2(1,9%) 2(1,2%) 1(14,3%) – 1(5,6%) 3(1,6%)
Всего 1(2,8%) 1(3,8%) 13(12,3%) 15(8,9%) 1(14,3%) 2(18,2%) 3(16,7%) 18(9,7%)

Примечание: ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии, ИОХВ – инфекция области хирургического вмеша-
тельства.

Таблица 3
Структура послеоперационной летальности

Этиология

Паллиативные операции
(n= 168)

Радикальные операции
(n=18)

Всего
(n=186)Малоинвазивные 

операции (n=62)

Традиционное 
ушивание

(n=106)
Ваготомия (n=7) Резекция

(n=11)

Абдоминальный 
сепсис – 18(17%) 1(14,3%) – 19(10,2%)

Несостоятельность 
швов – 3(2,8%) – – 3(1,6%)

Панкреонекроз – – – 1(9,1%) 1(0,5%)
ТЭЛА – 2(1,9%) – 1(9,1%) 3(1,6%)
Кровотечение – 1(0,9%) – – 1(0,5%)
Всего – 24(22,6%) 1(14,3%) 2(18,2%) 27(14,5%)

ОБСУЖДЕНИЕ 

Многие авторы отмечают неуклонный рост 
количества перфораций язв желудка и двенадца-
типерстной кишки [1, 6]. За анализируемые 5 лет 
мы не получили значимого роста числа случаев 
прободных язв, количество больных варьировало 
от 35 до 45 в год. Наибольшее количество боль-
ных – лица трудоспособного возраста, но отмеча-
ется тенденция к увеличению больных пожилого 

и старческого возраста, из них 30% женщин. При 
поступлении пациенты оценивались по шкале 
риска ушивания J. Boye, разработанной в 1987 г. 
с целью стратификации риска послеоперацион-
ной летальности [8]. 

По мнению F.Y. Lee et al. (2001), у пациентов, 
не имеющих факторов риска по шкале Boey, ла-
пароскопическое ушивание перфоративной язвы 
должно быть операцией выбора [11]. Факторов 
риска по шкале Boуе не имели 59 пациентов, у 49 
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был 1 балл, остальные имели 2 (57 больных) и 3 
(20 больных) балла. 

В нашей хирургической клинике приоритет-
ным направлением является применение мало-
инвазивных технологий в неотложной хирургии, 
поэтому большинству пациентов с установ-
ленным диагнозом или подозрением на пер-
форативную язву выполнена диагностическая 
лапароскопия (102 пациента). Лапароскопия 
позволяет уточнить характер морфологических 
изменений в области перфоративного отвер-
стия, распространенность перитонита, выявить 
противопоказания к проведению малоинва-
зивного вмешательства. Основным оператив-
ным вмешательством при перфоративной язве 
двенадцатиперстной кишки, а также желудка, 
в нашей клинике является операция простого 
ушивания перфоративного отверстия. Мы при-
держиваемся распространенного в России и за-
рубежных клиниках мнения, согласно которому 
ушивание перфоративного отверстия с дальней-
шим проведением полноценной консервативной 
терапии ведет к минимальному числу рецидивов 
заболевания в дальнейшем [1, 5, 8]. По данным 
С.А.  Афендулова, проведение адекватной кон-
сервативной терапии после лапароскопического 
ушивания позволило снизить частоту рецидива 
язвенной болезни с 53,5% до 6,3% [1]. Несмо-
тря на то что проведенные рандомизированные 
исследования иностранных авторов [10, 14] не 
выявили очевидных преимуществ лапароско-
пического ушивания перед традиционным, мы 
считаем, как и многие российские авторы [1, 5], 
что ушивание перфоративного отверстия с ис-
пользованием малоинвазивных технологий яв-
ляется операцией выбора. Выполнено 60 таких 
операций, что составило 40% от общего числа 
паллиативных вмешательств. Ретроспективно 
оценивая истории болезни, мы пришли к выводу, 
что у некоторых пациентов возможно было про-
ведение малоинвазивного ушивания, которое не 

Рис. 2. Послеоперационные осложнения и ле-
тальность в зависимости от возраста пациентов

было выполнено по целому ряду причин. Таким 
образом, малоинвазивных операций могло быть 
больше. По результатам наших исследований, ма-
лоинвазивные операции способствуют достовер-
ному снижению послеоперационного болевого 
синдрома, ранней активизации пациентов и улуч-
шению качества жизни. Большинство пациен-
тов после проведенной операции в дальнейшем 
переводились в гастроэнтерологическое отделе-
ние для подбора адекватной противоязвенной 
терапии. По данным С.А. Афендулова, конверсия 
операционного доступа при лапароскопическом 
ушивании необходима в 6%–29% случаев [1]. 
Наши данные схожи с данными хирургической 
клиники НИИ СП им Н.В. Склифосовского, где 
конверсия хирургического доступа была необхо-
димой в 8,1% случаев лапароскопического уши-
вания [5]. 

Другим вариантом малоинвазивного ушива-
ния является видеоассистированное ушивание из 
минидоступа с проведением лапароскопической 
санации брюшной полости из трех дополнитель-
ных троакаров. По данным М.И.  Прудкова, на 
248 больных с прободной пилородуоденальной 
язвой не было ни одного случая конверсии хи-
рургического доступа, что, по мнению автора, 
являлось следствием точной дооперационной 
диагностики, а также применения мануальных 
приемов оперирования [7]. Видеоассистиро-
ванное ушивание из минидоступа выполнено 
26 пациентам, в 6 случаях – при желудочной ло-
кализации перфорации. В случае расположения 
перфоративного отверстия в области пилородуо-
денальной зоны минидоступ располагался транс-
ректально вертикально справа на расстоянии 
4 см от срединной линии. Данное расположение 
минидоступа определено путем проведенного на 
кафедре хирургии анатомического эксперимента 
по оптимальной проекции пилорического жома 
на переднюю брюшную стенку. В случае желу-
дочной перфорации минидоступ располагался 
по срединной линии в эпигастрии. В двух случаях 
минидоступ использован как вариант конверсии 
с лапароскопического ушивания, что расши-
ряет возможности малоинвазивных операций. 
В группе малоинвазивных вмешательств обяза-
тельно выполнялась дооперационная или интра-
операционная гастроскопия с целью уточнения 
морфологии процесса, исключения сочетанных 
осложнений язвенной болезни, а также герме-
тичности швов после выполненного ушивания. 

В последние годы тенденция минимизации 
хирургического доступа стала прослеживать-
ся и в малоинвазивной хирургии, результатом 
которой стала разработка оперативных вмеша-
тельств через единый лапароскопический доступ 
(ЕЛД) [13]. В результате проведенного в 2011 г. 
исследования (И.Г.  Мугатасимов) доказана воз-
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можность проведения адекватной лапароско-
пической санации из ЕЛД, что отразилось в 
разработке видеоассистированного ушивания 
перфоративного отверстия из минидоступа с про-
ведением лапароскопической санации из ЕЛД. 
По данной методике прооперировано 6 пациен-
тов без каких-либо осложнений. В дальнейшем 
разработана методика мультипортового уши-
вания из ЕЛД, а также же ушивания с исполь-
зованием порта X-Сone. В 2012  г. выполнены 
4 операции по данной технологии, эта методика 
применяется и в настоящее время. Мы не явля-
емся сторонниками радикальных операций при 
прободной язве, наши наблюдения немногочис-
ленны (18 больных). Как правило, это пациенты 
с сочетанными осложнениями в стабильном со-
стоянии при небольшой давности заболевания. 
Крайне малое количество пациентов, которым 
выполнена ваготомия (7 пациентов с одним ле-
тальным исходом), не дает нам возможности вы-
сказаться о преимуществах и недостатках, а также 
целесообразности выполнения данной опера-
ции в неотложной хирургии язвенной болезни. 
Из 11 пациентов, которым выполнена резекция 
желудка, у шести была желудочная локализация 
перфоративного отверстия. Наименьшее чис-
ло послеоперационных осложнений отмечено 
в группе малоинвазивных операций. Несостоя-
тельность швов после лапароскопического уши-
вания, по данным M.  Bertleff  et al., составляет 
2%–16% [8]. В нашей хирургической клинике не-
состоятельность швов после лапароскопическо-
го ушивания была в одном случае (2,8%). Наи-
большее количество осложнений получено после 

традиционного ушивания, что объясняется тя-
жестью состояния данной группы пациентов. 
Несостоятельность швов у 4 пациентов послужи-
ла причиной смерти трех из них, при этом двое 
поступили по линии санитарной авиации из дру-
гих городов юга Кузбасса, где им было выполнено 
ушивание перфоративного отверстия. В струк-
туре умерших  – 17 (63%) пациентов старше 
70 лет с серьезной сопутствующей патологией. 
По данным И.Г.  Дряженкова, послеоперацион-
ная летальность больных старше 60 лет с пер-
форативной гастродуоденальной язвой состав-
ляет 34% [3]. В нашей клинике из 35 пациентов 
старше 60 лет умерло 18 (51%). Основная при-
чина смерти – прогрессирование полиорганной 
недостаточности на фоне декомпенсации сопут-
ствующих заболеваний. На наш взгляд, именно 
за счет этой категории больных послеоперацион-
ная летальность будет оставаться высокой.

ВЫВОДЫ

1. Число пациентов с прободной язвой остается 
стабильным, высок удельный вес пациентов 
пожилого и старческого возраста.

2. Малоинвазивные операции улучшают каче-
ство жизни, способствуют благоприятному 
послеоперационному периоду, сопровожда-
ются минимальным количеством послеопера-
ционных осложнений, но не уменьшают по-
слеоперационной летальности.

3. Высокая послеоперационная летальность со-
храняется за счет лиц пожилого и старческого 
возраста.
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МИНИМИЗАЦИЯ ЛАРОСКОПИЧЕСКОГО ДОСТУПА В ХИРУРГИИ 
ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА И ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА 

A.A. Fayev, A.I. Baranov, A.V. Smirnova, V.A. Zamyatin, A.S. Leontyev

MINIMIZING LAPAROSCOPIC APPROACH IN  THE SURGERY OF 
ACUTE APPENDICITIS AND ACUTE CHOLECYSTITIS

МБЛПУ ГКБ №29, г. Новокузнецк
ГБОУ ДПО НГИУВ Минздрава России, г. Новокузнецк

В проспективное исследование включено 79 пациентов с острым аппендицитом и 51 пациент с острым 
калькулезным холециститом, оперированных через единый или многопортовый лапароскопический доступы. 
Предложена методика видеоассистированной аппендэктомии через единый доступ. Использование единого 
лапароскопического доступа позволило улучшить показатели послеоперационного периода.
Ключевые слова: единый лапароскопический доступ, малоинвазивные методы, острый аппендицит, 
острый холецистит.

Seventy nine patients with acute appendicitis and fi ft y one patient with acute calculous cholecystitis operated on 
through a single or multiport laparoscopic access were included in a prospective study. Videoassisted appendectomy  
technique through a single access is proposed. Using single laparoscopic access is safe and  allowed to decrease 
postoperative pain and duration of in- hospital stay.
Key words: single port access, minimally invasive techniques, acute appendicitis, acute cholecystitis.

УДК 616.346.2-002.1: 616.366-002.1]-089:616.381-072.1

ВВЕДЕНИЕ

Аппендэктомия и холецистэктомия остают-
ся одними из наиболее распространенных опе-
раций в неотложной хирургической практике. 
Острый аппендицит (ОА) на протяжении жизни 
возникает у 7% населения, а к нерешенным про-
блемам лечения ОА относят не только позднюю 
диагностику с развитием тяжелых осложнений, 
но и напрасную аппендэктомию, частота кото-
рой достигает 20%–40% [3].

Единый лапароскопический доступ (ЕЛД) яв-
ляется эволюцией традиционной лапароскопии, 
возможности которого активно исследуются [2, 
5, 7]. Основным сдерживающим фактором при-
менения ЕЛД при ОА и ОХ являются ухудшение 
параметров хирургического доступа, сложность 
методики, требующие наличия значительного 
опыта в эндовидеохирургии и инструментально-
го обеспечения [1, 4].

Совершенствование методов лечения пациен-
тов с ОА и ОХ является актуальной и значимой 

научно-практической задачей современной хи-
рургии.

Цель исследования: оценить эффективность 
использования единого лапароскопического до-
ступа у пациентов с острым аппендицитом и 
острым холециститом. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В проспективное сравнительное исследова-
ние с 1 февраля 2012 г. по 30 сентября 2013 г. 
включено 130 больных: с ОА было 79, с ОХ – 51 
пациент. Все операции выполнены в отделении 
общей хирургии МБЛПУ ГКБ № 29 г. Новокуз-
нецка. 

Критерии включения при ОА: клиническая 
картина ОА, длительность заболевания до 48 час. 
Критерии исключения при ОА: распространен-
ный перитонит, парез кишечника, пальпируемый 
инфильтрат, противопоказания к наложению 
карбоксиперитонеума.
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Критерии включения при ОХ: симптомы 
калькулезного ОХ без признаков патологии желч-
ных протоков по данным предоперационного 
обследования. Критерии исключения при ОХ: 
механическая желтуха, панкреатит, ультразвуко-
вые признаки расширения холедоха более 5  мм 
или холедохолитиаза, эндоскопические признаки 
дисфункции или гипертензии БДС, противопо-
казания к наложению карбоксиперитонеума.

При поступлении в стационар всем пациентам 
выполняли общий анализ крови, мочи, обзорную 
рентгенографию брюшной полости и грудной 
клетки, определение группы крови и биохимиче-
ский анализ крови, ЭКГ, УЗИ органов брюшной 
полости. У пациентов с ОХ выполнялась ЭГДС. 
Информированное согласие на операцию и уча-
стие в исследовании получено у всех пациентов. 
Все операции выполняли под комбинированным 
эндотрахеальным наркозом с миорелаксантами 
с использованием мультиканального порта до-
ступа X- CONE и эндовидеокомплекса Кarl Storz 
(Германия) с монитором высокого разрешения. 
Всем пациентам проводилась предоперационная 
антибиотикопрофилактика путем внутривенного 
введения 1,5 г амписида или 0,5 г метронидазола.

В зависимости от способа выполнения аппен-
дэктомии больные были разделены на 2 группы: 
основная группа (ОГ)  – видеоассистированная 
аппендэктомия через единый лапароскопиче-
ский доступ  (ВАА-ЕЛД) (n=40), контрольная 
группа (КГ)  – многопортовая лапароскопиче-
ская аппендэктомия  (МЛА) (n=39). Группы ОА 
были сопоставимы по полу, возрасту, ИМТ, дли-
тельности заболевания, патоморфологическим 
формам ОА (табл. 1).

Таблица 1 
Характеристика пациентов 

с острым аппендицитом (M±σ)
Критерий ОГ, n=40 КГ, n=39

Пол (мужчины / женщины) 21/19 23/16
Возраст, лет 31,1±11,8 33,8±14,3
ИМТ, кг/м2 24,2±3,4 25,2±5,1
Длительность 
заболевания, часы 21,0±10,3 23,6±15,1

Флегмонозный, абс (%) 33 (82,5%) 31 (79,5%)
Гангренозный, абс (%) 6 (15%) 5 (12,8%)
Гангренозный 
перфоративный, абс (%) 1 (2,5%) 3 (7,7%)

Местный перитонит, 
абс (%) 9 (22,5%) 8 (20,5%)

Диффузный перитонит, 
абс (%) 0 1 (2,5%)

Примечание: ИМТ – индекс массы тела

Методика ВАА-ЕЛД (уведомление о получе-
нии заявки ФИПС № 2013114858 от 02.04.2013) 
заключается в следующем. Порт X-CONE уста-
навливали в брюшную полость через пупочный 
разрез длиной 2–2,5 см. Накладывали карбок-
сиперитонеум 12–14 мм рт. ст. Выполняли ви-
деолапароскопию. В брюшную полость вво-
дили 5-миллиметровый изогнутый эндозажим 
в сочетании с прямым 5-миллиметровым ин-
струментом. Эндозажимом захватывали верхуш-
ку червеобразного отростка (ЧО), его брыжеечку 
обрабатывали электрокоагуляцией и пересека-
ли. Затем  оценивали подвижность купола слепой 
кишки. Возможность переместить основание ЧО 
на расстояние не менее 2/3 от его исходного места 
расположения по направлению  к пупочному досту-
пу в условиях напряженного карбоксиперитонеума 
оценивали как критерий достаточной мобилизации 
и возможности выполнить ВАА-ЕЛД. При невоз-
можности сместить основание ЧО выполняли мо-
билизацию купола слепой кишки по латеральному 
краю. После обработки брыжеечки ЧО выводили 
в операционную рану через порт с ликвидацией 
карбоксиперитонеума (рис. 1).

Культю ЧО обрабатывали лигатурным или ин-
вагинационным способом и погружали в брюш-
ную полость, восстанавливали карбоксиперито-
неум, выполняли контроль гемостаза, полноту 
аппендэктомии, по показаниям проводили уста-
новку дренажа в брюшную полость. Устройство 
X-CONE извлекали из раны, накладывали по-
слойно швы на рану. 

В контрольной группе МЛА выполнялась 
по общепринятой методике с установкой трех 
троакаров: 10-мм параумбиликально, 10-мм в 
левой подвздошной области и 5-мм над лоном, 
аппендэктомия выполнялась  интракорпораль-
ным способом в условиях карбоксиперитонеума. 
Дренирование брюшной полости в группах про-
водили трубкой при осложненных формах ОА 

Рис. 1. Экстракорпоральная обработка культи 
червеобразного отростка через порт X- CONE
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(по классификации В.С. Савельева, 2005) или ин-
траоперационных осложнениях.

