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Введение. Согласно данным Всемирного 

гастроэнтерологического общества и Между-
народного союза по профилактике рака пище-
варительной системы (2008), колоректальный 
рак (КРР) является широко распространенной 
в мире патологией с ежегодной заболеваемо-
стью, достигающей 1 млн случаев, и ежегодной 
смертностью, превышающей 500 тыс. случаев. 
По прогнозам WGO Practice Guidelines 
(2008), абсолютное число случаев КРР в мире в 
следующие два десятилетия увеличится в ре-
зультате роста населения в целом и его старе-
ния, как в развитых, так и в развивающихся 
странах.  

В Российской Федерации в структуре онко-
логической заболеваемости органов пищеваре-
ния, по данным Н.А. Шаназарова, А.М. Машки-
на (2014), за последние 20 лет КРР у женщин 
переместился с 6-го на 4-е место, а у мужчин – на 
3-е, уступая лишь раку легкого, желудка и мо-
лочной железы.  

Цель исследования: провести анализ случаев 
метастатического поражения печени у пациен-
тов с КРР, оценить отдаленные результаты лече-
ния данной группы пациентов. 

Материал и методы. Произведен ретро-
спективный анализ историй болезни и амбула-
торных карт 1082 пациентов с КРР, проходив-
ших обследование и лечение в ГБУЗ КО ОКОД 
с 01.12.2000 г. по 26.02.2011 г. Пациенты были 

распределены по группам в зависимости от пола, 
возраста, локализации основного процесса, ло-
кализации и распространенности поражения 
печени, степени радикальности оперативного 
вмешательства, гистологического заключения, 
продолжительности жизни. 

Результаты. В период с декабря 2000 г. по 
февраль 2011 г. на лечении в отделении ОО-1 
ГБУЗ КО ОКОД находилось 1082 пациента  
с колоректальным раком, из них 176 (16,3%) 
пациентов имели солитарное или множест- 
венное поражение печени, что относило их  
к IV клинической группе и определяло небла-
гоприятный прогноз для жизни. В том числе  
86 мужчин и 90 женщин в возрасте от 28 до  
84 лет, средний возраст пациентов составил 
62,7 года. Множественное метастатическое 
поражение отмечено у 140 пациентов, что со-
ставило 79,5% случаев, из них 72 женщины 
(51,4%), 68 мужчин (48,6%), солитарное у  
36 пациентов, 20,5% случаев, из них у 18 жен-
щин (50%), 18 мужчин (50%). По степени 
дифференцировки первичных злокачественных 
опухолей: высоко дифференцированные опре-
делены в 13% случаев, умеренно дифференци-
рованные – в 70%, низко дифференцирован- 
ные – в 8%, недифференцированные – в 2%, 
железисто-плоскоклеточный рак в 1%, муци-
нозная аденокарцинома в 2%, слизистый рак – 
в 2%, плоскоклеточный рак – в 2% случаев. 

Оперативное вмешательство в радикальном 
объеме выполнено 11 пациентам (6%), паллиа-
тивные операции – 54 пациентам (31%), сим-
птоматические – 102 пациентам (58%). 

Оперативное лечение не проводилось в 9 слу-
чаях (5%) по причине отказа пациента от опера-
тивного лечения либо из-за тяжести сопутст-
вующей патологии.  

Средняя продолжительность жизни после ра-
дикальных оперативных вмешательств составила 
31 мес, после паллиативных (удаление первичной 
опухоли) – 16,5 мес, после симптоматических 
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(наложение обходных анастомозов, наложение 
колостом) – 8,5 мес. 

Обсуждение. Практически у каждого пя-
того пациента с КРР на дооперационном этапе 
или интроперационно выявляется метастати-
ческое поражение печени. В группе риска на-
ходятся практически в равной степени пациен-
ты мужского и женского пола в возрасте от  
50 до 80 лет, средний возраст 62,7 года, с уме-
ренной степенью дифференцировки опухоли. 
Значительно чаще среди пациентов с КРР от-
мечается поражение прямой кишки (из 1082 
пациентов 673 (62% случаев) страдали раком 
прямой кишки) и метастатическое поражение 
печени при раке прямой кишки (109 пациентов 
(62% случаев)).  

Пациенты с множественным вторичным 
поражением печени при КРР составляют 78%, 
что определяет данные случаи как инкурабель-
ные и требует принятия решении о целесооб-
разности проведения первым этапом опера-
тивного вмешательства вообще. Так, по дан-
ным литературы, продолжительность жизни 
пациентов без специальных видов лечения на-
ходится в диапазоне от 4,5–18 мес. 

По полученным данным, продолжительность 
жизни пациентов после проведения только сим-
птоматических операций находилась в диапазо-
не от 1,5 до 26 мес со средней продолжительно-
стью жизни в 8,5 мес, а после паллиативных  
операций – от 2 до 44 мес со средней продолжи-
тельностью жизни в 16,5 мес. В данных случаях 
продолжительность жизни пациентов в 26 и 
44 мес могла быть объяснена объемом метаста-
тического поражения печени.  