Пациенты ОХ были разделены на 2 группы 
в зависимости от варианта оперативного вмеша-
тельства: основная группа (ОГ) – холецистэкто-
мия через ЕЛД (ХЭ-ЕЛД) (n=32); контрольная 
группа (КГ) – четырехпортовая лапароскопиче-
ская холецистэктомия (ЛХЭ) (n=19). Характе-
ристика пациентов с ОХ представлена в табл. 3. 
В группах преобладали женщины: в ОГ – 81,3% 
женщин и 18,7% мужчин, в КГ – 83,4% и 16,6%, 
соответственно.

Методика ХЭ-ЕЛД включала постановку 
порта X-CONE через пупочный доступ, карбок-
сиперитонеум поддерживался на уровне 12–14 
мм рт. ст. Тракция желчного пузыря (ЖП) про-
водилась инструментами через порт доступа.  
По показаниям в правом подреберье вводили 
1–2 дополнительных 5-миллиметровых троакара. 
Обработка пузырного протока и артерии выпол-
нялась 10-миллиметровым клипс-аппликатором. 
После электрокоагуляции ложа проводили его 
дренирование,  ЖП извлекали через порт досту-
па, рану пупочного доступа послойно ушивали. 
В КГ пациентов с ОХ использовали классическую 
методику лапароскопическая холецистэктомия 
с постановкой четырех троакаров.

Обезболивание в послеоперационном перио-
де проводилось «по требованию» – у пациентов 
с ОА проводили инъекции кеторолака  по 30 мг 
в мышцу, у пациентов с ОХ – трамадола гидрох-
лорид по 100 мг. Болевой синдром после опера-
ции оценивался пациентом по десятибалльной 
цифровой  рейтинговой шкале от 0 баллов до 
10 баллов, через каждые 6 час в течение 3 сут.  
Антибактериальная терапия  осуществлялась у 
пациентов с осложненными формами ОА и ОХ. 
Косметический результат оценивался пациентом 
по пятибалльной цифровой рейтинговой шкале 
через 30 дней после операции.

Статистическая обработка данных прово-
дилась с использованием программы Graph Pad 
Instat Version 3.06, для определения значимости 
различий значений между несопряженными со-

вокупностями использовали непараметрические 
критерии Манна-Уитни и тест Фишера. Крити-
ческий уровень значимости при проверке стати-
стических гипотез в данном исследовании при-
нимался равным 5% (p < 0,05). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты выполнения операций у пациен-
тов с ОА представлены в табл. 2. 

Предложенная методика ВАА-ЕЛД сопро-
вождалась сопоставимой продолжительностью 
операции в сравнении с МЛА. Мобилизация ку-
пола слепой кишки при ВАА-ЕЛД потребовалась 
у 6 (15%) пациентов. Частота интраоперацион-
ных осложнений в группах была сопоставимой, 
с различной структурой. У пациентов в ОГ: 
кровотечение из брыжеечки ЧО-4, перфора-
ция ЧО в устройстве X- CONE – 1, десерозация 
подвздошной кишки  – 1; в КГ: перфорация ЧО 
в брюшной полости  – 5, кровотечение из бры-
жеечки ЧО – 1. Частота дренирования брюшной 
полости у пациентов КГ была выше и составила 
35,9%, в ОГ – 12,5%. Данные различия обуслов-
лены характером интраоперационных осложне-
ний в группах с разной частотой дренирования. 
Обработка культи ЧО при ВАА-ЕЛД на экстра-
корпоральном этапе позволила повысить надеж-
ность данного этапа и снизить частоту дрениро-
вания  брюшной полости до 12,5% с отказом от 
превентивного дренирования с «сигнальной» 
функцией. Частота успешного выполнения ап-
пендэктомии из ЕЛД при ОА составила от 74,5 
до 100%, с частотой конверсии доступа до 25,5% 
[10].

В нашем исследовании использование ВАА-
ЕЛД привело к снижению частоты конверсий до 
2,5%, что обусловлено возможностью простой и 
надежной обработки культи ЧО на экстракорпо-
ральном этапе, в том числе при воспалительных 
изменениях в основании ЧО. Отсутствие после-
операционных осложнений в ОГ свидетельствует 
о безопасности методики ВАА-ЕЛД; в КГ абсцесс

Таблица 2
Результаты лапароскопической аппендэктомии (M±σ)

Критерий ОГ, n=40 КГ, n=39 P
Длительность операции, мин 47,2±19,0 45,5±23,8 0,35
Интраоперационные осложнения,  абс. (%) 6 (15%) 6 (15,4%) 1,0
Дренирование брюшной полости, абс. (%) 5 (12,5%) 14 (35,9%) 0,01
Конверсия доступа, абс. (%) 1 (2,5%) 2 (5,1%) 0,61
Послеоперационные осложнения,  абс. (%) 0 2 (5,1%) 0,24
Активизация, часы 12,0±5,4 15,3±6,5 0,53
Послеоперационный койко-день, сут 4,5±1,5 5,6±2,6 0,02
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правой подвздошной ямки дренирован у 2 (5,1%) 
пациентов. Методика ВАА-ЕЛД позволила со-
кратить продолжительность госпитализации в 
среднем на 1,1 койко-дня, что связано с  низкой 
частотой дренирования, быстрым купированием 
болевого синдрома (рис. 2), отсутствием послео-
перационных осложнений. 

Видеоассистированная аппендэктомия через 
ЕЛД является перспективной методикой, до-
ступной для специалистов с ограниченным опы-
том в эндовидеохирургии, и сочетает преимуще-
ства однопортовой лапароскопии с простотой и 
надежностью открытой аппендэктомии. 

Пациенты с ОХ были сопоставимы по полу, 
возрасту, длительности симптомов ОХ до опе-
рации, ИМТ, патоморфологическим формам ОХ 
(табл. 3).

Результаты лечения пациентов с ОХ представ-
лены в табл. 4.

Использование ЕЛД привело к увеличению про-
должительности операции в среднем на 13 мин, что 
обусловлено изменениями параметров эндоско-
пического доступа при однопортовой методике 
операции, а так же периодом освоения методики. 
По данным большинства авторов, холецистэк-
томия из ЕЛД является более продолжительной 
операцией, в сравнении со стандартной лапаро-
скопической методикой [6].

Постановка дополнительного троакара по-
требовалась у 20 (63%) пациентов в группе 
ХЭ-ЕЛД, в основном в связи с трудностью созда-
ния адекватной тракции ЖП при ОХ. Сложности 
тракции желчного пузыря ограничивают исполь-
зование ЕЛД при ОХ, который рассматривается 
как противопоказание к однопортовому доступу 
[1, 4]. По данным А.П. Уханова и соавт. [6], вве-
дение дополнительных троакаров потребовалось 
у 42% пациентов с ОХ [6]. Без постановки допол-
нительных троакаров ХЭ-ЕЛД была выполнена 
нами у 9 (28%) пациентов. Переход на стандарт-
ную ЛХЭ выполнен в основной группе у 3 (9%) 
пациентов с связи с выраженными инфильтра-
тивно-воспалительными изменениями в области 
шейки ЖП – у 1, по поводу кровотечения из пу-
зырной артерии – у 1, по причине неисправности 
лапароскопа – у 1 пациента. Частота успешного 
выполнения  холецистэктомии из ЕЛД в услови-
ях ОХ снижается до 59%, при хроническом холе-
цистите достигая уровня 93% [8]. Конверсии в 
открытую холецистэктомию в основной группе 
не было, в контрольной группе – у 1 (5,5%) паци-
ента  доступом Кохера в связи с грубыми воспа-
лительными изменениями в области шейки ЖП. 

Послеоперационное осложнение в виде аб-
сцесса ложа желчного пузыря в группе ХЭ-ЕЛД 
отмечено у 1 (3,1%) пациента с гангренозным 
холециститом в инфильтрате, перенесшего в анамне-
зе резекцию 2/3 желудка. Абсцесс был дренирован

Таблица 3 
Характеристика пациентов 

с острым холециститом (M±σ)
Критерий ОГ, n=32 КГ, n=19

Пол (мужчины / жен-
щины) 6/26 3/16

Возраст, лет 46,3±15,8 50,1±13,6

ИМТ, кг/м2 29,2±4,7 31,2±5,7

Длительность заболева-
ния, часы 50,7±34,8 66,9±43,3

Флегмонозный, абс. (%) 30 (93,7%) 17 (89,4%)

Гангренозный, абс .(%) 2 (6,3%) 2 (10,6%)

Паравезикальный ин-
фильтрат, абс. (%) 9 (28,1%) 2 (10,6%)

через мини-доступ на 9-е сут послеопераци-
онного периода, наступило выздоровление. 
В контрольной группе послеоперационные ос-
ложнения у 5 (26,3%) пациентов были следующи-
ми: наружное желчеистечение – у 2, серома ложа 
ЖП  – у 1, нагноение раны во «второй» точке 
у 1, абсцесс брюшной полости, потребовавший 
выполнения лапаротомии и открытого дрени-
рования – у 1 пациента. По данным метаанализа 
S.  Antoniou et al., включившем 1166 пациентов 
с ХЭ-ЕЛД преимущественно при хроническом 
холецистите, послеоперационные осложнения 
отмечены у 3,4% пациентов, что соответствует 
нашим результатам [8]. В исследовании D. Jacob 
et al., опубликовавших результаты применения 
ХЭ-ЕЛД при ОХ, частота послеоперационных ос-
ложнений составила 14%, что превышало анало-
гичный показатель в 3,1% у наших пациентов [9]. 
Статистически значимые отличия в частоте  по-

Рис. 2. Послеоперационный болевой синдром у 
пациентов с острым аппендицитом и острым хо-
лециститом
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слеоперационных осложнений между группами 
в нашем исследовании, вероятно, обусловлены 
ограниченным количеством пациентов в иссле-
довании и не связаны с количеством доступов.

Уровень послеоперационного болевого син-
дрома в группах на 1-е и 3-и сут был сопоставим, 
однако на 2-е сут был достоверно ниже у пациен-
тов ОГ, что совпадало со сроками начала физиче-

ской активизации пациентов (см. рис. 2). 
Послеоперационный койко-день в основной 

группе составил 6,1, в контрольной группе – 9,3 
(p= 0,12). На формирование данного показателя 
оказывал влияние не вид оперативного доступа, 
а скорость купирования системной воспалитель-
ной реакции у пациентов с ОХ. 

Таблица 4
Результаты лапароскопической холецистэктомии при остром холецистите (M±σ)

Критерий ОГ, n=32 КГ, n=19 P
Длительность операции, мин 75,6±25,1 62,5±23,5 0,05
Активизация, часы 15,2±5,8 16±10,1 0,91
Количество инъекций анальгетика, n 4,1±2,5 5,8±3,6 0,12
Послеоперационные осложнения, абс (%) 1 (3,1%) 5 (26,3%) 0,02
Послеоперационный койко-день, сут 5,9±3,3 9,1±8,4 0,08
Длительность госпитализации, сут 7,0±3,6 10,3±8,6 0,11
Косметический результат, баллы 4,9±0,2 4,5±1,0 0,25

ВЫВОДЫ 

1. Использование видеоассистированной 
аппендэктомии через единый лапароско-
пический доступ у пациентов с острым 
аппендицитом позволяет уменьшить про-
должительность госпитализации.

2. Однопортовая холецистэктомия у пациен-
тов с острым холециститом является более 
продолжительной, однако позволяет сни-
зить частоту послеоперационных ослож-
нений и выраженность послеоперацион-
ного болевого синдрома.
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С.Г.  Афанасьев, А.В.  Августинович, М.Л.  Степанова, И.М.  Давыдов, И.В.  Степанов, 
М.В. Завьялова, И.Г. Фролова, И.Н. Савельев, Е.Н. Самцов, О.В. Черемисина

НЕПОСРЕДСТВЕННАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ НЕОАДЪЮВАНТНОЙ 
ХИМИОТЕРАПИИ РАКА ЖЕЛУДКА

S.G. Afanasyev, A.V. Avgustinovich, M.L. Stepanova, I.M. Davydov, I.V. Stepanov, M.B. Zavyalova, 
I.G. Frolova, I.N. Savelyev, E.N. Samtsov, O.V. Cheremisina

IMMEDIATE EFFICACY OF NEOADJYUVANT CHEMOTHERA PY 
OF GASTRIC CARCINOMA

ФГБУ «НИИ онкологии» СО РАМН, г. Томск
ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава России, г. Томск

Проведена оценка непосредственной эффективности неоадъювантной химиотерапии (НАХТ) по схеме 
FOLFOX6 у 28 больных с местнораспространенным раком желудка. Проведенное лечение отличалось хорошей 
переносимостью, токсические явления наблюдались у 28,6% больных, в основном в виде эметогенных реакций 
I–II степени, купировались стандартной терапией. Назначение двух курсов не оказало негативного влияния 
на течение послеоперационного периода. Послеоперационные осложнения возникли у 9 (32,1%) больных, 
госпитальная летальность – 3,6%, умер 1 больной, причиной летального исхода явился острый трансмураль-
ный инфаркт миокарда. Частота полных регрессий первичной опухоли составила 7,1%, частичных регрессий 
64,2%, в 32,1% наблюдений зафиксирован феномен «миграции стадии» в сторону ее уменьшения. Одного-
дичная безрецидивная выживаемость составила 81,4%. Полученные непосредственные результаты позволяют 
расценивать разработанную программу как эффективный и безопасный метод лечения.
Ключевые слова: местнораспространенный рак желудка, комбинированное лечение, неоадъювантная хи-
миотерапия, миграция стадии. 

Th e assessment of immediate effi  cacy of neoadyuvant chemotherapy based upon the scheme of FOLFOX6 in 
28 patients having local gastric carcinoma is performed. Th e treatment performed was well tolerated, toxic events 
were seen in 28.6% of patients as emethogenic reactions of I-II stage which were stopped by standard therapy. Two 
courses did not negatively infl uence on postoperative period. Postoperative complications occurred in 9(32.1%) of 
patients. In-hospital mortality was 3.6%, one patient died because of acute transmural myocardial unfarction. Rate 
of full primary neoplasm regressions was 7.1%, partial regressions occurred in 64.2%, decreased “migration of stage” 
phenomenon was seen in 32.1%. One-year survival without recurrences was 81.4%. Th e results obtained allow to 
consider the program developed as an eff ective and safe treatment method. 
Key words: local gastric carcinoma, combined treatment, neoadyuvant chemotherapy, migration of stage

УДК 616.33-006.6-036.8:615.28

 ВВЕДЕНИЕ

В последние десятилетие в мировом масштабе 
наблюдается устойчивая тенденция по снижению 
заболеваемости раком желудка (РЖ), особенно 
низкие показатели регистрируется среди бело-
го населения США, а также в Австралии, Кана-
де. Однако в государствах Юго-Восточной Азии, 

Латинской Америки, странах бывшего СНГ эта 
нозология остается среди наиболее распростра-
ненных злокачественных новообразований [11]. 
В России в общей структуре онкологической за-
болеваемости РЖ переместился на 4-е ранговое 
место после злокачественных опухолей кожи, 
рака легкого и рака молочной железы – в 2012 г. 
в нашей стране выявлено 35597 новых случаев 



Вопросы реконструктивной и пластической хирургии №1(48) март’2014

69В помощь практическому врачу

РЖ. При этом эффективность ранней диагно-
стики по-прежнему крайне низка, рак желудка 
I стадии диагностирован у 9,3 % больных, местно-
распространенный РЖ (II–III стадии) – в 46,0%, 
диссеминированный РЖ  – в 39,3% впервые вы-
явленных случаев. Такая ситуация негативно 
сказывается на результатах лечения: показатели 
летальности в течение года с момента установ-
ления диагноза у больных РЖ в период с 2002 
по 2012 гг. не претерпели существенных положи-
тельных изменений, составляя 55,3% и 49,8% со-
ответственно [4, 8]. 

Внедрение современных хирургических тех-
нологий с расширенной перигастральной лим-
фодиссекцией привело к определенному улучше-
нию отдаленных результатов лечения больных с 
резектабельным РЖ. По данным ведущих зару-
бежных клиник, прежде всего японских, а также 
отечественных лечебных учреждений, в которых 
накоплен наибольший опыт радикальных опера-
ций с лимфодиссекцией D2, 5-летняя выжива-
емость больных РЖ без учета стадии достигает 
56,3–65,1%. Однако у пациентов с местнораспро-
страненным РЖ, особенно при метастатическом 
поражении регионарных лимфатических узлов 
(РЛУ), эти показатели снижаются до 24%–36% 
[6, 14, 15]. По данным нашей клиники, после 
радикальных операций с лимфодиссекцией D2 
у больных РЖ с метастатическим поражением 
РЛУ уровень общей 5-летней выживаемости со-
ставил 37% при N1 и 11%  – при N2 [1]. Таким 
образом, операции при местнораспространен-
ных новообразованиях следует считать условно-
радикальными. Очевидна необходимость разра-
ботки дополнительных терапевтических методов 
воздействия, точкой приложения которых будут 
являться невыявленные, а, следовательно, и не-
удаленные метастазы, что в конечном итоге пред-
полагает предупреждение диссеминации опухо-
левого процесса [5].

Теоретическая целесообразность комбиниро-
ванного лечения с предоперационной (неоадъю-
вантной) химиотерапией (НАХТ) в целом и по 
поводу местно-распространенного РЖ в частно-
сти не вызывает сомнений. Ее преимуществами 
являются возможность уменьшения размера опу-
холи и повышение резектабельности, снижение 
биологической активности опухолевых клеток 
и риска интраоперационной диссеминации, воз-
можность оценки эффекта лечения in vivo, лучшая 
переносимость по сравнению с послеоперацион-
ной химиотерапией [7, 9]. Однако на практике 
неоадъювантная терапия применяется редко, что 
во многом связано с устоявшейся точкой зрения 
о высокой резистентности рака желудка к цито-
статической терапии и значительной токсично-
сти последней, что может негативно сказаться на 
репаративных процессах в послеоперационном 

периоде [12]. Однако ряд современных химио-
препаратов, таких как оксалиплатин, ириноте-
кан, капецитабин имеют умеренную и хорошо 
контролируемую токсичность, в клинических 
исследованиях доказана их эффективность и удов-
летворительная переносимость при лечении ме-
тастатического РЖ [3], что позволяет включить 
их в схему комбинированного лечения местнора-
спространенного рака желудка [13, 16]. 

Цель исследования: оценить эффективность 
неоадъювантной полихимиотерапии при комби-
нированном лечении больных с местнораспро-
странённым раком желудка.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 28 пациентов 
с морфологически подтвержденным диагнозом 
«рак желудка», которые получили комбиниро-
ванное лечение в торакоабдоминальном отделе-
нии ФГБУ НИИ СО РАМН за период с 2010 г. 
по 2012 г. Возраст больных колебался от 47 лет до 
71 года, средний возраст составил 57,4 года, муж-
чин было 19 (67,9%), женщин – 9 (32,1%). Всем 
больным до начала лечения проведено комплекс-
ное обследование, включающее полипроекцион-
ную рентгенографию органов грудной клетки, 
пищевода и желудка; эзофагогастродуоденоско-
пию с биопсией, эндоскопическую ультрасоно-
графию; УЗИ органов брюшной полости и мало-
го таза; компьютерную томографию органов 
брюшной полости с контрастированием. В боль-
шинстве случаев процесс был верифицирован как 
аденокарцинома умеренной или низкой степени 
дифференцировки  – в 24 (85,7%) наблюдениях, 
недифференцированный или перстневиднокле-
точный рак желудка диагностирован у 4 (14,3%) 
больных. Завершающим этапом диагностики яв-
лялась диагностическая лапароскопия, пациенты 
включались в исследование при исключении при-
знаков перитониальной диссеминации опухо-
левого процесса. Исследование проходило в со-
ответствии с Хельсинкской Декларацией 1964 г. 
(исправленной в 1975 г. и 1983 г.) и с разрешения 
Локального Этического комитета ФГБУ НИИ 
СО РАМН. Было получено информированное 
согласие всех пациентов. 

На первом этапе комбинированного лечения 
все больные получили два курса неоадъювантной 
полихимиотерапии по схеме FOLFOX6: оксали-
платин в дозе 85 мг/м, в 1-й день в виде 2-часо-
вой внутривенной инфузии; лейковорин в дозе 
200 мг/м2 в 1-й, 2-й дни в виде 2-часовой внутри-
венной инфузии; 5-фторурацил в дозе 400 мг/м2 

в 1-й день внутривенно болюсно, затем в дозе 
2400 мг/м2 в виде 46-часовой внутривенной ин-
фузии. Перерыв между курсами составил 2 нед. 
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Радикальная операция выполнялась через 3 нед 
после завершения второго курса НАХТ, с пред-
варительной оценкой эффективности проведен-
ной химиотерапии по критериям ВОЗ (полная 
или частная регрессия, стабилизация, прогрес-
сирование). Кроме того, в данном исследовании 
оценивались частота и степень тяжести побоч-
ных реакций НАХТ, частота послеоперационных 
осложнений, уровень одногодичной выживае-
мости. Отдаленные результаты оценивались без 
учета послеоперационной летальности.

Полученные данные обрабатывались с ис-
пользованием стандартных пакетов программ 
статистического анализа Statistica 7.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Все пациенты завершили запланированный 
курс лечения в полном объёме и в установленные 
сроки. На этапе предоперационной химиотера-
пии побочные реакции наблюдались у 8 (28,6%) 
больных, превалировали эметогенные ослож-
нения (21,4%), в основном в виде тошноты I–II 
степени, которые не требовали перерыва курса 
НАХТ и хорошо купировались стандартной те-
рапией сопровождения. Серьезных гематологи-
ческих осложнений не наблюдалось, у 7 (25,0%) 
больных отмечена лейкопения I степени, у 3 
(10,7%) – анемия I степени, которая, вероятнее 
всего, была связана с проявлениями основного 
заболевания, а не с назначением цитостатической 
терапии. Таким образом, проводимые курсы 
НАХТ по схеме FOLFOX6 отличались удовлет-
ворительной переносимостью и низким уровнем 
токсичности, что, естественно, не оказало нега-
тивного влияния на хирургический компонент 
комбинированного лечения рака желудка.

Оперативное вмешательство во всех случаях 
удалось выполнить через 3 нед после завершения 
предоперационного курса противоопухолевой 
терапии. Резектабельность составила 100%, в 
большинстве случаев (92,9%) операции носили 
радикальный характер (табл. 1).

У одной (3,6%) больной после гастрэктомии 
при гистологическом исследовании операцион-
ного материала были обнаружены клетки опухоли  
по проксимальной границе резекции – операция 
R1, у одного (3,6%) пациента при интраопераци-
онной ревизии был выявлен ранее не диагности-
рованный метастатический очаг в правой доле 
печени, была выполнена субтотальная резекция 
желудка  – операция R2. Вид оперативного вме-
шательства определялся по результатам первич-
ного обследования, уменьшения объема резек-
ции, даже при значительной регрессии опухоли 
после НАХТ, не осуществлялось. Во всех случаях 
выполнялась принципиальная перигастральная 
лимфодиссекция D2. 

Таблица 1
Объем и характер выполненных операций

Показатель Число больных

Резектабельность 28 (100%)

Операции R0 26 (92,9%)

Операции R1 1 (3,6%)

Операции R2 1 (3,6%)

Гастрэктомии 16 (57,1%)

В т.ч. комбинированные 5 (17,8%)

Субтотальные резекции желудка 12 (42,9%)

в т.ч. комбинированные 1 (3,6%)

Продолжительность оперативных вмеша-
тельств варьировала от 2 до 4,5 час. Уровень 
кровопотери в среднем составил 500 мл. После-
операционные осложнения возникли у 9 (32,1%) 
больных (табл. 2). В большинстве случаев они 
проявлялись реактивным плевритом слева, в ос-
новном после комбинированных операций с ре-
зекций смежных органов. У 7 (25,0%) больных на 
2-е  – 5-е сут после операции отмечался подъем 
уровня амилазы крови, однако это не сопрово-
ждалось клинической манифестацией послеопе-
рационного панкреатита и купировалось назна-
чением ингибиторов протеаз и октреотида по 
разработанной в клинике методике [2]. В одном 
случае развился поддиафрагмальный абсцесс, 
который был дренирован под УЗ-контролем без 
релапаротомии. В раннем послеоперационном 
периоде умер 1 (3,6%) больной, на 5-е сут после 
субтотальной резекции желудка, причиной ле-
тального исхода явился острый трансмуральный 
инфаркт миокарда (табл. 2). 

Оценка непосредственной эффективности 
предоперационной химиотерапии, а также стра-
тификация больных по стадиям опухолевого 
процесса осуществлялась с учетом данных ги-
стологического исследования операционного 
материала. В итоге было установлено, что пол-
ная морфологически подтвержденная регрессия 
опухоли (лекарственный патоморфоз IV степени)   
зарегистрирована в 2 (7,1%) случаях, частичная 
регрессия  – в 18 (64,2%), стабилизация  – в 9 
(32,1%), прогрессирование заболевание на фоне 
НАХТ – в 1 (3,6%) наблюдении. Распределение 
по стадиям (классификация TNM, 2009 [10]): 
pT4a-bN1-3M0  – 8 (28,6%); pT4a-bN0M0  – 4 
(14,3%); pT3N1M1  – 1 (3,6%); pT3N2M0  – 1 
(3,6%); pT3N0M0  – 2 (7,1%); pT2N1-3M0  – 3 
(10,7%); pT2N0M0  – 5 (17,8%); pT1N0M0  – 2 
(7,1%); pT0N0M0 – 2 (7,1%) больных. С учетом 
того, что на этапе предоперационной диагностики 
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Таблица 2
Частота послеоперационных осложнений

Вид послеоперационных 
осложнений 

Число 
больных

Поддиафрагмальный абсцесс слева 1 (3,6%)

Острый инфаркт миокарда 1 (3,6%)

Реактивный плеврит слева 8 (28,6%)

Транзиторная гиперамилаземия 7 (25,0%)

Всего 9 (32,1%)

первичная опухоль была расценена как местно-
распространенный рак желудка, в 32,1% наблю-
дений зафиксирован феномен «миграции ста-
дии», что требует дальнейшего изучения.

Отдаленные сроки динамического наблюде-
ния составили 6–42 мес, большинство больных 
наблюдаются более 12 мес. За время монито-
ринга прогрессирование опухолевого процесса 
зарегистрировано у 5 больных, в сроки через 
6–15 мес после операции, что реализовалось 
в виде гематогенных метастазов или перитоне-
альной диссеминации. Локорегиональный реци-
див в течение первого года после лечения возник 
только у больной, перенесшей R1-операцию. Не-
благоприятными факторами прогноза оказались 
метастатическое поражение печени, операция R2 
(1 больной); операция R1 (1 больная); переход 
на пищевод (2 больных); распространенность 
процесса T4a-bN2-3 (4 больных). У 4 больных 
было сочетание нескольких неблагоприятных 
признаков. Таким образом, 1-годичная безреци-
дивная выживаемость составила 81,4%, что мож-
но считать удовлетворительным результатом, 
учитывая исходную распространенность опухо-
левого процесса. 

Приводим клиническое наблюдение местно-
распространенного рака желудка с полной мор-
фологической регрессией опухолевого очага. 
Пациентка П. (1958 года рождения) поступила 
в торако-абдоминальное отделение ФГБУ НИИ 
онкологии СО РАМН 20.08.2010  г. При ком-
плексном обследовании диагностирован рак же-
лудка III стадии (T3N+M0). По данным ЭГДС 
(30.08.2010  г.): в антральном отделе желудка 
по передней стенке визуализируется язвенный 
дефект диаметром до 0,4 см с радиально распро-
страняющейся инфильтрацией протяжённостью 
от н/3 тела желудка до привратника, ткань при 
биопсии фрагментируется, умеренно кровото-
чит. Заключение: опухоль антрального отдела 
желудка, инфильтративно-язвенная форма ро-
ста. При эндоскопической ультрасонографии 
(1.09.2010): опухоль выходного отдела желудка 
с возможной инфильтрацией серозной оболочки 

и прилежащих тканей. Результаты эндоскопиче-
ского исследования были подтверждены при КТ 
органов брюшной полости, кроме того, в малом 
сальнике определялись увеличенные лимфоузлы, 
один из них диаметром до 4 см (рис. 1). 

Гистологическое исследование бипсийного 
материала (№№ 17552-56/10 от 11.08.10): низко-
дифференцированная аденокарцинома (рис.  2).

Учитывая распространенность опухолевого 
процесса, больной проведено 2 курса предопе-
рационной химиотерапии по схеме FOLFOX6. 
Лечение перенесла удовлетворительно, побоч-
ных реакций не наблюдалось. При контрольном 
обследовании перед операцией отмечалось сни-
жение размера опухоли с 6 см до 3,1 см, умень-
шение размера лимфоузла с 4 см до 2,3 см, а так-
же исчезновение более мелких перигастральных 
лимфоузлов (рис. 3).

06.10.2010  г. больной выполнена субтотальная 
дистальная резекция желудка, лимфодиссекция D2. 

Рис. 1. КТ органов брюшной полости до начала 
комбинированного лечения
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Рис. 2. Микрофото. Низкодифференцированная 
аденокарцинома желудка. Окраска гематоксили-
ном и эозином. Ув. 400

Рис. 3. КТ органов брюшной полости через 2 не-
дели после завершения 2-го курса неоадъювант-
ной химиотерапии по схеме FOLFOX6. Отмеча-
ется уменьшение размеров первичной опухоли 
и перигастральных лимфоузлов

На макропрепарате в антральном отделе желудка, 
по малой кривизне, на фоне атрофичной слизи-
стой определялся остаточный язвенный дефект 
диаметром менее 1 см, макроскопически изме-
ненных перигастральных лимфоузлов не обнару-
жено (рис. 4). 

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, заживление первичным натяжением. 
Больная выписана в удовлетворительном состоя-
нии, на 14-е сут после операции.

При плановом гистологическом исследовании 
операционного материала (№№ 21420-41/10 от 
19.10.2010): хроническая язва желудка, воспали-
тельная инфильтрация распространяется на всю 
стенку антрального отдела желудка, где выражен 
фиброз и лимфоплазмоцитарная инфильтрация. 
Клеток опухоли не обнаружено. Лекарственный 
патоморфоз IV степени. В лимфоузлах – синусо-
вый гистиоцитоз.

При контрольном обследовании в августе 
2013 г. признаков прогрессирования опухолево-
го процесса не выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, неоадъювантная полихими-
отерапия при местнораспространенном раке 
желудка характеризуется хорошей переносимо-
стью, не утяжеляет течение послеоперационно-
го периода. Полученные отдаленные результаты 
позволяют считать предложенный метод весь-
ма перспективным. Для окончательной оценки 
эффективности комбинированного лечения РЖ 
с применением неоадъювантной химиотерапии 
планируется продолжение данного исследова-
ния. 

Рис. 4. Макропрепарат. На фоне атрофичной 
слизистой антрального отдела и н/3 тела желудка 
определяется поверхностное изъязвление диаме-
тром менее 1 см
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МАКРОАМИЛАЗЕМИЯ У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ 
ПАНКРЕАТИТОМ

N.B. Gubergrits, O.A. Golubova

MACROAMYLASEMIA IN PATIENTS WITH CRONIC PANCREATITIS

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького, Донецк, Украина

Целью исследования было изучить частоту макроамилаземии при хроническом панкреатите.
Материал и методы. Обследованы 186 больных с хроническим панкреатитом и 85 практически здоровых. 

Диагностика макроамилаземии проводилась согласно трехступенчатому алгоритму J.E. Berk. 
Результаты. Макроамилаземия выявлена у 20 (10,8±1,1%) больных с хроническим панкреатитом и у одного 

(1,8±0,3%; p=0,001) здорового. Гиперамилаземию обнаружили у 15 (75,0±3,8%) пациентов с макроамилаземи-
ей, а у 5 (25,0±1,2%; p=0,001) пациентов амилаза крови была в норме.

Выводы. Необходимо рассматривать возможность макроамилаземии при хроническом панкреатите в слу-
чае стабильной гиперамилаземии и отсутствия клинических признаков обострения основного заболевания.
Ключевые слова: хронический панкреатит, амилаза, макроамилаза, гиперамилаземия, диагностика.

Th e aim of the study was to investigate rate of macroamylasemia in chronic pancreatitis.
Material and methods. We examined 186 patients with chronic pancreatitis and 85 almost healthy persons. 

Macroamylasemia was diagnosed according to J.E. Berk three-stage algorithm. 
Results. Macroamylasemia was diagnosed in 20 (10.8±1.1%) patients with chronic pancreatitis and in 1 (1.8±0.3%; 

P=0.001) healthy person. Hyperamylasemia occurred in 15 (75.0±3.8%) patients with macroamylasemia and in 5 
(25.0±1.2%; P=0.001) patients blood amylase was normal.

Conclusion. It is necessary to consider possibility of macroamylasemia in chronic pancreatitis in cases of stable 
hyperamylasemia and absence of clinical signs of exacerbation of main disease.
Key words: chronic pancreatitis, amylase, macroamylase, hyperamylasemia, diagnosis.

УДК 616.37-002-036.12:616.151: 577.152.321

ВВЕДЕНИЕ

В нашей клинике в течение многих лет обсле-
дуются и лечатся больные с хроническим пан-
креатитом (ХП). Мы обратили внимание, что в 
части случаев гиперамилаземия не соответствует 
клиническим данным, результатам визуализации 
поджелудочной железы (ПЖ) и активности дру-
гих панкреатических ферментов в крови и моче. 
В связи с этим наше внимание было обращено на 
возможность макроамилаземии (МАЕ) у боль-
ных с ХП.

Макроамилаза (МА) – это крупные молекулы, 
молекулярный вес которых варьирует от 150000 
до 2000000 (молекулярный вес обычной молекулы 
амилазы человека составляет 50000–55000) [25].

МАЕ возникает вследствие присутствия в 
кровотоке активных в ферментатаивном отно-
шении макромолекулярных комплексов, включа-
ющих амилазу; эти комплексы вследствие боль-
шого размера плохо фильтруются почками и 
задерживаются в кровотоке. Это подтверждается 
высокой активностью амилазы крови и низкой 
активностью этого фермента в моче [3].