В условиях развивающейся онкологии в 
строй вводятся все новые химиотерапевтические 
препараты, что позволяет проводить комбини-
рованные с циторедуктивными оперативными 
вмешательствами специальные виды лечения, 
которые дают возможность продлевать жизнь 
пациентам. Бесспорно, что целесообразным яв-
ляется проведение радикальных оперативных 
вмешательств у пациентов с КРР с солитарным 
метастатическим поражением печени, о чем сви-
детельствует средняя продолжительность жизни 
пациентов в 31 мес.  

При лечении лиц пожилого возраста прове-
дение химиотерапии, оперативного вмеша-
тельства сопряжено с риском развития ослож-
нений, вытекающих из физиологических изме-
нений в организме, резервов организма, 
полипрагмазии. Количество лиц пожилого воз-
раста будет неуклонно расти, что требует  
активного внедрения адекватных программ 
скрининга, схем химиотерапии, методов мало-
инвазивной локальной деструкции метастати-
ческих очагов в печени. 

Н.А. Алексеев, А.И. Баранов,  
Ю.В. Снигирев 
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Введение. В настоящее время не до конца 
решен вопрос о тактике применения одноэтап-
ного лечения осложненной желчнокаменной 
болезни (ЖКБ), вариантом которой является 
одноэтапное выполнение холецистэктомии и 
антеградной папиллосфинктеротомии и ретро-
градной литоэкстракции под контролем дуоде-
носкопа. Отсутствует четкая тактика, методика и 
технические приемы выполнения интраопера-
ционной антеградной эндоскопической папи-
лосфинктеротомии (ИАЭПСТ). Поэтому целью 
исследования является изучение применения 
ИАЭПСТ в лечении больных с холедохолитиа-
зом. 

Материал и методы. Исследование прове-
дено среди 408 больных с холангиолитиазом и 
патологией дистального отдела холедоха ((жен-
щин – 81,4% и мужчин – 18,6%, в возрасте от 20 
до 87 лет), госпитализированных в МБЛПУ 
«ГКБ № 5» г. Новокузнецка (62,7% в плановом 
и 37,3% в экстренном порядке) с 2008 по 2012 г. 
У всех больных была применена одномоментная 
тактика лечения ЖКБ. Для верификации диаг-
ноза и сопутствующих патологий использовали 
стандартный комплекс клинических, лаборатор-
ных и инструментальных данных. Лапароскопи-
ческий доступ лечения был выполнен 351 боль-
ному (86%), мини-доступ – 35 больным (8,6%), 
традиционная лапаротомия – 22 (5,4%). Во вре-
мя вмешательства во всех случаях проводилась 
операционная холангиография (ОХГ). Все опе-
рации сопровождались выполнением ИАЭПСТ. 
Суть метода АЭПСТ заключается в следующем: 
при выявлении холедохолитиаза или стеноза 
большого дуоденального сосочка (БДС) поло-
жение пациента не меняется, вводится папилло-
том через пузырный проток или через холедохо-
томическое отверстие в двенадцатиперстную 
кишку. Далее производится фибродуоденоско-
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пия для визуализации БДС и контроля положе-
ния папиллолотома. Режущая струна папилло-
тома устанавливается в рабочем положении и 
выполняется папиллосфинктеротомия. Мелкие 
конкременты и слепки солей вымывались из хо-
ледоха через катетер или папиллотом. Конкре-
менты от 4 до 6 мм низводились в двенадцати-
перстную кишку баллонными катетерами. Кон-
кременты более 6 мм удаляли корзинкой.  

Результаты и обсуждения. На выбор доступа 
при одноэтапной тактике лечения (лапароскопи-
ческий, мини-доступ, традиционная лапаротомия) 
влияли такие критерии, как клиническая картина, 
диаметр холедоха по данным УЗИ, диаметр кам-
ней гепатикохоледоха и их количество (возмож-
ность устранения холедохолитиаза), данные кли-
нико-биохимических показателей, предыдущие 
хирургические вмешательства на верхнем этаже 
брюшной полости, отсутствие или наличие дос-
тупа к БДС по данным ФГДС и анамнеза, воз-
можность выполнения ПСТ, наличие холангита, 
наличие инфильтрата по данным обследования, 
тяжесть сопутствующей патологии в плане воз-
можности наложения пневмоперитонеума. По-
казаниями к ИАЭПСТ являлись: отсутствие 
блока желчного протока, интраоперационно ди-
агностированная патология желчного протока, в 
том числе не выявленная на дооперационном эта-
пе, возможность доступа к БДС. Абсолютными 
противопоказания к ИАЭПСТ были: отсутствие 
доступа к БДС, продолженный стеноз дистальной 
части холедоха, полный блок желчного протока. 
Средние сроки пребывания в стационаре после 
лапароскопического вмешательства составили 
(6,5 ± 1,6) сут, после минилапаротомного – 
(6,8 ± 1,9) сут, после традиционного лапаро-
томного доступа – (12,1 ± 1,9) сут. Применяе-
мая хирургическая одномоментная тактика по-
зволила адекватно устранить патологию желч-
ных путей путем расширения возможностей 
малоинвазивных вмешательств, что, в свою оче-
редь, сократило сроки пребывания пациентов в 
стационаре. Осложнения, возникающие у паци-
ентов, которым была применена одноэтапная 
тактика лечения осложненной ЖКБ с выполне-
нием АЭПСТ, можно разделить на две катего-
рии: 1) специфические, т.е. связанные с вмеша-
тельством на БДС; 2) связанные с доступом. 
Специфические осложнения отмечены у 2 
(0,5%) пациентов: в одном случае имело место 
кровотечение из БДС после АЭПСТ, что потре-
бовало выполнения лапаротомии, гемостаза; в 
одном случае развился острый панкреатит, ко-
торый купировался консервативно. Количество 
осложнений, связанных с доступом, составило 17 
(4,2%). После лапароскопических вмешательств 
осложнения были единичными – 3 (0,7%), после 
минилапаротомных вмешательств – 3 (0,7%), 