Мы считаем очень важным, чтобы врачи зна-
ли, что такое МАЕ. Это поможет постановке 
правильного диагноза и избавит больных с этой 
патологией от ненужных дополнительных иссле-
дований.

Целью нашего исследования было изучить 
частоту МАЕ при ХП.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Нами было обследовано 186 пациентов с ХП, 
включая 126 (67,7±7,5%) мужчин и 60 (33,3±8,3%) 
женщин в возрасте от 21 года до 65 лет (46,3±1,7) 
лет; 130 (69,9±8,7%) больных злоупотребляли 
алкоголем. Диагноз ХП ставили всем пациен-
там в соответствии с критериями M-ANNHEIM 
[36]. Это означает, что у пациентов была типич-
ная клиническая история ХП и имелись один 
или несколько следующих дополнительных кри-
териев: кальцификация ПЖ, умеренные или вы-
раженные изменения протоков (в соответствии 
с Кембриджской классификацией), выражен-
ная и стойкая внешнесекреторная недостаточ-
ность ПЖ (определяемая как панкреатическая 
стеаторея, которая заметно уменьшается при 
ферментной терапии), типичная гистологиче-
ская картина [36]. Течение болезни: менее 1 го-
да – 22 (11,8±2,3%) пациента, от 2 до 5 лет – 68 
(36,6±3,2%), от 6 до 10 лет – 77 (41,4±3,5%), бо-
лее 10 лет – 19 (10,2±1,8%) пациентов.

Контрольная группа включала 85 лиц без 
ХП того же возраста (44,3±1,5 года, р=0,425), 
пола (56 мужчин (65,9±8,7%) и 29 женщин 
(34,1±7,9%, р=0,827)) и с той же частотой злоу-
потребления алкоголем (60, 70,6±7,8%, р=0,823), 
что и пациенты с ХП.

МАЕ диагностировали в соответствии с трех-
ступенчатым алгоритмом J. E. Berk [3]. На первом 
этапе исследовали активность липазы сыворотки 
крови и определяли соотношение клиренсов 
амилазы (кли ренсА) и креатинина (клиренсК), на 
втором проводили осаждение полиэтиленглико-
лем, на третьем – хроматографию.

Алгоритм дифференциальной диагностики 
(по J. E. Berk [3]):

I ШАГ

Исследовать активность липазы сыворотки 
крови и определить соотношение клиренсА/кли-
ренсК.

1. Повышенная липазная активность сыво-
ротки крови, а также нормальное (1%–4%) 
или повышенное (>4%) соотношение кли-
ренсА/клиренсК скорее указывают на забо-
левание ПЖ, при этом МАЕ маловероятна.

2. Нормальная активность липазы крови [23] 
и низкое отношение клиренсА/клиренсК 
при отсутствии нарушения функции почек 
свидетельствуют в пользу МАЕ переход 
к шагу II.

II ШАГ

Провести осаждение полиэтиленгликолем.
1. Осаждение более чем 73% амилазной ак-

тивности сыворотки крови вполне надеж-

но подтверждает присутствие МА. Однако 
если клиника и результаты методов визуа-
лизации ПЖ указывают на ее заболевание, 
то следует перейти к шагу III.

2. Если происходит осаждение менее чем 73% 
амилазной активности крови, но при этом 
нет клинических данных за панкреатит, то 
необходимо провести электрофорез в ага-
ре образца сыворотки для подтверждения 
или отрицания МАЕ, но лучше перейти к 
шагу III.

III ШАГ

К сожалению, исследования на этом этапе яв-
ляются сложными и, вероятно, могут осущест-
вляться только в научно-исследовательских лабо-
раториях.

1. Одним из методов с высокой надежностью 
диагностики МАЕ является хроматогра-
фия, которая проводится с помощью стан-
дартной методики или с использованием 
ускоренной жидкостной хроматографии. 
Кроме того, этот метод позволяет обна-
ружить повышенную активность в крови 
панкреатической изоамилазы, что будет 
свидетельствовать о заболевании ПЖ (пан-
креатите).

2. Другой метод основан на комбинированной 
иммунохимической технологии [29, 30].

Исследование проведено в соответствии с ре-
комендациями и этическими стандартами Коми-
тета по биоэтике и Хельсинской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации 1964 г.

Результаты исследования представлены в ви-
де среднего значения (М) и стандартной ошиб-
ки (m). Относительная частота представлена в 
процентном виде, и ее m также высчитывалась 
[26]. При проведении статистического анализа 
использовали t-критерий Стьюдента. Нулевую 
гипотезу о наличии различий между средними 
значениями показателей принимали в случае, 
если уровень значимости (p) был меньше 0,05. 
Данные подвергались обработке с помощью па-
кета программного обеспечения Statistica 6.0 
(Statsoft , Tulsa, OK, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

МАЕ выявлена у 20 (10,8±1,1%) больных 
с ХП и у 1 (1,8±0,3%; p=0,001) здорового (рису-
нок).

На первом этапе МАЕ была диагностиро-
вана у 14 (70,0±6,7%) пациентов, на втором  – 
у 5 (25,0±5,8%). Только одному (5,0±1,3%) паци-
енту потребовались все три этапа диагностиро-
вания для подтверждения диагноза МАЕ.
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Гиперамилаземию обнаружили у 15 (75,0±3,8%) 
пациентов с МАЕ, а у 5 (25,0±1,2%; p=0,001) 
пациентов амилаза крови была в норме. Только 
у 4 (20,0±1,7%) пациентов с МАЕ были клини-
ческие симптомы обострения ХП, у оставшихся 
16 (80,0±3,8%; p=0,001) пациентов с ХП имела 
место ремиссия.

ОБСУЖДЕНИЕ

Опубликованы несколько обзоров по про-
блеме МАЕ, в которых были уточнены патогенез, 
диагностика этого состояния и выделены его 
формы [21, 39].

ФОРМЫ (СТЕПЕНИ) МАЕ [3]:

тип 1  – классическая форма, которая была 
описана первой. Характеризуется устойчивой 
гиперамилаземией, сниженным уровнем амила-
зы в моче и относительно высокой концентра-
цией макроамилазного комплекса (т.е. комплекса 
амилазы с белком) в сыворотке;

тип 2  – также характеризуется гиперамила-
земией, но концентрация амилазы в моче может 
быть снижена незначительно, а соотношение МА 
и обычной амилазы в сыворотке крови гораздо 
меньше, чем при МАЕ 1-го типа;

тип 3  – характеризуется нормальной актив-
ностью амилазы в сыворотке, нормальными по-
казателями содержания амилазы в моче, а также 
обычно низким соотношением МА к обычной 
амилазе в сыворотке.

Молекула МА может теоретически представ-
лять собой:

1) полимер нормальной амилазы;
2) аномальную амилазу;
3) комплекс нормальной сывороточной ами-

лазы с белком;
4) комплекс нормальной сывороточной ами-

лазы с небелковым веществом, например, 
с углеводами.

Результаты научных исследований подтверж-
дают возможность существования при МАЕ 
комплекса нормальной амилазы с белками или 
углеводами. Подтверждений существования по-
лимеров нормальной амилазы и аномальных ва-
риантов амилазы не найдено [3].

Обычно веществами, с которыми связана ами-
лаза в крови при МАЕ, являются белки с высоким 
молекулярным весом – чаще это иммуноглобули-
ны А, реже иммуноглобулины G [3].

Подтверждением того, что МА обычно пред-
ставляет собой амилазо-иммуноглобулиновый 
комплекс, сформировавшийся в результате ре-
акции «антиген‒антитело», служит тот факт, 
что этот комплекс обнаруживают при различных 
аутоиммунных заболеваниях и заболеваниях, со-
провождающихся мальабсорбцией: целиакии 
[6, 7], системной красной волчанке [12], ревмато-
идном артрите [1], а также при СПИДе [8], при 
других инфекциях [28]. Описаны случаи МАЕ у 
беременных [14], у здоровых детей и детей, часто 
болеющих простудными заболеваниями [17, 34]. 
МАЕ может развиться при различной патологии, 
в основе которой лежит выраженный воспали-
тельный процесс, например, при остром аппен-
диците [37].

Макроамилазные комплексы могут формиро-
ваться при наличии в крови аномальных белков, 
соединяющихся с амилазой, например, при мие-
ломной болезни, миелолейкозе [27, 32]. МАЕ мо-
жет сочетаться с наличием других макроэнзимов 
в крови [5, 11, 13].

Если в норме амилаза крови представлена дву-
мя вариантами изоамилазы (панкреатической  – 
Р-тип, слюнной – S-тип), то в состав МА входит 
преимущественно S-изоамилаза. При патологии 
ПЖ в крови повышается преимущественно ак-
тивность амилазы Р-типа, а при патологии слюн-
ных желез – S-типа.

В состав МА могут входить не только им-
муноглобулины, но и другие белки, например, 
α-антитрипсин [31]. Молекулы МА могут также 
образоваться в результате связывания амилазы с 
полисахаридами или гликопротеинами [20, 35].

Частота МАЕ достоверно не изучена, т. к. спе-
циальные исследования для выявления МАЕ не 
проводились. Имеющиеся в литературе фрагмен-
тарные сведения представлены в таблице.

Эти данные подтверждают, что МАЕ не явля-
ется экзотическим состоянием; они свидетель-
ствуют о значительной частоте распространения 
этого нарушения, заслуживающего серьезных 
клинических исследований [10]. Кроме того, 
диагностика МАЕ очень важна для исключения 
органического заболевания ПЖ.

Поскольку МАЕ не имеет клинических про-
явлений, то она, по-видимому, не требует ни-
какого специального лечения. Лечение должно 

Рисунок. Частота МАЕ у пациентов с ХП и здоро-
вых лиц
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Частота макроамилаземии (по J. E. Berk [3])

Год Автор
Случайно

выбранные
пациенты

Диабет
Здоровые лица Амилаза

нормальной 
сыворотки

Гиперамилаземия
Взрослые Дети

1972 D. Barrows 
et al. [2] 9/440 1/251 0/200

1974 A. Helfat 
et al. [16] 2/120

1980 D. C. Klonoff  
et al.  [21] 14/1404 9/923 8/313

1983 T. Koda 
et al. [22] 2/9

1984 C. A. Isham 
et al. [19] 3/66

1985 C. E. L. Boyle 
et al. [4] 2/74

1986 R. W. Forsman 
et al.  [9] 278/2990

1988 A. L. Warshaw 
et al. [40] 7/117

1989 A. Van Deun 
et al. [38] 5/161

ИТОГО 23/1844
(1,2%)

2/120
(1,7%)

1/251
(0,4%)

0/200
(0,0%)

9/923
(1,0%)

305/3640
(8,4%)

быть направлено на заболевание, которое, воз-
можно, спровоцировало развитие МАЕ (см. вы-
ше)

В настоящее время не существует никаких 
способов эффективного разделения in vivo ма-
кроамилазного комплекса. Если даже в перспек-
тиве это станет возможным, то неясно, что это 
даст с клинической точки зрения. Ведь в насто-
ящее время не доказано, что разделение макроа-
милазного комплекса избавляет от боли в брюш-
ной полости.

Совершенно очевидно, что МАЕ может быть 
временной и преходящей. Какое значение имеет 
исчезновение МАЕ? На этот важный с клини-
ческой точки зрения вопрос в настоящее вре-
мя ответить невозможно из-за недостатка ин-
формации. У пациентов с МАЕ типа 3 доказана 
временнáя связь между исчезновением из крови 
МА и выздоровлением от заболевания, которое, 
возможно, спровоцировало МАЕ [24].

Аналогичная связь была отмечена у некото-
рых больных с МАЕ 1-го и 2-го типов [15, 18], 
в частности, у пациентов с синдромом мальаб-
сорбции при целиакии после назначения аглюте-
новой диеты [6].

А что же происходит с больными с персис-
тирующей МАЕ? Данные об этих случаях слишком 
ограничены и разноречивы, что не позволяет дать 
аргументированный ответ. Описано одно клини-
ческое наблюдение сочетания МАЕ с крайне вы-
соким уровнем карбогидратного антигена CA 
19–9 [33]. Однако это не дает права делать се-
рьезное заключение.

Что касается панкреатита, то МАЕ может со-
четаться и с ним [5]. В этих случаях, вероятно, 
нельзя считать МАЕ проявлением или осложне-
нием панкреатита. Такие ситуации значительно 
усложняют дифференциальную диагностику, 
особенно в тех случаях, когда обострения ХП нет.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Необходимо рассматривать возможность 
МАЕ при ХП в случае стабильной гиперамила-
земии и отсутствии клинических признаков обо-
стрения сопутствующего заболевания.
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СОЧЕТАННАЯ ОПЕРАЦИЯ ПАРЦИАЛЬНОГО ШУНТИРОВАНИЯ 
И АЗИГОПОРТАЛЬНОГО РАЗОБЩЕНИЯ 

ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
A.P. Koshevoi, A.P. Koshel’, D.N. Chirkov, A.V. Tchernyshev, R.T. Egenbayev, T.I. Kudaibergenov

COMBINED SURGERY OF PARTIAL SHUNTING AND ASIGOPORTAL 
SEPARA TION IN PORTAL HYPERTENSION

ОГАУЗ «Медицинский центр им. Г.К. Жерлова», г. Северск
ФГБУ КБ-81 ФМБА России, г. Северск

Национальный хирургический центр МЗ Кыргызской Республики, г. Бишкек

Проведен анализ современных данных о применении сочетанной операции как меры профилактики по-
вторных кровотечений из варикозно расширенных вен пищевода и желудка при портальной гипертензии. 
Представлены сведения об эффективности вмешательства. Инициатором данного исследования был профес-
сор Г.К. жерлов. 
 Ключевые слова: портальная гипертензия, варикозное расширение вен пищевода и желудка. 

Th e analysis of modern data concerning using simultaneous surgeriesas a preventive measure of recurrent 
bleedings  from varicose veins of esophagus and stomach patients having portal hypertension. Data are off ered about 
effi  cacy of simultaneous surgeries. 
 Key words: portal hypertension, varicose veins of esophagus and stomach.

УДК  616.149.66-008.331.1-089.853-089.86

ВВЕДЕНИЕ

На сегодняшний день наиболее эффективным 
и радикальным методом профилактики крово-
течений из варикозно расширенных вен (ВРВ) 
пищевода и желудка яв ляется портокавальное 
шунтирование (ПКШ). Однако результаты шун-
тирующих операций достаточно часто бывают 
неудовлетворительными, особенно у больных 
циррозом печени (ЦП). При этом основными 
причинами неудач считаются рецидивирующие 
гастроэзофагеальные кровотечения, развитие и 
быстрое прогрессирование печеночной недо-
статочности (ПН) и энцефалопатии, значитель-
ная перестройка портопеченочной гемодинами-
ки. Возобновление кровотечений после ПКШ 
было отмечено в ранние и отдаленные сроки на 
довольно значимом уровне – до 16%, что потре-
бовало разработки и применения сочетанного 
метода воздействия [4].

Цель исследования  – улучшить профилак-
тику кровотечений из варикозно расширенных 
вен пищевода и желудка с помощью разработки 

и клинического обоснования сочетанной опера-
ции парциального портокавального шунтирова-
ния и азигопортального разобщения в модифика-
ции клиники. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Из 122 больных с внутрипеченочной и внепе-
ченочной портальной гипертензией (ПГ), кото-
рые находились на лечении в ОГАУЗ «Медицин-
ский центр им. Г.К. Жерлова» и ФГБУ КБ – №81 
ФМБА России, хирургическому лечению подвер-
глись 98 (80,3%). Операция ПКШ в сочетании 
с разобщающим вмешательством в модификации 
клиники выполнена 20 больным, разобщение 
в изолированном виде  – 49, проксимальная ре-
зекция желудка – 27, спленэктомия в виде само-
стоятельной операции – 2 и при выполнении ука-
занных выше вмешательств – 5 больным. 

ЦП страдали 13 (65,0%) пациентов, внепе-
ченочной ПГ  – 7 (35,0%). Из методов деком-
прессии отдавали предпочтение дистально-
му спленоренальному анастомозу (ДСРА), 
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который выполнили у 12 пациентов ЦП и у 1 с 
внепеченочной ПГ. Спленоренальный анасто-
моз «бок-в-бок», позволяющий осуществлять 
декомпрессию всего портального бассейна, на-
кладывали у 4 больных с внепеченочной ПГ. При 
сложностях в выделении селезеночной вены, 
расположенной в толще под желудочной желе-
зы, и в целях исключения послеоперационного 
панкреатита и тромбоза анастомоза, а также при 
невозможности его наложения ввиду особенно-
стей сосудов портальной системы использовали 
мезентерикокавальный анастомоз (МКА) «бок-
в-бок» – еще 2 пациента с внепеченочной ПГ и 
1 больной ЦП. Операции ПКШ проводили по 
стандартным методикам, размеры сосудистых со-
устий были ограничены 8–10 мм. 

Исходное состояние больных ЦП оценивали 
в соответствии с градацией тяжести цирроти-
ческого процесса согласно критериям С. Child, 
J. Turcott e (1964), модифицированной R. Pugh и 
соавт. (1973). Все больные ЦП принадлежали к 
классу А по Child-Pugh. При суб- и декомпенси-
рованной стадиях за болевания (группы В и С по 
Child-Pugh) ПКШ не выполняли, руководствуясь 
данными о высокой послеоперационной леталь-
ности у таких пациентов. Операцию выполняли 
в плановом порядке, показаниями служили на-
личие в анамнезе гастроэзофагеальных кровоте-
чений и риск их возникновения, уточненный с 
помощью эндоскопической ультрасонографии 
(ЭУС). Все больные предварительно проходили 
стационарное лечение в отделениях гепатологи-
ческого или гастроэнтерологического профиля 
для достижения компенсации функциональных 
резервов печени и подготовки к операции.