после традиционных вмешательств – 11 (2,6%). 
Больше всего осложнений отмечено при тради-
ционной лапаротомии, что связано с более об-
ширной операционной травмой и тяжестью со-
стояния пациентов.  

Заключение. Применяемая одномоментная 
тактика лечения холецистохоледохолитиаза с 
выполнением АЭПСТ позволила снизить число 
осложнений, в том числе дооперационных ос-
ложнений ретроградных вмешательств, сокра-
тить сроки госпитализации, расширить возмож-
ности малоинвазивных вмешательств. 

 

В.А. Алексеев1, Е.А. Рыжова2, С.А. Сиухина2  

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ 
ОБОСНОВАНИЕ НОВОГО СПОСОБА 

ЛЕЧЕНИЯ АХАЛАЗИИ КАРДИИ  
II–III СТЕПЕНИ  

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

2 ГБОУ ВПО «Сибирский государственный 
медицинский университет» Минздрава России,  

г. Томск 
Материал и методы. Разработан в экспери-

менте новый способ хирургического лечения 
ахалазии кардии II–III стадии (Патент РФ 
№ 2489970 от 20.08.2013). Методику формиро-
вания искусственного кардиоэзофагеального 
перехода отрабатывали на 20 кроликах породы 
шиншилла обоего пола массой тела 5–10 кг. Со-
держание животных осуществлялось в соответ-
ствии с правилами, принятыми Европейской 
конвенцией по защите позвоночных животных, 
используемых для экспериментальных и иных 
научных целей (Страсбург, 1986).  

Операция выполняется следующим образом. 
Под внутривенным золетиловым наркозом вы-
полняли верхне-срединную лапаротомию. Про-
изводили мобилизацию абдоминального отдела 
пищевода и кардиального отдела желудка, для 
чего низводили кардию и абдоминальный отдел 
пищевода вместе с клетчаткой связочным аппа-
ратом, стволами блуждающих нервов и их ос-
новными ветвями. На протяжении 6–7 см моби-
лизовали абдоминальный и внутрихиатусный 
сегменты пищевода, скелетировали проксималь-
ный участок малой кривизны тела желудка с пре-
сечением 1–2 коротких сосудов. Выполняли се-
лективную проксимальную ваготомию. В зоне 
кардиоэзофагеального перехода выполняли де-
мускуляризацию пищевода с обязательным со-
хранением блуждающих нервов. Для этого на 
предполагаемом уровне демускуляризации на-
кладывали швы-держалки. Затем производили 
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поперечные циркулярные миотомные разрезы: 
один на 5 мм проксимальнее «визуальной гра-
ницы перехода неизмененной стенки пищевода 
в участок сужения» и другой – на 5 мм дисталь-
нее «визуальной границы перехода зоны суже-
ния в неизмененную стенку желудка», мышеч-
ные волокна рассекали до подслизистого слоя. 
Без вскрытия просвета пищевода производили 
полное циркулярное удаление мышечно-
серозного покрова. После этого на мышечную 
оболочку пищевода и серозно-мышечную обо-
лочку желудка накладывали узловые швы-
держалки, которые поочередно завязывали, при 
этом производили погружение подслизисто-
слизистого футляра, формируя тем самым инва-
гинационный арефлюксный клапан. 

Результаты и обсуждение. На протяжении 
всего оперативного вмешательства и в течение 
первых 2–3 сут раннего послеоперационного 
периода животным проводили инфузионную 
терапию в объеме до 500 мл. Вводили растворы 
5% глюкозы и 0,9% натрия хлорида. Для купиро-
вания болевого синдрома использовали ненар-
котические анальгетики (раствор анальгина 50% 
по 1–2 мл в/м через 4–6 ч). 

Кормление животных начинали с первых 
суток после операции, с постепенным увеличе-
нием рациона и объема пищи. При клиниче-
ском наблюдении за животными в раннем по-
слеоперационном периоде обращали внимание 
на поведение, активность, аппетит, наличие 
рвотных масс в клетке, а также динамику массы 
их тела. 