 Мы рассматривали латентную энцефало-
патию как противопоказание к выполнению 
шунтирующих операций в связи с высокой веро-
ятностью развития острой и хронической гепа-
топортальной энцефалопатии в раннем периоде. 
Выявление признаков проводили с помощью те-
ста связи чисел. Стадии энцефалопатии определя-
ли по критериям Международной ассоциации по 
изучению болезней печени (1992) и классифика-
ции А.Н. Окорокова (1999). 

Повышение трансаминаз более чем в 2 раза 
также является неблагоприятным прогностиче-
ским фактором развития в послеоперационном 
периоде ПН и летального исхода. При показа-
телях цитолиза, превышающих 2 нормы, вопрос 
о выполнении сосудистого анастомоза у больных 
снимали в пользу выполнения проксимальной ре-
зекции желудка. 

Результаты ПКШ во многом зависят не толь-
ко от тяжести исходного состояния пациентов 
с ПГ и тяжести нарушений функций печени, но 
и от размера сосудистого анастомоза. При вы-
боре оптимального размера шунта руководство-

вались сведениями о безусловном преимуществе 
парци ального типа ПКШ, осуществляющего 
неполную декомпрессию портальной системы 
и со храняющего частичную портальную перфу-
зию. Для сохранения проградного кровотока по 
воротной вене в послеоперационном периоде 
размер создаваемых сосудистых соустий не пре-
вышал 8–10 мм. 

При выборе вида шунта у больных ЦП пред-
почтение отдавали ДСРА, который селективно 
шунтирует в основном желудочно-селезеночный 
бассейн, тем самым в какой-то степени сохраняя 
пассаж брыжеечной крови по воротной вене. 
Мы не выполняли МКА Н-типа, основываясь 
на свидетельствах о недостаточной его эффек-
тивности – развитии кровотечений в раннем пе-
риоде у трети больных. 

Нарушение сократительной функции мио-
карда является противопоказанием к выполне-
нию ПКШ, поэтому данный фактор исключали 
у больных в обязательном порядке.

Принимая во внимание результаты исследо-
ваний РНЦХ им. акад. Петровского РАМН, мы 
учитывали показатели исходного кровотока по 
сосудам портальной системы. Авторы доказали, 
что исходный высокий объемный кровоток по 
воротной вене более 897,0±220,8 мл/мин явля-
ется прогностически благоприятным фактором, 
влияющим на результаты парциального ПКШ 
в отдаленном периоде. При низких показателях 
(менее 897,0±220,8 мл/мин) были отмечены 
тромбозы анастомозов, случаи развития тоталь-
ного типа шунтирования и неудовлетворитель-
ных результатов [2]. 

Портопеченочная гемодинамика была изуче-
на у 29 больных, которым планировали парциаль-
ное ПКШ. Изучали максимальную, минималь-
ную, среднюю и объемную скорости кровотока 
в воротной вене, селезеночной вене, чревном 
стволе, общей и собственной печеночной арте-
рии. С целью прогностической оценки параме-
тров у больных приняли во внимание исходные 
показатели объемной скорости кровотока в во-
ротной (рис. 1) и селезеночной венах (рис. 2), 
общей печеночной артерии (рис. 3). 

Пациенты были разделены на 3 группы: с низ-
ким, средним и высоким кровотоком (табл. 1).

По результатам оценки кровотока мы ис-
ключили из кандидатов для проведения шунти-
рующей операции 9 пациентов, у которых хотя 
бы один из показателей был ниже нормально-
го значения. Ультразвуковое абдоминальное 
исследование сосудов портальной системы, 
кровотока, метрических характеристик парен-
химатозных органов проводили на аппаратах 
Echo Camera SSD-1700 и SSD-2000 фирмы 
«Aloka» (Япония), Logiq-400 фирмы «Gener-
al Electric» (США) с получением изображения 
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Рис. 1. Исходный кровоток в воротной вене: а  – максимальная скорость  – 36,1 см/с,  минималь-
ная – 12,0 см/с; средняя скорость ближе к верхней границе нормы (от 15,3±0,4 до 29,0±2,0 см/сек) – 
24,05 см/сек; б – скорость объемного кровотока  – 1680 мл/мин – верхняя граница нормы (от 640±120 
до 1832±240 мл/мин); пациент отнесен в группу с высоким кровотоком

а б

Рис. 2. Исходный кровоток в селезеночной вене: а – максимальная скорость кровотока  – 38,5 см/с, мини-
мальная – 21,1 см/с; средняя скорость соответствует верхней границе нормы (25±5 см/сек) – 29,8 см/
сек; б – средняя скорость кровотока  – 12,5 см/сек – ниже нормы (25±5 см/сек); объемная скорость – 
270,9 мл/мин; пациент отнесен в группу с низким кровотоком

а б

Рис. 3. Исходный кровоток в общей печеночной артерии: а  – максимальная скорость в систолу ко-
леблется от 69,0 см/с до 69,8 см/с; показатель в пределах нормы; б  – объемная скорость кровотока 
соответствует верхней границе нормы – 559,0 мл/мин (358,4±223,3 мл/мин); пациент отнесен в группу 
с высоким кровотоком

ба
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Таблица 1
Распределение больных в за висимости от объемной скорости кровотока в воротной, селезеночной 

венах и общей печеночной артерии (n=29)

Группа 
больных

Объемная скорость 
кровотока

Пациенты с изученным кровотоком 

по воротной вене по общей
печеночной артерии по селезеночной вене

1-я Низкая 5 4 4
2-я Средняя 14 8 12
3-я  Высокая 10 17 13

в режиме реального времени. Также проводи-
ли изучение функциональной состоятельности 
эзофагогастродуоденального комплекса: наруж-
ного сечения абдоминального отдела пищевода, 
структуры слоев и их состояния, наличия расши-
ренных вен в этой зоне, угла гастроэзофагеально-
го перехода.

Известно, что о высоком риске гастроэзофаге-
ального кровотечения при ПГ можно судить по 
данным эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС)  – 
наличии ВРВ пищевода III степени (рис. 4, а), 
эрозий и ангиоэктазий пищевода, наличии рас-
ширения вен в желудке, гастропатии (рис. 4, б). В 
обязательном порядке проводили ЭУС пищевода 
(рис. 4, в, г) и желудка (рис. 4, д, е) с помощью 
радиально сканирующего датчика МN-2R/МN-
3R с частотой 20 МГц, используя видеофиброга-
строскоп GIF-1Т140 видеосистемы EVIS EXERA  
GLV-160 («Olympus», Япония). 

Понятие угрозы кровотечения было допол-
нено нами количественным критерием, выведен-
ным с помощью данных ЭУС – расширение вен 
желудка 4 мм и более, который является показате-
лем, определяющем выбор тактики лечения [6].

Исследование секреторной и моторной функ-
ции желудка выполняли методом кратковремен-
ной внутрижелудочной pH-метрии в свободном 
режиме. Использовали Ацидогастрометр АГМ-
05К в модификации «Гастроскан-5» (Россия) с 
2-, 3- и 5-канальными назогастральными зонда-
ми. Применяли критерии К.Ю. Линара и соавт. 
(1968) и Ю.А. Лея (1985), для обработки данных 
использовали специализированное программное 
обеспечение. Для оценки сформированной кар-
дии и эвакуаторной функции желудка выполняли 
полипозиционное рентгенологическое исследо-
вание с контрастной взвесью. Измерение пор-
тального давления проводили в аркадной вене 
брыжейки тонкой кишки с помощью аппарата 
Вальдмана. Изучение патоморфологических из-
менений ткани печени осуществляли при иссле-
довании биоптатов. Для оценки качества жизни 
применяли универсальный опросник SF-36. 

Статистическая обработка результатов про-
ведена с помощью программы «Биостатистика» 
(Copyright© 1998 McGraw Hill, 1998, Изд. дом 
«Практика»). Оценивали характер распределе-

ния каждого из показателей. При нормальном 
распределении применяли методы параметри-
ческой статистики (среднее  – М, стандартная 
ошибка среднего – m). Использовали расчет опи-
сательных статистик, сравнение частот по крите-
рию хи-квадрат, анализ альтернативных призна-
ков по F-критерию Фишера, сравнение средних 
значений количественных показателей по кри-
терию Стьюдента для зависимых и независимых 
выборок.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Обоснование целесообразности выполнения 
сочетанной операции. При наличии эндоско-
пических признаков угрозы кровотечения (ВРВ 
III степени, дилатация пищевода, васкулопатия) 
наиболее показаны операции, сочетающие как 
шунтирование, так и разобщение, ввиду того, 
что не всегда выполнение только лишь операций 
ПКШ позволяет полностью устранить угрозу 
кровотечения и избавить пациента от их рециди-
вов [8].

Г.Д. Гунзыновым [1] при выполнении ПКШ 
у больных с внепеченочной ПГ определен еще 
один фактор риска раннего кровотечения  – не-
возможность достижения быстрой декомпрес-
сии портальной системы. Это обусловлено встре-
чающимся малым диаметром анастомозируемого 
сосуда и, соответ ственно, диаметром анастомоза 
менее 8 мм, а также разобщенностью анастомо-
зируемых бассейнов по данным ангиографии, 
что и подразумевает невоз можность быстрой 
декомпрессии ВРВ при формировании МКА. 
Неудовлетворительные результаты в отдаленном 
периоде при снижении портального давления 
менее 100 мм вод. ст. наблюдались в 4 раза чаще, 
чем при снижении давления более 100 мм вод. ст. 
Указанный фактор риска можно устранить, до-
полняя шунтирование разобщающей операцией.

Лебезев В.М. и соавт. [4] одновременно с на-
ложением шунта проводили разобщение колла-
тералей гастроэзофагеальной зоны в виде их про-
шивания, что позволило значительно улучшить 
непосредственные и отдаленные результаты хи-
рургического лечения. 
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Рис. 4. Исходное состояние (больная Л., 52 года): а – эндофотограмма пищевода: расширение вен III ст.; 
б – эндофотограмма желудка: при ретроградном осмотре определяются утолщенные складки, внутри 
которых расположены расширенные вены, а также признаки высокого риска кровотечения: зияние 
кардии и тяжелая гастропатия в виде красного пятна; в – эндосонограмма пищевода: в нижней трети 
вены расширены до 8,4 мм, толщина слоя 0,6 мм – высокий риск кровотечения; г – сканирование пи-
щевода в режиме увеличения изображения; д – эндосонограмма желудка: вены расширены до 7,3 мм –
 высокий риск кровотечения; е – сканирование желудка в режиме увеличения изображения

а б

в г

д
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По данным Б.Н. Котива и соавт. [3] и Ю.В. 
Мехтиевой [5], после ПКШ у 6 пациентов была 
отмечена III степень варикозной трансформа-
ции вен пищевода. Выполнение артериопорто-
графии показало наличие мощного ретроград-
ного сброса крови из портальной вены по левой 
желудочной вене к варикозным венам пищево-
да, а также слаборазвитых коллатералей между 
мезентериальным и лиенальным бассейнами. 
Вероятнее всего, это явилось основным факто-
ром, поддерживающим остаточное расширение 
вен пищевода, несмотря на функционирование 
ДСРА. Обнаружена связь кровотечения с допол-
нением операции деваскуляризацией желудка. 
Когда наложение ДСРА авторы дополняли ин-
траоперационной перевязкой сосудов желудка, 
рецидив кровотечения в послеоперационном 
периоде наблюдался в 4 раза реже. Кроме то-
го, авторы указали и на то, что дополнительная 
деваскуляризация желудка привела к уменьше-
нию частоты послеоперационных кровотечений 
вследствие тромбоза анастомозов, неизбежно 
развивающегося в ряде случаев наложения пор-
токавальных соустий. У пациентов, имевших в 
раннем послеоперационном периоде рецидивы 
гастроэзофагеальных кровотечений, отмечался 
выраженный сброс по левой желудочной вене и 
коротким венам желудка  – основном источнике 
кровоснабжения ВРВ желудка. Был сделан вывод, 
что расширение желудочных вен, выявляемое по-
сле операции, свидетельствует о неадекватной 
коррекции портального давления и способствует 
развитию рецидивов кровотечений. 

Анализируя Резолюцию XVII Международно-
го конгресса хирургов-гепатологов стран СНГ 
«Актуальные проблемы хирургической гепато-
логии» (15–17 сентября 2010 г., Уфа), можно 
прийти к выводу об обоснованности пересече-
ния левой желудочной вены во время разобщаю-
щей операции. В этом документе указано, что до-
полнительными факторами, повышающими риск 
кровотечения, являются интенсивный гепатофу-
гальный кровоток по левой желудочной вене и 
высокий портокавальный градиент давления по 
данным ультразвукового исследования и ангио-
графии [7].

Недостаточность кардии, выявляемую при 
ЭГДС и эзофагеальной манометрии, мы также от-
носим к признаку угрозы кровотечения. Зияние 
кардии при эндоскопии было визуализировано у 
8 (40,0%) из 20 наших больных (рис. 4, б). Отме-
ченные нами при рН-метрии гастроэзофагеаль-
ные рефлюксы у 65,2% больных с ПГ вследствие 
наличия зияния кардии или недостаточности 
нижнего пищеводного сфинктера свидетель-
ствуют в пользу необходимости восстановления 
арефлюксной функции пищеводно-желудочного 
перехода у пациентов при выполнении разобща-
ющего вмешательства. 

Этот вывод не противоречит Резолюции XVII 
Международного конгресса хирургов-гепатоло-
гов стран СНГ, в которой сказано, что при на-
личии гастроэзофагеального рефлюкса вмеша-
тельство может дополняться фундопликацией и 
круроррафией [7].

Мы пришли к мнению, что устранить указан-
ные факторы риска кровотечения в послеопера-
ционном периоде – сброс крови по левой желу-
дочной вене и рефлюкс содержимого желудка в 
пищевод с повреждающим действием на слизи-
стую – позволит именно сочетанное проведение 
парциального ПКШ и разработанного нами пря-
мого вмешательства на ВРВ пищевода и желудка 
с перевязкой и пересечением левой желудочной 
вены, созданием арефлюксного механизма в об-
ласти кардии и восстановлением острого угла пи-
щеводно-желудочного перехода.

Показания к сочетанной операции были выра-
ботаны следующие: 1. Расширение вен пищевода 
II ст. и недостаточность кардии при наличии ВРВ 
проксимального отдела желудка 4 мм в диаметре 
и более; 2. Расширение вен пищевода III ст. при 
наличии ВРВ проксимального отдела желудка 4 мм 
в диаметре и более.

НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Послеоперационное снижение портального 
давления составило 138,3±12,6 мм вод. ст. Дан-
ные показатели характеризуют адекватную пор-
тальную декомпрессию при наложении парци-
альных шунтов размерами 8–10 мм.

В качестве контроля проходимости анасто-
мозов, своевременной диагностики возможно-
го тромбоза, определения контрольных пока-
зателей функционирования шунтов и сосудов 
системы воротной вены в послеоперационном 
периоде использовали УЗИ с дуплексным ска-
нированием. При локации сосудов и соустий 
определяли их диаметр, линейную и объемную 
скорость кровотока (рис. 5). Высокоскоростной 
кровоток диагностирован у 19 (95,0%) больных, 
низкоскоростной – 1 (5,0%).

Декомпрессивный эффект сочетанной опе-
рации проявлялся уменьшением степени выра-
женности ВРВ после операции. У всех больных 
при ЭГДС в раннем периоде отмечено снижение 
выраженности ВРВ пищевода с II–III до I–II ст., 
уменьшение в диаметре расширенных вен же-
лудка, проявляющееся уменьшением выбухания 
складок органа (рис. 6, а, б).

Косвенные признаки проходимости анастомо-
зов получали и при использовании ЭУС. Регресс 
варикозного расширения вен пищевода и желудка 
или уменьшение их диаметра, уменьшение дли-
ны и распространенности расширенных вен  – 
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основные признаки, свидетельствующие о функ-
ционировании соустий. При ЭУС в раннем пери-
оде после операции варикозные вены пищевода 
II–III ст. были в спавшемся состоянии (рис. 6, в, г), 
в отдаленном периоде они уменьшались до I–II 
ст. ЭУС желудка позволяла подтвердить умень-
шение диаметра расширенных вен и исчезнове-
ние риска кровотечения (рис. 6, д, е). 

В послеоперационном периоде выявлено 
уменьшение и исчезновение воспалительных 
и трофических изменений слизистой пищевода 
и желудка. Мы считаем, что это напрямую связа-
но не только со снижением выраженности ВРВ 
и уменьшением портального давления, но и вос-
становлением функциональной состоятельности 
гастроэзофагеального перехода путем создания 
его острого угла и моделирования искусствен-
ной кардии.

Послеоперационные осложнения были отме-
чены у 10 (50,0%) больных. Летальных исходов 
не было. Тромбоз анастомоза зарегистриро-

ван у 1 (5,0%) пациента. Рецидив кровотечения 
у пациента не наступил вследствие разобщенно-
го при сочетанной операции кровотока в гастро-
эзофагеальной зоне и устранения при этом воз-
можности для реализации повышения давления 
в портальной системе в виде кровотечения, сво-
евременного выявления осложнения, назначения 
полного объема антикоагулянтной и антитром-
ботической терапии.