Исследование анатомии антирефлюксного 
клапана изучали с помощью метода заморажива-
ния изолированного органа согласно канонам 
«ледяной анатомии» по Н.И. Пирогову (1851) 
в модификации А.А. Сотникова и И.Б. Казанцева 
(2011).  

Было изучено 6 органокомплексов пищевод-
желудок-ЛДПК, не имевших патологических 
изменений стенок органов в сроки 0,5, 1 и 3 мес. 
После извлечения органокомплекс промывали 
проточной водой для очищения от содержимо-
го, затем на луковицу ДПК накладывали капро-
новую лигатуру. В отрезок пищевода вводили 
беспоршневую часть шприца, которую также 
фиксировали лигатурой. К шприцу присоединя-
ли трубку с грушей тонометра, с помощью кото-
рой в просвет органокомплекса нагнетали воз-
дух до принятия им формы, напоминающей ес-
тественную. Далее органокомплекс помещали в 
морозильную камеру при температуре –25 ºС. 
По истечении 4 ч производили срезы органо-
комплекса в трех плоскостях: фронтальной, са-
гиттальной и аксиальной. 

На замороженных препаратах желудок и 
пищевод обычной формы и объема, отчетливо 

визуализировался реконструированный острый 
угол Гиса.  

При оттаивании органокомплекса при ком-
натной температуре и нагнетании внутрь пище-
вода воды, последняя свободно минует клапан и 
поступает в полость желудка. При этом створки 
клапана и искусственный угол Гиса надежно пре-
пятствуют ретроградному току введенной в про-
свет желудка жидкости. На сагиттальном разрезе в 
области кардиоэзофагеального перехода четко 
виден антирефлюксный клапан, образованный 
внутренним слизисто-подслизистым футляром 
органокомплекса, инвагинирующий в просвет 
желудка. На разрезе клапан представлен складкой 
слизистой оболочки пищевода и, частично снару-
жи, слизистой оболочкой желудка, высотой до 
3,0 см. При оттаивании органокомплекса клапан 
отчетливо пальпируется через стенку желудка, 
створки клапана эластичны, подвижны. 

Заключение. Таким образом, изучение 
сформированного в пищеводно-желудочном пе-
реходе искусственного клапана в различные 
сроки после операции в эксперименте показало, 
что предпринятый вариант оперативного вме-
шательства способствует формированию на гра-
нице пищевода и желудка своеобразной анти-
рефлюксной структуры, сохраняющей свою ана-
томическую состоятельность во все сроки 
наблюдения.  

 
С.А. Батискин, Д.Г. Золоев 

ВЛИЯНИЕ  
ЛОДЫЖЕЧНО-АРТЕРИАЛЬНОГО 

ДАВЛЕНИЯ НА ЗАЖИВЛЕНИЕ РАНЫ 
ПЕРВИЧНЫМ НАТЯЖЕНИЕМ  

ПОСЛЕ АМПУТАЦИИ НИЖНЕЙ 
КОНЕЧНОСТИ НА УРОВНЕ  

ГОЛЕНИ 

ФГБУ «Новокузнецкий научно-практический 
центр медико-социальной экспертизы  

и реабилитации инвалидов» Минтруда России,  
г. Новокузнецк 

 
Актуальность. Проблема ампутации конеч-

ности остается одним из наиболее сложных раз-
делов хирургии. Важнейшим аспектом является 
сохранение коленного сустава. Преимущества 
транстибиального усечения конечности перед 
трансфеморальным очевидны, однако по-преж-
нему в хирургических стационарах отдается 
предпочтение ампутации нижней конечности на 
уровне бедра. Сохранение коленного сустава и 
заживление послеоперационной раны культи 
голени первичным натяжением является одним 
из наиболее сложных разделов хирургии.  
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Цель исследования – изучить влияние пока-
зателей лодыжечно-артериального давления на 
заживление послеоперационной раны культи 
голени первичным натяжением. 

Материал и методы. Объектом исследова-
ния служили больные атеросклерозом, сахарным 
диабетом, облитерирующем тромбангиитом, 
которым выполнены ампутации конечности на 
уровне бедра или голени в отделении сосудистой 
хирургии (ОСХ) ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ 
Минтруда России в период с 1998 по 2007 г. В 
качестве первичных материалов исследования 
служили следующие документы: истории болез-
ни пациентов, госпитализированных в ОСХ 
ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда России; 
сведения базы данных «Клиника» обо всех 
больных, госпитализированных в клинику ФГБУ 
ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда России; сведения 
локальных баз данных. В базу данных занесены 
возраст, пол больных, код диагноза в соответст-
вии с МКБ-10, сведения о показателях гемоди-
намики и ишемии конечности по классификации 
А.В. Покровского в дооперационном периоде,  
а также сведения об операциях ампутаций бедра 
и голени, предшествующих реконструктивных 
операциях на артериях. 

Для изучении гемодинамического фактора 
проводилось клиническое обследование боль-
ных, изучение параметров ультразвуковой доп-
лерографии с регистрацией лодыжечно-арте-
риального давления (ЛАД). При распределении 
больных на группы по тяжести ишемии пользо-
вались пороговыми показателями гемодинамики 
в соответствии с рекомендациями TASC II и 
Российскими национальными рекомендациями. 
Снижение ЛАД как в задней, так и в передней 
большеберцовых артериях до 50 мм рт. ст. и ни-
же расценивали как критическую ишемию ниж-
ней конечности. 

Изучены результаты 202 ампутаций голени, 
выполненных в период с 1998 по 2007 г.; в трех-
месячный период после операции у больных в 
зависимости от порогового показателя ЛАД 
(50 мм рт. ст.) выполнены реампутации на уров-
не бедра. В группу взяты пациенты с первичны-
ми ампутациями голени без выделения по нозо-
логиям. 

Сравнение двух независимых групп по одно-
му признаку проводили с использованием кри-
терия t-Стьюдента. Различия считались стати-
стически значимыми при р < 0,05 (вероятность 
возникновения ошибки при отклонении нулевой 
гипотезы). Вычисления проводились с помощью 
пакета прикладных программ Statistica 6.0. 

Результаты. Как видно из данных, представ-
ленных в таблице, у пациентов с показателями 
ЛАД > 50 мм рт. ст. число реампутаций на уров-
не бедра в трехмесячный период после ампута-

ции было статистически значимо ниже соответ-
ствующих значений в группе пациентов с пока-
зателями ЛАД ≤ 50 мм рт. ст. 

 
Показатели числа первичных ампутаций 

голени и реампутаций бедра в трехмесячный 
период после ампутации у больных  
с показателями ЛАД ≤ 50 мм рт. ст.  

и ЛАД > 50 мм рт. ст. 
ЛАД, мм рт. ст. 

≤50  >50 Показатель 
n % m n % m p 

Число ампута-
ций голени 78

 
100,0 

 
– 

 
124 

 
100,0

 
– 

 
– 

Число реампу-
таций бедра  
в трехмесяч-
ный период 19

 
 
 

24,4 

 
 
 

4,9 

 
 
 

8 

 
 
 

6,5 

 
 
 

2,2

 
 
 

<0,01
 
Заключение. Показатели лодыжечно-арте-

риального давления перед ампутацией голени 
могут влиять на заживление послеоперационной 
раны культи голени первичным натяжением  
и более, чем в 70% случаев сохранить коленный 
сустав. 

 
С.В. Быстров1, 3, П.И. Горх2, А.О. Ивченко1, 
О.А. Ивченко1, А.И. Чирьев1, В.В. Алипов1, 3, 

Е.В. Гаврилин1 

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 

ХРОНИЧЕСКОГО ХОЛЕЦИСТИТА 
ПРИ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ 

1 ГБОУ ВПО «Сибирский государственный 
медицинский университет» Минздрава  

России, г. Томск 
2 ОГБУЗ «Патологоанатомическое  

бюро», г. Томск 
3 ОГАУЗ «Томская областная клиническая 

больница», г. Томск 
 
Введение. Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) 

является одним из наиболее частых хронических 
заболеваний, занимая третье место после сер-
дечно-сосудистых заболеваний и сахарного диа-
бета. В последние десятилетия отмечается зна-
чительный рост данной группы пациентов, что 
связано с наличием многочисленных факторов 
риска, особенно это актуально для экономиче-
ски развитых стран. Многочисленные исследо-
вания и клинические наблюдения показали, что 
ЖКБ может возникать в любом возрасте, при 
этом женщины болеют значительно чаще муж-
чин. Высокая распространенность данного забо-



62 Тезисы IV Межрегиональной научно-практической конференции 
 

 

№ 4 (55) декабрь’2015 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

левания, а также внедрение в практику новых, 
менее инвазивных оперативных технологий 
расширило показания к операциям по поводу 
холелитиаза, их число с каждым годом неуклон-
но растет. Подобная тенденция наблюдается и в 
хирургическом отделении Томской областной 
клинической больницы.  

Материал и методы. Выполнив за период с 
2001 по 2015 г. 621 холецистэктомию в плано-
вом порядке, в 44 случаях (7,1%) (35 женщин,  
9 мужчин), при визуальном исследовании опе-
рационного материала, были отмечены измене-
ния, не укладывающиеся в картину ни одной из 
известных форм хронического воспаления 
желчного пузыря. Средний возраст больных со-
ставил 65,9 лет (от 32 до 87 лет). Световая мик-
роскопия гистологических препаратов желчных 
пузырей проводилась на микроскопе Zeiss Axio 
Lab. A1 с увеличением в 10, 20, 40 и 63 раза. Ок-
раска препаратов осуществлялась гематоксилин-
эозином и пикрофуксином по Ван-Гизону. 