В 1 (5,0%) случае после ДСРА развились яв-
ления острого панкреатита. Ретроспективный 
анализ позволил прийти к выводу, что данное 
осложнение явилось следствием выделения участка 
селезеночной вены из ткани поджелудочной же-
лезы. Проведение интраоперационной и послео-
перационной антикоагулянтной, антисекретор-
ной и антиферментной терапии, своевременная 
диагностика осложнения с коррекцией доз пре-
паратов, аспирация желудочного содержимого, ку-
пирование спазма гладкой мускулатуры органов 
с помощью спазмолитиков и сакроспинальных 

Рис. 5. Непосредственные результаты (функционирующий анастомоз после дистального спленоре-
нального шунтирования у больной М., 53 лет): а  – диаметр шунта 9,5 мм; б  – показатель объемной 
скорости кровотока в дистальном спленоренальном шунте – 1040 мл/мин; кровоток высокоско-
ростной; в  – объемная скорость кровотока в селезеночной вене – 814,4 мл/мин, свидетельствует 
о высокоскоростном кровотоке; г  – максимальная линейная скорость кровотока в почечной вене 
соответствует требуемым параметрам

ба

в г
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Рис. 6. Непосредственные результаты (больная Л., 52 года): а  – эндофотограмма пищевода через 
13 сут после операции: уменьшение размеров вен пищевода до I ст.; риск кровотечения из вен от-
сутствует; б  – эндофотограмма желудка через 13 сут: восстановленная кардия  – клапан охватывает 
тубус эндоскопа, складчатость слизистой обычная; риск кровотечения отсутствует; в – эндосонограм-
ма пищевода через 13 сут на том же уровне, что и до операции: в нижней трети 3 спавшихся ствола 
диаметром до 5 мм, слой тканей над венами 1,2–1,4 мм; риск кровотечения отсутствует; г  – скани-
рование пищевода в режиме увеличения изображения; д, е  – эндосонограммы желудка через 4 мес: 
в кардиальном отделе визуализируются вены до 1,5 мм в диаметре; риск кровотечения отсутствует

б

в г

д е

а



Вопросы реконструктивной и пластической хирургии №1(48) март’2014

89В помощь практическому врачу

новокаиновых блокад позволили избежать раз-
вития тромбоза и нарушения проходимости ана-
стомоза.

На фоне удовлетворительной функции со-
судистого шунта, верифицированной при про-
ведении УЗИ с дуплексным сканированием, у 1 
(5,0%) больного ЦП с исходным расширением 
вен пищевода III ст. и желудка до 8 мм в диаме-
тре регистрировали рецидив кровотечения из 
ВРВ пищевода. Гемостаз был достигнут с помо-
щью проведения комплекса консервативных ме-
роприятий. При анализе  портального давления, 
определенного до наложения шунта, оказалось, 
что оно составляло 437 мм вод. ст. и превышало 
уровень такового у пациентов без этого осложне-
ния – 397±11,3 мм вод. ст. Кроме того, у пациента 
до операции было отмечено наличие эрозивного 
рефлюкс-эзофагита. Развитие геморрагии, веро-
ятно, можно объяснить локализацией эрозий на 
слизистой оболочке наиболее истонченных вен 
пищевода на фоне выраженных трофических рас-
стройств у пациента с исходно высокими цифра-
ми портального давления.

ПН зарегистрирована у 5 (38,5%) больных 
из 13 с ЦП, причем степень ее выраженности 
была легкая, сопровождалась появлением асци-
тической жидкости, с нарастанием отделения 
по дренажам. У 2 из них лоцировано скопление 
жидкости в плевральной полости. У больных с 
внепеченочной ПГ печеночной недостаточности 
зафиксировано не было. Еще у 8 из 20 (40,0%) 
биохимические маркеры (билирубин, трансами-
назы) свидетельствовали об ухудшении функци-
онального состояния печени, которое к осложне-
ниям отнесено не было.

Учитывая отсутствие у оперируемых больных 
латентной энцефалопатии, мы не отметили ни 
одного случая развития выраженной острой эн-
цефалопатии в послеоперационном периоде. Эн-
цефалопатия 1 стадии была диагностирована у 
1 (5,0%) больного ЦП. Энцефалопатия в субкли-
нической стадии после операции была выявлена 
у 9 (45,0%) из 20 пациентов, что не считается 
осложнением. ПН, а также проявления наруше-
ний функций печени поддавались медикаментоз-
ной коррекции и были устранены назначением 
консервативной терапии (мочегонные средства, 
гепатопротекторы, инфузионная терапия, белко-
вые кровезаменители, лактулоза, диета) в течение 
3–4 нед после операции. Из числа общехирурги-
ческих осложнений у 1 (5,0%) пациента отмече-
на серома в области послеоперационного шва. 

Таким образом, следование показаниям для 
выполнения парциального ПКШ и учет макси-
мального числа факторов риска рецидива крово-
течения позволили нам  при сочетанной операции 
значительно снизить вероятность геморрагии, 
требующей повторных вмешательств, избежать 

тромбоза анастомозов, ведущего к фатальным 
кровотечениям, избежать некорригируемой вы-
раженной ПН и летальных исходов в послеопе-
рационном периоде. 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Из 20 больных, выписанных из стационара по-
сле ПКШ, отдаленные результаты были изучены 
у 18 больных: у 12 – с ЦП и у 6 – с внепеченочной 
ПГ. Сроки наблюдения составляют от 1 года до 
9 лет. Информацию не удалось получить об од-
ном пациенте и еще у одного сроки наблюдения 
для оценки отдаленного периода были малы.

При дуплексном сканировании показатели 
функционирования шунтов были удовлетвори-
тельными. Высокоскоростной кровоток диа-
гностирован у всех 18 больных (рис. 7, а, б), что 
соответствует критериям эффективности про-
веденного вмешательства. Оценка селезенки вы-
явила уменьшение размеров органа у 14 (77,8%) 
из 18 пациентов в отдаленные сроки по сравне-
нию с исходными параметрами (рис. 7, в, г). 

У всех 18 больных в отдаленном периоде при 
контрольной эндоскопии с ЭУС отмечена по-
ложительная динамика в виде уменьшения вы-
раженности ВРВ пищевода. Редукция вен с III 
до I ст. произошла у 15 больных (рис. 8, а) и до 
II ст. без признаков угрозы пищеводного крово-
течения – у 3 (рис. 8, в, г). При ретроградном ос-
мотре визуализировался клапан в области кардии 
высотой 1,2–1,5 см, плотно охватывающий тубус 
эндоскопа, функционально состоятельный, без 
воспалительных изменений (рис. 8, б). Уменьше-
ние выраженности ВРВ желудка подтверждено 
с помощью ЭУС, показатель диаметра расши-
ренных вен не превышал 4 мм, что свидетель-
ствует об отсутствии риска кровотечения из них 
(рис.  8, д, е).

Рецидив кровотечения отмечен в 1 (5,6%) 
случае. Источником кровотечения явились ВРВ 
пищевода. Повторное вмешательство заключа-
лось в эндоскопическом воздействии на источ-
ник геморрагии с помощью микропенного скле-
розирования и привело к успеху. Пациент затем 
находился под наблюдением и подвергался обсле-
дованию 1 раз в 3 мес. 

Летальных исходов, связанных с основным 
заболеванием, не было. Причиной этого счита-
ем проведение операций только у больных груп-
пы А по Child-Pugh и отсутствие в связи с этим 
прогрессирования ПН, которая в отдаленном 
периоде является основной причиной леталь-
ности у больных группы В, перенесших ПКШ. 
Один (5,6%) пациент умер в отдаленном периоде 
(6 лет после операции) от инфаркта миокарда.
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Хроническая гепатопортальная энцефало-
патия I стадии отмечена у 2 (11,1%) пациентов с 
ЦП. Медикаментозное курсовое лечение было 
эффективным. У остальных клинических прояв-
лений энцефалопатии не было. В связи с неуклон-
ным прогрессированием основного заболевания 
у 3 (16,7%) больных ЦП состояние функций пе-
чени усугубилось, у них был выявлен переход цир-
ротического процесса в субкомпенсированную 
стадию, однако они своевременно проходили кон-
сервативное лечение, были трудоспособны, соци-
ально реабилитированы. Еще у 3 (16,7%) во время 
очередного обследования при УЗИ выявлялась 
асцитическая жидкость, уменьшения которой уда-
валось добиться  приемом диуретиков.

Таким образом, использование предложенной 
методики операции у больных группы А по Child–
Pugh и внепеченочной ПГ позволило в сроки 
до 9 лет предупредить рецидивы кровотечения 
у 94,5% больных, избежать портосистемной эн-

цефалопатии у 88,9% больных и связанных с ни-
ми летальных исходов. У всех больных наблюдает-
ся отчетливый регресс ВРВ пищевода и желудка, 
воспалительные изменения и ангиоэктазии в пи-
щеводе отсутствуют.

Проведено изучение отдаленных результатов 
хирургического лечения пациентов, подвергших-
ся разобщающей операции в изолированном ви-
де, и пациентов, которым выполнили сочетанную 
операцию. Установлено, что среди больных, ко-
торым было проведено азигопортальное разоб-
щение, были больные с расширением вен в кар-
диальном отделе желудка 4 мм и более. Именно 
данный критерий был определен нами как одно 
из показаний к сочетанной операции. Поэтому 
этот показатель явился основным для формиро-
вания группы сравнения среди больных, подверг-
шихся операции азигопортального разобщения.

При ретроспективном изучении историй бо-
лезни и обследовании оперированных пациентов 

а б

в г

Рис. 7. Отдаленные результаты (трансабдоминальные сонограммы больной Т., 66 лет): а  – функциони-
рующий дистальный спленоренальный анастомоз через 6 мес после операции: высокоскоростной 
(30–50 см/сек) кровоток – максимальная линейная скорость 44,4 см/сек, минимальная – 27,0 см/сек; 
б  – функционирующий дистальный спленоренальный анастомоз через 2 года и 7 мес  – диаметр шун-
та 10,2 мм, что подтверждает парциальный тип шунтирования; в  – селезенка через 6 мес увеличена 
до 150×77 мм, эхогенность повышена, сосудистый компонент усилен; г  – размеры селезенки через 
3 года и 1 мес уменьшены до 134×55,7 мм, что подтверждает декомпрессивный эффект операции
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Рис. 8. Отдаленные результаты: а – эндофотограмма больной С., 58 лет, через 4 года после операции: 
редукция вен пищевода до I степени, признаков угрозы кровотечения нет, эзофагит отсутствует; 
б  – эндофотограмма больной С., 58 лет, через 4 года: клапан охватывает тубус эндоскопа, расширен-
ные вены желудка не визуализируются; в, г  – эндосонограммы пищевода больной С., 42 года через 
5 лет: варикозное расширение вен I–II степени (1,8-3,6 мм), толщина стенки вены и слизистой 1,0 мм – 
риск кровотечения отсутствует; д, е – эндосонограммы желудка больного А., 61 год, через 6 лет: вены 
до 3,0 мм, толщина стенки вены и слизистой 2,9 мм – риск кровотечения отсутствует

ед

гв

ба
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было определено, что при расширении вен же-
лудка 4 мм и более азигопортальное разобщение 
в плановом порядке выполнено у 23 больных на 
первоначальном этапе использования метода. 
Анализ рецидивов гастроэзофагеального крово-
течения в послеоперационном периоде показал, 

что их частота у данных пациентов составила 
30,4%, тогда как частота рецидивов кровотече-
ния после сочетанной операции оказалась рав-
ной 5,6%, что свидетельствует о снижении числа 
рецидивирующих геморрагий в 5,4 раза (табл. 2).

Таблица 2
Отдаленные результаты после азигопортального разобщения и сочетанной операции, выполненных в 

плановом порядке

Вид
операции

Изучены
в от-

даленном 
периоде

Вид осложнения 
(число больных / кол-во летальных исходов)

Умерлипеченочн. 
недоста-
точность

рецидив кро-
вотечения

энцефа-      
лопатия

нарастание 
асцита

тромбо-
эмболия 
лег. арт.

инфаркт 
миокарда

Разобщения 23 3/3* 7/1  1/– 2/– 1/1 – 5
Сочетанная 18 3/– 1/– 2/– 3/– – 1/1 1
Всего 41 6/3 8/1 3/– 5/– 1/1 1/1 6

Примечание. * У 1 больного из них прогрессирование ПН связано с рецидивами кровотечения. 

ВЫВОДЫ

1. Методом выбора профилактики кровоте-
чений из варикозно расширенных вен пи-
щевода II–III ст. и желудка 4 мм и более яв-
ляется сочетанная операция парциального 
портокавального шунтирования и азиго-
портального разобщения в модификации 
клиники, объединяющая преимущества 
обоих методов, направленная на устране-
ние максимального числа факторов риска 
рецидива геморрагии и являющаяся наи-
более радикальной. 

2. Сочетанная операция позволяет значи-
тельно снизить в раннем периоде вероят-
ность геморрагии, требующей повторных 
вмешательств, избежать ведущего к фаталь-

ным кровотечениям тромбоза анастомозов, 
некорригируемой печеночной недостаточ-
ности и летальных исходов. В отдаленные 
сроки разработанное вмешательство дает 
возможность предупредить рецидивы кро-
вотечения у 94,5% больных, избежать пор-
тосистемной энцефалопатии у 88,9% и свя-
занных с ними летальных исходов. 

3. По сравнению с применением разобща-
ющей операции в изолированном виде по 
аналогичным показаниям сочетанная опе-
рация позволяет сократить число рециди-
вов кровотечения в отдаленном периоде в 
5,4 раза, исключить повторные хирургиче-
ские вмешательства и летальность, связан-
ную с возобновлением геморрагии.
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ, ПОКАЗАНИЯ 

И ВЫБОР СПОСОБА ОПЕРАЦИИ
V.M. Melnikov, A.V. Volkov, D.V. Kapustin

LONG-TERM RESULTS OF SURGICAL TREATMENT 
OF BRONCHIAL ASTHMA, INDICATIONS AND SELECTION 

OF SURGICAL METHOD

ГБОУ ВПО Новосибирский государственный медицинский университет Минздрава России, 
г. Новосибирск

С целью изучения отдаленных результатов хирургического лечения бронхиальной астмы (БА) и разработ-
ки более четких показаний для операции обследованы через 20 лет после операции 12 из 51 больного БА, пере-
несших пересечение внутренней ветви верхнего гортанного нерва и гломэктомию. С учетом патогенетических 
особенностей разработан ряд четких показаний к  хирургическому лечению. Доказано, что хирургическое 
лечение БА, выполненное по показаниям, является эффективным методом лечения, сохраняющим сое значе-
ние продолжительное время у 75% больных.
Ключевые слова: бронхиальная астма, бронхообструкция, невротомия, гломэктомия, функция внешнего 
дыхания.

Aimed at studying long-term results of surgical treatment of bronchial asthma and developing more precise 
indications for the surgery, 20 years aft er surgery, 12 of 51 patients having asthma and underwent crossing the internal 
branch of superior laryngeal nerve and glomectomy were examined. Taking into account pathogenetic features, 
a number of clear indications for surgical treatment were developed. Surgical treatment of asthma performed according 
to indications is proved to be an eff ective treatment that preserves its value for a long-term in 75% of patients.
Key words: asthma, bronchical obstruction, neurotomy, glomectomy, respiratory function.

УДК 616.248-089.15.168.1-06

ВВЕДЕНИЕ

Распространенность бронхиальной астмы 
(БА) в экономически развитых странах в по-
следние десятилетия достигла эпидемических 
масштабов – от 1% до 3% от общей численности 
населения. Сегодня в мире насчитывается около 
300 млн больных БА. К 2025 г., по мнению экс-
пертов, это число увеличится до 400 млн. По рас-
пространенности астма превосходит такие забо-
левания как ишемическая болезнь сердца (в 300 
раз), рак легких (в 33 раза), рак молочной железы 
(в 20 раз), инсульт (в 15 раз) и ВИЧ-инфекция (в 5 
раз). Большую тревогу вызывает тот факт, что БА 
болеют более 10% детей. Заболеваемость в Рос-
сии, на первый взгляд, не очень большая – 2,2% 
(около 7 млн человек), однако имеет место зна-

чительное количество смертных случаев  – 28,6 
случаев на 100 тыс. населения. Это означает, что 
около 43 тыс. человек в России ежегодно погиба-
ют от БА [11]. Растет инвалидизация больных, 
все чаще становится неэффективной консерва-
тивная терапия с быстрым развитием толерант-
ности к бронхолитикам. Кроме того, БА по рас-
пространенности занимает 3-е место среди всех 
хронических заболеваний у детей. Участились 
случаи внезапной смерти больных БА и количе-
ство летальных исходов при бронхиальном ста-
тусе, несмотря на применение всех патогенети-
чески действующих медикаментозных средств, 
включая и гормональные препараты, вред от 
которых очевиден [3, 10]. В этой ситуации зако-
номерен возросший интерес к хирургическому 
лечению БА. Хирургическое лечение БА имеет 
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в своей основе патогенетические представления 
о динамике этого страдания и направлено чаще 
всего на перерыв патологической импульсации 
по афферентным и эфферентным путям, вызыва-
ющимбронхоспазм [1, 6, 8]. Однако отдаленные 
результаты хирургической операции едва дости-
гают 40%–60% благоприятных исходов. На наш 
взгляд, это связано с тем, что в ряде случаев по-
казания к лечению БА недостаточно физиологи-
чески обоснованы.