Результаты исследования. Желчные пузы-
ри, привлекшие наше внимание, отличались не-
которыми макроскопическими особенностями, 
а именно: увеличением размеров пузыря, нали-
чием в их просвете гнойного или фибринозно-
гнойного экссудата, резким диффузным утолще-
нием стенки от 1 до 3 см, а также ее уплотнением 
и неоднородностью окраски, со стороны слизи-
стой отмечалась ее неровность за счет наличия 
мелких полиповидных выростов буро-красного 
или серо-красного цвета. Также на слизистой 
встречались эрозии неправильной формы с серо-
желтыми пленчатыми наложениями фибрина. 
Определялась неровность серозной оболочки, ее 
шероховатость, разрастание белесовато-серой 
ткани. Вышеописанные изменения насторажи-
вали нас в плане онкопатологии, так как макро-
скопически были похожи на эндофитную форму 
рака желчного пузыря.  

В дальнейшем перед морфологами была по-
ставлена задача более прицельного исследова-
ния операционного материала. После вырезки 
материала и его плановой проводки с после-
дующей окраской препаратов гематоксилин-
эозином и пикрофуксином по Ван-Гизону мик-
роскопически были обнаружены следующие из-
менения: 

1. Слизистая пузыря на отдельных участках 
отсутствовала, была некротизирована и замеще-
на молодой и зрелой грануляционной тканью, 
обильно инфильтрированной лейкоцитами, 
лимфоцитами и гистиоцитами с образованием 
грануляционных полипов, лимфоидных фолли-
кулов. На сохраненных участках отмечалась ат-
рофия желез, инфильтрация лейкоцитами, лим-
фоцитами, макрофагами. На поверхности слизи-
стой встречались сетчатые эозинофильные 

наложения фибрина с большим количеством 
нейтрофильных лейкоцитов и гнойных телец. 

2. Мышечная и серозная оболочка были рез-
ко утолщены за счет склероза, пролиферации 
фибробластов, определялась лимфогистиоци-
тарная инфильтрация мышечного и серозного 
слоя с образованием лимфоидных фолликулов. 
При этом отмечалась атрофия гладких мышц или 
их полное исчезновение. Со стороны сосудов 
пузыря отмечалось резкое утолщение стенок 
артериол с их склерозом и сужением просвета. 

3. Данных за онкопатологию при гистологи-
ческом исследовании обнаружено не было.  

При бактериологическом исследовании пу-
зырного содержимого были выявлены ассоциа-
ции микробов различных видов, причем с высо-
кой степенью обсемененности 107 –108 КОЕ/г. 
Большую часть выделенных штаммов составляют 
P. aeruginosa, E. coli и C. freundii, также высевались 
грамположительные кокки родов Staphylococcys и 
Enterococcus. В ряде случаев (у 12 пациентов) рост 
микроорганизмов отсутствовал. 

Заключение. При оформлении заключения у 
морфологов законно возникал вопрос определе-
ния формы хронического холецистита. Это мог 
быть хронический «рецидивирующий», хрони-
ческий холецистит с высокой активностью вос-
паления, обострением по типу гнойного или 
другая форма. В ходе совместной дискуссии на-
ми было определено, что эти случаи холецистита 
встречались при ЖКБ, возникали при обтурации 
пузырного протока со скоплением в просвете 
пузыря гнойного или фибринозно-гнойного 
экссудата – эмпиемы. Эти случаи холецистита в 
основном были клинически «немые», и больные 
оперировались в плановом порядке. 

Необходимо отметить, что помимо отсутст-
вия клинических проявлений заболевания, у 
данной группы пациентов не было каких-либо 
значимых изменений при общеклинических  
и биохимических исследованиях крови, УЗИ-
исследовании желчевыделительной системы 
проводимых на догоспитальном этапе при пла-
новой госпитализации, что не позволяло запо-
дозрить наличие гнойного процесса в желчном 
пузыре в дооперационном периоде. Также нами 
выполнялось имунногистохимическое исследо-
вание биоптата, но каких-либо стойких законо-
мерностей отмечено не было. 

На наш взгляд, эта тема интересна с клини-
ческой и патоморфологической стороны. Перед 
собой мы ставим три основные задачи: 

1. Можно ли вести речь о хронической  
эмпиеме желчного пузыря или «хроническом 
абсцессе», так как имеются все основания гово-
рить о хроническом гнойном воспалении – это 
трехслойное строение очага: первый слой гной-
но-некротический, затем слой грануляционной 
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ткани и слой соединительной ткани. В имеющейся 
на данный момент классификации холециститов 
и их осложнений данного понятия нет, поэтому 
необходимо его ввести. 

2. Выявить механизм и репрезентативные 
маркеры иммунного ответа при данном типе 
воспалительной реакции в желчном пузыре. 

3. Проанализировать и выявить характерные 
эхографические признаки хронической эмпиемы 
желчного пузыря, которые будут способствовать 
ранней диагностике данного осложнения. 

При решении поставленных задач мы рас-
считываем получить четкие данные для раннего 
выявления таких пациентов и своевременно- 
го направления их на плановое оперативное 
лечение.  