Поэтому с целью изучения отдаленных ре-
зультатов и разработки более четких показаний 
к хирургическому лечению нами предпринято 
настоящее исследование.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Работа основана на результатах наблюдения 
и лечения 51 больного  БА, которые находились 
в торакальном отделении Новосибирской го-
родской клинической больницы №  1 за период 
с 1990 г. по 1994 г. Всем больным в соответствии 
с  поставленными задачами было проведено 
стандартное исследование функции внешнего 
дыхания (ФВД) с использованием фармакологи-
ческих спирометрических проб, выполнена но-
вокаиновая блокада верхнего гортанного нерва 
с  повторным исследованием ФВД. Программа 
спирометрического обследования больного с БА 
была направлена на определение исходного со-
стояния ФВД, выявление обратимости бронхи-
альной обструкции (ОБО) путем проведения 
фармакологических проб, выяснения роли верх-
него гортанного нерва в патогенезе БА у данного 
больного. И только после оценки данных ком-
плексного обследования мы рассматривали во-
прос о целесообразности оперативного лечения. 
Обработку полученных данных проводили мето-
дом математической статистики с использовани-
ем t-критерия Стьюдента. 

Для оценки исходного состояния ФВД бы-
ли взяты следующие показатели спирограммы: 
ОФВ1  – объем форсированного выдоха за 1-ю с; 
П25, П50, П75  – форсированный экспиратор-
ный поток при объеме 25%, 50%, 75% форси-
рованной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), 

отражающие проходимость соответственно на 
уровне крупных, средних и мелких бронхов. 
По результатам исследования исходного состо-
яния ФВД все обследуемые были разделены на 
3 группы: с высокими, средними и низкими спи-
рометрическими показателями ФВД.

Группа 1: ОФВ1 в пределах 60%; П25 П50, 
П75 в пределах 50% ФЖЕЛ.

Группа 2: ОФВ1 в пределах 50%; П25, П50, 
П75 в пределах 40% ФЖЕЛ.

Группа 3: ОФВ1 в пределах 40% и менее; П25, 
П53, П75 в пределах 20% и менее ФЖЕЛ.

К 1-й клинической группе было отнесено 25 
больных. Давность заболевания составила от 6 
мес до 5 лет. Ко 2-й клинической группе отнесе-
но 12 пациентов, четверо постоянно принимали 
гормональные препараты. Давность заболевания 
составила от 5 лет до 10 лет. К 3-й клинической 
группе отнесено 14 больных БА, 5 из них посто-
янно применяли гормональные препараты. Дав-
ность заболевания была свыше 10 лет.

Оценка исходного состояния ФВД была ис-
пользована для предварительного определения 
показаний к хирургическому лечению.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты фармакологического тестирова-
ния у больных БА в выделенных группах больных 
оказались различными (табл. 1).

С учетом полученных результатов определяли 
ОБО. Как видно из полученных результатов, ОБО 
наблюдалось только у больных 1-й и  2-й клини-
ческих групп, что свидетельствует о функцио-
нальном характере бронхиальной обструкции, 
обусловленной либо бронхоспазмом, либо 
отеком слизистой. В 3-й клинической группе 
показатели ФВД возрастали всего на 3%–5%, 
что, видимо, является признаком необратимых 
органических изменений со  стороны брон-
хов. Таким образом, помимо оценки исходного 
состояния ФВД мы использовали фармакологи-
ческое тестирование для определения степени 
ОБО. Это второй основной момент в предвари-
тельном определении показаний к хирургическо-
му лечению.

Таблица 1
Результаты фармакологических проб у больных БА (М ± m)

Группа больных Препарат
Прирост показателей ФВД, % от должных величин

ОФВ1 П25 П50 П75

1-я группа
Беротек 15±5 12±3 10±3 8±3
Адреналин 5±2 3±2 4±1 3±2

2-я группа
Беротек 5±2 4±1 4±2 3±2
Адреналин 10±2 7±4 6±3 5±3

3-я группа
Беротек 2±2 2±1 1±2 2±1
Адреналин 3±3 3±2 2±2 2±1
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Для выяснения роли верхнего гортанного не-
рва в патогенезе бронхообструктивного синдро-
ма у каждого конкретного больного нами была 
использована новокаиновая блокада верхнего 
гортанного нерва в качестве ключевого теста в 
определении показаний к хирургическому лече-
нию и прогнозу его эффективности. Новокаино-
вая блокада выполнена 51 больному. Комплексное 
лечение больных БА заключалось в пересечении 
внутренней ветви верхнего гортанного нерва в 
сочетании с гломэктомией и денервацией синока-
ротидной зоны. Исход оперативных вмешательств 
оценивали по 4-балльной шкале (табл. 2).

Пересечение внутренней ветви верхнего гор-
танного нерва с одновременной гломэктомией и 
денервацией синокаротидной зоны выполнено 
19 больным БА (табл. 3). Как видно из получен-
ных данных, положительные ранние послеопера-
ционные результаты составляют свыше 80%.

Нами в период с 2012 по 2013 гг. было обсле-
довано 19 больных БА, перенесших оперативное 

лечение в 1991–1994 гг. (табл. 4). Больные были 
прооперированы в  отделении торакальной хи-
рургии Новосибирской городской клинической 
больницы № 1 (Мельников В.М.). Всем больным 
была выполнена операция пересечения внутрен-
ней ветви верхнего гортанного нерва (19 боль-
ных), кроме того, у 7 больных из этой группы 
выполнена невротомия, которая сочеталась с гло-
мэктомией и денерванием синокаротидной зоны. 

При обследовании пациентов были исполь-
зованы следующие методы исследования: опрос, 
осмотр больного, функциональные дыхательные 
пробы (Штанге, Генче), исследование данных 
спирографии. Оценка результатов проводилась 
по 4–балльной шкале [1].

Таким образом, через 20 лет после операции 
у 75% оперированных больных сохранялись по-
ложительные результаты, что свидетельствовало 
о правильно выбранном подходе к лечению БА.

Таблица 2

Непосредственные результаты хирургического лечения 21 больного по выработанным показаниям

Результаты 
Объем операции В течение 6 мес. после 

операции
В течение 48 мес. после 

операции

Пересечения нерва Количество больных % Количество больных %

Отличные 1 1 4,7 1 4,1

Хорошие 9 9 42,8 7 33,3

Удовлетворительные 5 5 23,8 7 33,3

Без результата 6 6 28,5 6 28,5

Всего 21 21 100 21 100

Таблица 3
Непосредственные результаты хирургического лечения 19 больных (пересечение внутренней ветви 

верхнего гортанного нерва с одновременной гломэктомией и денервацией синокаротидной зоны)

Результаты
Объем операции В течение 6 мес. после опе-

рации
В течение 48 мес. после 

операции
Пересечения

нерва+гломэктомия Количество больных % Количество больных %

Отличные 1 1 5,2 1 5,2

Хорошие 11 11 57,8 11 57,8

Удовлетворительные 4 4 21,0 4 21,0

Без результата 3 3 15,7 3 15,7

Всего 19 19 100 19 100
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Таблица 4
Результаты обследования больных в отдаленные сроки после операций

Результаты 
Объем операции Сроки после операции

Невротомия Невротомия + гломэктомия До 6 мес после 
операции

Спустя 20 
лет

Отличные 1 2 3 (15.8%) 3 (15.8%)

Хорошие 2 5 7 (36.7%) 6 (31.8%)

удовлетворительные 4 0 4 (21,3%) 5 (26,2%)

Без результата 5 0 5 (26,2%) 5 (26,2%)

ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнение всех результатов исследования, 
углубленное изучение формы БА у каждого опе-
рированного больного показали, что наиболее 
эффективно оперативное лечение у больных 
с атопической, пылевой формой и БА физиче-
ского напряжения, у  которых имелся высокий 
исходный уровень ФВД, наблюдалась ОБО, по-
ложительная реакция на новокаиновую блокаду 
внутренней ветви верхнего гортанного нерва. 
Эффективность операции при данных формах 
объясняется повышенной чувствительностью хе-
морецепторов синокаротидной зоны у больных 
БА атопической формы и, кроме того, потенци-
рованием действия ацетилхолина гистамином и 
преобладанием при данных формах бронхоспаз-
ма как основного звена патогенеза.

ВЫВОДЫ

1. Показаниями к оперативному лечению БА 
являются высокий исходный уровень ФВД, ОБО, 
положительная реакция на новокаиновую блока-
ду внутренней ветви верхнего гортанного нерва.

2. Хирургическое лечение БА, выполненное 
по показаниям, является эффективным методом 
лечения БА, существенно снижая риск внезап-
ной дыхательной смерти, улучшая общее состоя-
ние больных, резко снижая потребность в лекар-
ственных препаратах и улучшая качество жизни 
пациента продолжительное время.

3. Пересечение внутренней ветви верхнего 
гортанного нерва является относительно эффек-
тивным методом лечения бронхиальной астмы, 
если выполняется по строгим показаниям (71.4% 
ближайших положительных результатов).

4. Сочетание пересечения внутренней вет-
ви верхнего гортанного нерва с гломэктомией и 
денервацией синокаротидной зоны увеличивает 
эффективность операции (84,3% ближайших по-
ложительных результатов)

5. Новокаиновая блокада верхнего гортанно-
го нерва может быть использована с лечебной 
целью для купирования бронхоспазма у некото-
рых больных, а также с диагностической целью 
для определения показаний к оперативному ле-
чению.
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А.П. Кошель

ИЗ АРХИВА НАУЧНЫХ ПУБЛИКАЦИЙ Г.К. ЖЕРЛОВА 

Не только в научных центрах, но и на перифе-
рии  появляются научные работы, которые ока-
зываются затем передовыми исследованиями, а 
также стимулом для модернизации известных хи-
рургических технологий.

Проксимальная резекция желудка до настоя-
щего времени является одной из «фигур высше-
го пилотажа» для хирурга. Наверное, поэтому 
неожиданной в начале 80-х годов  ХХ века для 
редколлегии журнала «Вестник хирургии им. 
И.И. Грекова» была статья врача из центральной 
районной больницы г. Петровск-Забайкальский 
Георгия Кирилловича Жерлова, посвященная 
экспериментальной разработке нового способа 
проксимальной резекции желудка. Статью откло-
нили от публикации.

Справедливости ради следует сказать, что спу-
стя два года статья, с небольшими исправлениями, 
была опубликована, но уже в журнале «Хирургия 
им. Н.И. Пирогова» 1984  – № 9.   – С. 128 –131.

В дальнейшем Георгий Кириллович моди-
фицировал свою методику, и сейчас в клинике, 

которая носит его имя, используется несколько 
измененный вариант формирования пищеводно-
желудочного анастомоза. Последний не только 
является надежным в плане профилактики раз-
вития ранних послеоперационных осложнений, 
но и позволяет предупредить возникновение 
тяжелых форм рефлюкс-эзофагита в отдаленные 
сроки после операции (Жерлов Г.К., Кошель 
А.П., Ефимов Н.П., Аутлев К.М. Проксимальная 
резекция при заболеваниях кардиального отдела 
желудка //Хирургия.  – 2001.  – № 4.   – С. 17 –21).  

Ниже мы приводим часть авторского текста 
статьи с автографом автора, а также ответ глав-
ного редактора журнала «Вестник хирургии» 
академика АМН СССР Ф.Г. Углова на статью 
Г.К.  Жерлова. 

Время все расставило по своим местам. Геор-
гий Кириллович Жерлов стал одним из ведущих 
хирургов-гастроэнтерологов, создав собствен-
ную школу «функциональной хирургии» и, ду-
маю, сегодня его статья не вызвала бы столь кате-
горичного ответа у академика Ф.Г. Углова.  
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ПАМЯТИ МАГДИЕВА ДЖАМАЛУТДИНА АЛИЛОВИЧА

TO THE MEMORY OF MAGDIEV DJAMALOUTDIN ALILOVICH
УДК 616.89 (091)

24 января 2014 г. на 57 -м году жизни скоропостижно 
скончался Джамалутдин Алилович Магдиев, доктор ме-
дицинских наук, профессор кафедры травматологии, ор-
топедии и военно-полевой хирургии Российского нацио-
нального исследовательского медицинского университета 
имени Н.И. Пирогова.

Свой врачебный путь Джамалутдин Алилович начал 
в 1980 г., закончив Дагестанский государственный меди-
цинский институт. Вся профессиональная деятельность 
профессора Магдиева связана с медициной и университе-
том. Клиническая ординатура, аспирантура, докторанту-
ра – закономерный итог его профессионального роста. В 
1988 г. он досрочно защитил кандидатскую диссертацию 
на тему: «Лечение повреждений разгибательного аппа-
рата на уровне пальцев кисти», а в 1997 г.  – докторскую 
диссертацию на тему: «Дистракционный остеосинтез при 
повреждениях костей запястья».

Основные направления научной деятельности профессора Магдиева Д.А. – проблемы диагностики 
и лечения повреждений и заболеваний кисти. Он является автором более 300 научных работ, 3 моно-
графий, 2 медицинских технологий, 6 патентов на изобретение, 13 методических рекомендаций.

Вся профессиональная деятельность Джамалутдина Алиловича была связана с ГКБ № 4 г. Москвы. 
Он был высококвалифицированным травматологом-ортопедом, хирургом. Обладал большим опы-
том лечебной работы, на протяжении многих лет осуществлял методическое руководство отделением 
травмы кисти ГКБ № 4, отвечая за состояние лечебной работы на клинической базе кафедры.

Профессор Магдиев Д.А. – опытный педагог, блестяще читал лекции по травматологии, ортопе-
дии и военно-полевой хирургии. Пользовался большим уважением и любовью в коллективе клиники 
и кафедры, среди студентов. Являлся членом правления Ассоциации хирургов кисти России, членом 
Федерации Европейского общества кистевых хирургов (FESSH), членом Международной Федерации 
общества кистевых хирургов (IFSSH).

Многолетняя трудовая деятельность Джамалутдина Алиловича отмечена Почетной грамотой Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации.

Редакционная коллегия журнала «Вопросы реконструктивной и пластической хирургии», кол-
лектив кафедры травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии Российского националь-
ного исследовательского медицинского университета имени Н.И. Пирогова и сотрудники ГКБ 
№ 4 глубоко скорбят о кончине друга и товарища, прекрасного семьянина, заботливого отца, 
высокоинтеллигентного человека, обладающего энциклопедическими знаниями не только в ме-
дицине, но и во многих вопросах культуры. Высокий профессионализм, доброта, открытость и 
оптимизм дорогого нам Джамалутдина Алиловича навсегда сохранятся в  нашей памяти.
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ПАМЯТИ МИЛАНОВА НИКОЛАЯ ОЛЕГОВИЧА
TO THE MEMORY OF MILANOV NIKOLAI OLEGOVICH

УДК 616.89 (091)
17 февраля 2014 г. в возрасте 63 лет скоропостижно скончался вы-

дающийся хирург и ученый России, руководитель Научно-образова-
тельного клинического центра пластической хирургии, заведующий 
кафедрой пластической хирургии ФППОВ ГБОУ ВПО Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России, заслуженный деятель 
науки РФ, доктор медицинских наук, профессор, академик РАН, Ми-
ланов Николай Олегович. 

Н.О. Миланов родился 4 марта 1950 г. в Москве, в семье журнали-
стов. В 1973 г. он окончил Первый Московский Медицинский инсти-
тут им. И.М. Сеченова. В 1979 г. защитил кандидатскую диссертацию 
на тему «Микрохирургия в лечении лимфатических отеков нижних 
конечностей», а в 1984 г. – докторскую диссертацию на тему «Пост-
мастэктомический синдром и его хирургическое лечение». В 1989 г. 
ему было присвоено звание профессора. 

С 1997 г. – член-корреспондент РАМН, с 2000 г. – действительный 
член РАМН. В 2006 г. был избран членом президиума РАМН.

С 2007 по 2009 гг. был заместителем председателя Экспертного 
совета ВАК по медицинским наукам и председателем Экспертной комиссии ВАК по хирургическим 
наукам. С 2010 г. являлся председателем Экспертного совета ВАК по хирургическим наукам.

С 1986  по 1988 гг. Н.О. Миланов возглавлял отделение плановой микрохирургии  НЦХ  РАМН. 
С 1988  по 2009 г. – руководил отделом пластической и реконструктивной микрохирургии ВНЦХ  
РАМН, а с 1991 по 2009 г. был также заместителем директора РНЦХ РАМН по научной работе. 

2009–2013 гг. заведовал отделением пластической и челюстно-лицевой хирургии РНЦХ им. акад. 
Б.В. Петровского РАМН. В 2002 г. Н.О. Миланов возглавил кафедру госпитальной хирургии №1 Мо-
сковской медицинской академии им. И. М. Сеченова, а с 2011 г. стал заведующим кафедрой пластиче-
ской хирургии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. 