 
В.М. Воробьёв1, 2, А.П. Кошель1, 2,  

С.С. Клоков1,2, Т.Я. Кучерова1,  
А.В. Копанчук3  

ЭТАПНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ  

ПО ПОВОДУ 
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОГО 

КРОВОТЕЧЕНИЯ  

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

2 ГБОУ ВПО «Сибирский государственный 
медицинский университет» Минздрава  

России, г. Томск 
3 ОГАУЗ «Больница скорой медицинской 

помощи», г. Томск 
Цель исследования – разработать систему 

этапной реабилитации больных после хирурги-
ческого лечения гастродуоденальной язвенной 
болезни, осложненной кровотечением.  

Материал и методы. Под наблюдением на-
ходилось 246 больных, оперированных по пово-
ду язвенной болезни желудка (62) и двенадцати-
перстной кишки (175), а также сочетанной язвы 
(9), осложненной кровотечением. Все пациенты 
оперированы с применением новых хирургиче-
ских технологий. Резекция ½ желудка по Billroth 
I выполнена у 133 больных, различные варианты 
СПВ с иссечением язвы и дуоденопластикой – у 
53, пилоросохраняющая резекция – у 27, гастро-
томия и прошивание язвы – у 13, прочие (про-
ксимальная резекция, экстирпация культи и т.д.) – 
у 20 пациентов. 

Результаты и обсуждение. В раннем после-
операционном периоде основное внимание уде-
лялось восстановлению моторно-эвакуаторной 
функции оперированного желудка с помощью 
медикаментозных (прокинетики) и физических 
факторов (раннее вставание и активизация па-

циентов, физиолечение, применение АЭС ЖКТ 
и т.п.).  

В сроки от 1,5 до 2 мес после операции все 
пациенты проходили обязательное комплексное 
стационарное обследование, по результатам ко-
торого решался вопрос о трудовой и медицин-
ской реабилитации. При наличии признаков  
нарушения моторно-эвакуаторной функции опе-
рированного желудка, а также симптомов по-
стгастрорезекционных и постваготомических 
расстройств, пациенту назначали курс реабилита-
ционных мероприятий, включающий медикамен-
тозные (прокинетики, ферменты) и физиотера-
певтические (КВЧ-терапия. СМТ, АЭС ЖКТ) 
методы. После выписки пациенту рекомендовали 
проходить амбулаторное или стационарное об-
следование и (по показаниям) курсы восстанови-
тельного лечения не реже 1 раза в 2–3 года.  

Проведенное комплексное стационарное 
обследование в ближайшем и отдаленном после-
операционном периоде показало, что уровень 
качества жизни у пациентов, оперированных с 
использованием новых хирургических техноло-
гий, остается стабильно высоким. Отличные и 
хорошие отдаленные результаты операции за-
фиксированы у 95,4% больных.  

Заключение. Таким образом, принятый в 
Медицинском центре им. Г.К. Жерлова комплекс 
реабилитационных мероприятий у больных, опе-
рированных по поводу осложненной язвенной 
болезни, позволил добиться хороших и отличных 
результатов лечения у 95,4% пациентов.  

 
А.В. Жарников, А.Н. Плеханов 

ПРИМЕНЕНИЕ ПРОДЛЕННОЙ 
СПИНАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ  

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
РОПИВАКАИНА ГИДРОХЛОРИДА  

У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО  
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 

ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный 
университет», г. Улан-Удэ 

 
Введение. Спинальную анестезию можно 

считать методом выбора у «проблемных» по-
жилых пациентов, страдающих тяжелой сопутст-
вующей патологией.  

Выбор оптимального анестетика для после-
операционной анальгезии, обладающего низкой 
кардио- и нейротоксичностью, быстрым и хо-
рошо прогнозируемым эффектом и большой 
широтой терапевтического действия, является 
важным звеном в решении проблемы ранней ак-
тивизации возрастных пациентов после хирур-
гических вмешательств.  
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В связи с этим возникает необходимость спе-
циального исследования применения раствора 
ропивакаина гидрохлорида при продленной спи-
нальной анестезии (ПСА) у возрастных больных. 

Цель исследования – изучить влияние ропи-
вакаина гидрохлорида на качество обезболивания 
у пациентов пожилого и старческого возраста в 
условиях ПСА.  

Материал и методы. Течение анестезии было 
изучено у 59 пациентов, оперированных в плано-
вом и экстренном порядке на нижнем этаже 
брюшной полости и нижних конечностях, в усло-
виях ПСА. Наблюдались пациенты в возрасте от 
63 до 81 лет. Мужчин было 39, женщин – 20.  

Седацию в ходе операции проводили сиба-
зоном в среднем в дозе 5–10 мг (дробно). По 
окончании операции больного переводили в 
ОРИТ, спинальный катетер оставляли для даль-
нейшего послеоперационного обезболивания и 
удаляли на вторые сутки.  

Фармакологическую активность препаратов 
оценивали по визуально аналоговой шкале эф-
фективности обезболивания (ВАШ). Развитие и 
распространенность сенсорного блока регист-
рировали путем проведения теста «pin prick», 
утраты болевой чувствительности кожи в ответ 
на раздражения иглой. Для оценки моторной 
блокады использовали модифицированную шка-
лу Bromage. Кроме того, проводили автоматиче-
ское неинвазивное измерение артериального 
давления с интервалом 5 мин, ЧСС, пульсовую 
пальцевую оксиметрию.  