За время трудовой, научной и организационной деятельности Н.О. Миланов стал лауреатом Госу-
дарственной премии СССР за разработку проблемы микрохирургической реплантации пальцев и ки-
сти при их травматической ампутации (1982), Премии Правительства РФ за работу «Микрохирур-
гическая аутотрансплантация органов и тканей в лечении и реабилитации онкологических больных» 
(1996), премии «Признание» за впервые в мире выполненную трансплантацию реваскуляризиро-
ванной трахеи (2008);  удостоен звания «Заслуженный деятель науки РФ» (1994) и звания «Почет-
ный профессор РНЦХ РАМН (2000). Награжден орденами Дружбы (1998) и Почета (2007). Благо-
даря его усилиям была создана Общероссийская общественная организация «Российское общество 
пластических реконструктивных и пластических хирургов», президентом которого он являлся до 
конца своих дней.

Н.О. Миланов также был членом различных международных обществ, входил в состав редакцион-
ных коллегий многих значимых научных журналов: «Хирург», «Эстетическая медицина», «Экспе-
риментальная и клиническая дерматокосметология», являлся главным редактором журнала «Анналы 
пластической, реконструктивной и эстетической хирургии».

Свои главные научные интересы Миланов Н.О. направлял на разработку фундаментальных и при-
кладных аспектов пластической и реконструктивной микрохирургии. Его исследования легли в осно-
ву создания современной системы диагностики и хирургического лечения наиболее сложных острых 
травм конечностей, посттравматических состояний, а также ряда нозологических форм заболеваний, 
повреждений и дефектов различных органов.  

Николай Олегович один из самых авторитетных экспертов в эстетической и пластической хирур-
гии. C 2009 г. он был главным внештатным специалистом – пластическим хирургом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации. Он являлся также автором более 670 научных работ, посвя-
щенных различным вопросам восстановительной микрохирургии, пластической, реконструктивной 
и эстетической хирургии. Им были написаны 7 монографий и главы в пяти монографиях. Он автор 14 
авторских свидетельств и 33 патентов на изобретения по различным проблемам микрохирургии. Под 
его руководством выполнено 46 кандидатских и 14 докторских диссертаций.

Светлая память о Николае Олеговиче Миланове навсегда останется 
в сердцах его коллег, друзей, учеников.
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Единые требования к рукописям, представляемым в журнал 
«ВОПРОСЫ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ И ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ»

В научно-практическом рецензируемо журна-
ле «Вопросы реконструктивной и пластической 
хирургии» публикуются передовые, оригиналь-
ные статьи по клинической и экспериментальной 
хирургии и клинической анатомии, историко-ме-
дицинские статьи, краткие сообщения, заметки 
из практики, сообщения о юбилеях.

Принятые к рассмотрению рукописи направ-
ляются на рецензирование внешним рецензентам.

Окончательное решение о публикации статьи 
принимается редакционной коллегией на осно-
вании мнения рецензентов.

ОБЩИЕ ПРАВИЛА

Рукопись должна быть представлена в 2 эк-
земплярах на белой бумаге формата А  4. Поля 
сверху и снизу – 2 см, справа – 2 см, слева – 3 см, 
шрифт «Times New Roman», размер шрифта  – 
12 пунктов через 1,5 интервала. Рукопись статьи 
должна включать: 1) титульный лист; 2) резюме 
и ключевые слова; 3) основной текст; 4) список 
литературы; 5) таблицы; 6) иллюстрации; 7) под-
писи к рисункам. Каждая часть рукописи печа-
тается с новой страницы. Страницы рукописи 
следует нумеровать. На первой странице долж-
на быть виза и подпись научного руководителя, 
заверенная печатью учреждения. На послед-
ней странице статьи должны быть подписи всех 
авторов. Электронный вариант статьи 
прилагается в обязательном порядке. Ос-
новной текст и таблицы представляются в фор-
мате Microsoft  word (*.doc).

Объем статьи: оригинальные статьи, обзоры, 
лекции – 10–12 страниц; историко-медицинские 
статьи – 5-6 страниц; краткие сообщения, замет-
ки из практики – 3-4 страницы машинописного 
текста.

Авторы должны хранить копии всего пред-
ставленного материала.

ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ

Первая страница рукописи (титульный лист) 
должна содержать на русском и английском язы-
ках: а) название статьи; б) фамилии и инициалы 
каждого из авторов с указанием высшей из име-
ющихся у них академических степеней (званий) 
и членства в различных обществах; в) полное на-
звание отдела, кафедры, лаборатории научного 
или лечебного учреждения, города, где выполня-
лась представленная работа; г) фамилию, имя, 
отчество и адрес автора, ответственного 
за ведение переписки, контактные телефо-
ны, адрес электронной почты.

РЕЗЮМЕ И КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА

Вторая страница рукописи – резюме на рус-
ском и английском языках, объем которого 250 
слов (750 знаков). Резюме должно содержать сле-
дующую информацию:

а) цель и задача исследования или исходная 
позиция автора;

б) методы исследования и характеристика ма-
териала;

в) основные результаты;
г) выводы или заключение.
Все аббревиатуры в резюме необходимо рас-

крывать (несмотря на то, что они будут раскры-
ты в основном тексте статьи). Во избежание ис-
кажения основных понятий желательно иметь 
со¬ответствующие английские термины. Это 
особенно важно, когда приводятся названия осо-
бых заболеваний, синдромов, упоминаются авто-
ры или конкретные методы.

Ключевые слова (от 3 до 8) на русском и ан-
глийском языках помещают под резюме после 
обозначения «Ключевые слова».

ОСНОВНОЙ ТЕКСТ

Оригинальные статьи должны иметь следую-
щую структуру:

а) введение; б) материал и методы; в) резуль-
таты; г) обсуждение; д) заключение; е) список 
литературы; ж) Referense.

Обзоры и лекции разбиваются на разделы по 
усмотрению автора, краткие сообщения на раз-
делы не разбиваются.

Редакция журнала рекомендует авторам 
статей проводить описание эксперименталь-
ных данных и результатов статистического 
анализа в соответствии с рекомендациями 
Международного комитета редакторов ме-
дицинских журналов (International Committ ee 
of Medical Journal Editors. Uniform requirements 
for manuscripts submitt ed to biomedical journals. 
Ann. Intern. Med. 1997. № 126. Р. 36-47).

В разделе «Материал и методы» ясно опиши-
те дизайн исследования. Если использовался про-
цесс рандомизации, поясните, как он проводился 
для формирования групп. Если использовался 
«слепой» контроль, опишите, какие методы бы-
ли применены для его обеспечения. Сообщите 
число случаев, когда наблюдение осуществлялось 
не до конца исследования (например, количе-
ство больных, выбывших из клинического испы-
тания), и их причину. Избегайте употребления 
статистических терминов, таких как «рандоми-
зированный», «значимый», «корреляции» и 
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«выборка», для обозначения нестатистических 
понятий. Рукописи статей, в которых дизайн ис-
следования не соответствует его цели и задачам, 
могут быть отклонены редакцией журнала.

При описании дизайна исследования и стати-
стических методов ссылки приводите на извест-
ные руководства и учебники с указанием стра-
ниц. Поясните, какие компьютерные программы 
использовались в вашей работе, какие статисти-
ческие методы применялись для обоснования по-
лученных вами выводов.

Рукописи статей, в которых при достаточном 
объеме экспериментальных данных отсутствует 
статистический анализ, а также некорректно ис-
пользованы или описаны применяемые статисти-
ческие методы, могут быть отклонены редакци-
ей журнала. В отдельных случаях, когда объемы 
данных не позволяют провести статистический 
анализ, но фактические результаты обладают су-
щественной новизной в области исследования, 
статья может быть принята к публикации.

По возможности представляйте полученные 
данные в количественном виде с соответствую-
щими показателями вариабельности измерений 
(доверительные интервалы, интерквартильный 
размах и т. п.). Особое внимание следует обра-
тить на корректное представление номинальных 
и ранговых показателей, которые рекомендуется 
представлять частотами распределений. Дайте 
определение всем используемым статистическим 
терминам, сокращениям и символическим обо-
значениям. Например, М – выборочное среднее; 
m  – ошибка среднего; а  – стандартное квадра-
тичное отклонение; р  – достигнутый уровень 
значимости и т.д. Если вы используете выраже-
ние типа M ± m укажите объем выборки п. Если 
используемые статистические критерии имеют 
ограничения по их применению, укажите, как 
проверялись эти ограничения и каковы резуль-
таты проверок. При использовании параметри-
ческих критериев опишите процедуру проверки 
закона распределения (например, нормального) 
и результаты этой проверки.

Обращайте внимание на точность представ-
ления результатов расчетных показателей. Она 
должна соответствовать точности используемых 
методов измерения. Средние величины не следу-
ет приводить точнее чем на один десятичный знак 
по сравнению с исходными данными. Рекоменду-
ется проводить округление результатов (средних 
и показателей вариабельности) измерения по-
казателя до одинакового количества десятичных 
знаков, так как их разное количество может быть 
интерпретировано как различная точность изме-
рений.

Укажите принятый в данном исследовании 
критический уровень значимости р, с которым 
сравнивали достигнутый уровень значимости 
каждого статистического критерия. Согласно 

современным правилам рекомендуется вместо 
термина «достоверность различий» использо-
вать термин «уровень статистической значи-
мости различий». В каждом конкретном случае 
рекомендуется указывать фактическую величину 
достигнутого уровня значимости р для исполь-
зуемого статистического критерия. Если показа-
тель может быть рассчитан разными методами, и 
они описаны в работе, то следует указать, какой 
именно метод расчета применен (например, ко-
эффициент корреляции Пирсона, Спирмена, би-
сериальный и т. п.).

Представляйте свои результаты в тексте, та-
блицах и на рисунках в логической последова-
тельности. Не повторяйте в тексте все данные из 
таблиц или рисунков; выделяйте или суммируйте 
только важные наблюдения. Ограничьтесь теми 
таблицами и рисунками, которые необходимы 
для подтверждения основных аргументов статьи 
и для оценки степени их обоснованности. Если 
не у всех пациентов группы измеряются все из-
учаемые признаки, то в таблице должно быть 
указано число наблюдений по каждому признаку. 
Используйте графики в качестве альтернативы 
таблицам с большим числом данных. На графиках 
и диаграммах рекомендуется указывать довери-
тельный интервал или квадратичное отклонение. 
На графиках обязательно должны быть подписи 
и разметка осей, указаны единицы измерений.

При исследовании эффективности медицин-
ских вмешательств следует указать, что являлось 
критерием эффективности. При исследовании 
диагностических тестов необходимо привести 
рассчитанные показатели чувствительности и 
специфичности метода диагностики и сравнение 
с золотым стандартом, если он имеется. В об-
зорных статьях рекомендуется описать методы 
и глубину поиска статей, критерии включения 
найденных материалов в обзор. Выводы работы 
должны подтверждаться результатами проведен-
ного статистического анализа, а не носить декла-
ративный характер, обусловленный общебиоло-
гическими или медицинскими принципами.

ТАБЛИЦЫ

Все таблицы должны быть упомянуты (проци-
тированы) в тексте. Каждая таблица печатается 
на отдельной странице через 1,5 интервала и ну-
меруется соответственно первому упоминанию 
ее в тексте. Каждый столбец (колонка) должен 
иметь короткий заголовок (в нем могут быть ис-
пользованы сокращения, аббревиатуры). Разъяс-
нения терминов, аббревиатур и сокращений поме-
щаются в сноске или примечаниях, а не в названии 
таблиц. Для сноски применяется символ – *. Если 
используются данные из другого опубликован-
ного или неопубликованного источника, должно 
быть полностью приведено его название.
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ИЛЛЮСТРАЦИИ
Все иллюстрации (рисунки, диаграммы, фото-

графии) нумеруются и представляются в черно-
белом и цветном изображении. Опись иллюстра-
ций и подписи к ним даются на отдельном листе 
с указанием названия статьи и фамилии автора. 
В тексте должна быть ссылка на соответствующую 
таблицу или рисунок. Каждая фотография должна 
иметь приклеенный сзади ярлычок, содержащий 
номер рисунка, фамилию автора и обозначение 
верха.

В электронном виде принимаются как скани-
рованные, так и представленные в виде файлов 
форматов *.tif, *.psd, *.jpg, *.cdr с разрешением не 
менее 300 × 300 dpi. Каждый файл должен содер-
жать один рисунок. Названия и детализирован-
ные изменения должны содержаться в подписях 
к иллюстрациям, а не на самих иллюстрациях.

Если рисунки ранее уже публиковались, ука-
жите оригинальный источник и представьте 
письменное разрешение на их воспроизведение 
от держателя прав на публикацию. Разрешение 
требуется независимо от автора или издателя, за 
исключением документов, находящихся в обще-
ственном владении.

ССЫЛКИ, СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

Ссылки в тексте статьи (ГОСТ З 7.0.5-2008 
«Библиографическая ссылка. Общие требования 
и правила составления») даются в квадратных 
скобках номерами в соответствии с пристатей-
ным списком литературы, в котором источники 
перечисляются в порядке цитирования.

Не ссылайтесь на резюме докладов (abstracts), 
на «неопубликованные наблюдения» и «личные 
сообщения». Ссылки на статьи, принятые в пе-
чать, но еще не опубликованные, допустимы, ука-
жите журнал и добавьте «в печати» (in press). 
Ссылки должны быть сверены авторами с ориги-
нальными документами.

Список литературы размещается в конце ста-
тьи и включает библиографическое описание 
всех работ, которые цитируются в тексте статьи.

Список литературы должен быть напечатан 
через 1,5 интервала после текста статьи под заго-
ловком «Литература».

Работы иностранных авторов, опубликован-
ные на русском языке и кириллицей, помещают 
среди работ отечественных авторов.

Библиографическое описание литературных 
источников к статье дается в соответствии с 
ГОСТ 7.1-2003 «Библиографическое описание 
документа: общие требования и правила состав-
ления».

Сокращения отдельных слов и словосочетаний 
приводят в соответствии с ГОСТ 7.12-93 «Сокра-
щение русских слов и словосочетаний в библио-
графическом описании произведений печати».

Описание:
1. Монографии. Указывают в следующей по-

следовательности такие выходные данные: фами-
лия и инициалы автора (авторов), название моно-
графии (полностью раскрывая все слова), номер 
повторного издания, место издания (город), из-
дательство, год издания, количество страниц (см. 
примеры 1, 2).

В монографиях, написанных 1–4 авторами, 
указывают всех авторов и в библиографическом 
списке монографии помещают в алфавитном по-
рядке по фамилии первого автора (см. пример 1).

Монографии, написанные коллективом авто-
ров более 4 человек, помещают по алфавиту в спи-
ске литературы по первому слову заглавия книги. 
После заглавия через косую черту указывают все 
фамилии авторов, если их четыре, или указывают 
фамилии трех авторов и далее «и др.», если авто-
ров больше четырех. Инициалы в этом случае ста-
вят перед фамилией автора (см. пример 2).

В монографиях иностранных авторов, издан-
ных на русском языке, после заглавия книги че-
рез двоеточие указывают, с какого языка сделан 
перевод.

Редакторов книг (отечественных и иностран-
ных) указывают после заглавия книги через косую 
черту после слов «Под ред.», «Ed.», «Hrsg.».

В книгах при наличии двух мест издания при-
водят оба, отделяя друг от друга точкой с запятой.

2. Статьи из журналов и продолжающих-
ся изданий. Выходные данные указывают в сле-
дующем порядке: фамилия и инициалы автора 
(авторов), название статьи, название источника, 
год, том, номер, страницы (от и до). Отделяют их 
друг от друга точкой. Название статьи отделяют 
от источника двумя косыми чертами (см. приме-
ры 3, 4).

Для отечественных журналов и продолжаю-
щихся изданий том обозначают заглавной буквой 
Т., страницу – заглавной буквой С.

Для иностранных журналов и продолжающих-
ся изданий том обозначают сокращением «V.» 
или «Bd.» (для изданий на немецком языке), стра-
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Профессор Г.К. Жерлов у памятника Теодору Бильроту во дворе его клиники 
в Вене. 2005 год.

На первой стороне обложки: памятник пластическому хирургу. В эпоху Возрождения итальянец Гаспаре 
Тальякоцци (Gaspare Tagliacozzi) усовершенствовал технику ринопластики и пластики верхней губы. Он описал 
также пластику дефекта наружного  уха, для которой выкраивал кожные лоскуты позади ушной раковины. 
Священники не позволили похоронить великого хирурга на католическом погосте и его труп предали земле за 
кладбищенской оградой, в неосвященной земле.  Впоследствии жители Болоньи, гордившиеся своим земляком, 
поставили ему памятник в облике человека, держащего в руке нос. Памятник находится в Анатомическом театре 
Университета Болоньи. Это одна из 12 деревянных скульптур известнейшим медикам (проект архитектора
А. Паолуччи 1637 года). Театр был простроен в 1638 году архитектором Антонио Леванте в районе Archiginnasio, где 
прежде размещался университет. В 1944 году во время бомбежки Анатомический музей превратился в груду 
развалин. Однако допустить потерю такого здания итальянцы не смогли. Его оригинальная красота была 
воссоздана после Второй мировой войны усилиями многих специалистов. В настоящее время здание 
анатомического музея сделано полностью из резного дерева.



ISSN 1814-1471

Том 17, № 1 (48)
март '2014

н а учно -пр ак т иче с к и й жу р на л

В 1597 году Gaspare Tagliacozzi завершил работу над своей книгой «De Curtorum 
Chimrgia per Insitionem» («Хирургия дефектов всаживанием») с описанием пластики 
носа и губы лоскутом с плеча и 22 рисунками, в том числе с изображениями 
необходимых хирургических инструментов.

Книга G. Tagliacozzi стала краеугольным камнем для развития современной 
пластической хирургии.
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