Результаты и обсуждение. Латентный пери-
од определялся как промежуток времени от мо-
мента окончания введения дозы до достижения 
максимального уровня сенсорного блока и соста-
вил (11,5 ± 1,1) мин. Вводная доза дополнитель-
ной спинальной инъекции в спинальный катетер 
на первом этапе (интраоперационно) не потребо-
валась и равнялась 15, 25 мг ропивакаина гидро-
хлорида. Моторная блокада, создаваемая препара-
том ропивакаина гидрохлорид, была менее интен-
сивная и менее продолжительная. 

В общей сложности при проведении ПСА 
необходимость в переходе на общую анестезию 
возникла у одного больного из-за расширения 
объема операции вследствие низкого сегмен-
тарного блока.  

Подводя итог анализу характеристик сегмен-
тарных блокад, можно заметить, что при исполь-
зовании ропивакаина гидрохлорида отмечалась 
продолжительная и адекватная анестезия. При 
более выраженной сенсорной блокаде моторный 
блок, создаваемый этим препаратом, был менее 
интенсивным и менее продолжительным. 

При исследовании показателей гемодинами-
ки на этапах оперативного вмешательства отме-
чалось их снижение лишь у 6 (10%) больных. 

При использовании ропивакаина гидрохло-
рида различия показателей гемодинамики на 
этапах операции снижались не достоверно 
(р = 0,8), что свидетельствует о менее выражен-
ном кардиотоксическом эффекте исследуемого 
препарата.  

Выводы 
1. Применение ропивакаина оказывает наи-

более выраженный анальгетический эффект по 
сравнению с препаратами сравнения (лидокаин, 
маркаин). Этот препарат обладает меньшей сис-
темной токсичностью у пациентов пожилого и 
старческого возраста. 

2. Использование ропивакаина у пациентов 
пожилого и старческого возраста сопровожда-
ется менее выраженными гемодинамическими 
сдвигами. 

 
Д.Г. Золоев, А.И. Баранов 

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ  
НА ВОЗНИКНОВЕНИЕ ИШЕМИИ 

КУЛЬТИ БЕДРА В ПОЗДНЕМ 
ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ АМПУТАЦИИ 

ФГБУ «Новокузнецкий научно-практический 
центр медико-социальной экспертизы  

и реабилитации инвалидов» Минтруда  
России, г. Новокузнецк 

ГБОУ ДПО «Новокузнецкий государственный 
институт усовершенствования врачей» 

Минздрава России, г. Новокузнецк 
 
Ишемия культи бедра в отдаленном периоде 

после трансфеморальной ампутации является 
крайне тяжелой патологией, не только ухуд-
шающей условия реабилитации, но и существен-
но повышающей риск смерти больных. Однако 
многие аспекты этой проблемы остаются недос-
таточно изученными. 

Цель исследования – определить факторы, 
влияющие на возникновение ишемии культи 
бедра в позднем периоде после ампутации. 

Материал и методы. Объектом исследова-
ния служили больные атеросклерозом, сахарным 
диабетом, облитерирующим тромбангиитом с 
ампутационной культей бедра. 

Для анализа случаев ишемии культи бедра, 
возникшей в поздние сроки (более 3 мес) после 
ампутации, сформирована выборка из 196 боль-
ных, которым проведена ампутация конечности 
в клинике ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда 
России в период с 1998 по 2013 г. 

Критерии включения: указание в истории 
болезни о выполнении ампутации бедра; указа-
ние о хронической ишемии конечности как при-
чины ампутации; диагноз атеросклероза, сахар-
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ного диабета, облитерирующего тромбангиита 
как основного заболевания. Критериев исклю-
чения не было. Проведен анализ историй болез-
ни 45 больных, поступивших в клинику ФГБУ 
ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда России в период с 
1 января 1998 г. по 31 декабря 2013 г., с наличи-
ем ишемии культи бедра, которая наступила в 
сроки 3 мес и более после ампутации (основная 
группа). Из них 20 пациентам ампутация бедра 
выполнена в клинике ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ 
Минтруда России, 25 пациентам – в других хи-
рургических стационарах. Контрольную группу 
составил 151 пациент с наличием культи бедра 
без признаков ее ишемии, поступивший на 
проведение реабилитационных и лечебных ме-
роприятий в тот же период времени (все – жи-
тели г. Новокузнецка). Критериями тяжелой 
хронической ишемии культи бедра в ходе ана-
лиза медицинских документов служили: нали-
чие стойкого болевого синдрома, требующего 
применения наркотических анальгетиков, 
и (или) язв, некрозов, гангрены культи бедра; 
указание о проведении реампутации бедра  
(все случаи, независимо от других признаков); 
данные о возрастании уровня миоглобина  
крови более 512 мкг/л, а также критического 
снижения показателей гемодинамики культи 
бедра (реографический индекс < 0,04 усл. ед.; 
TcPO2 < 20 мм рт. ст.); у умерших больных – 
данные паталогоанатомического исследования 
тканей культи бедра. В качестве возможных фак-
торов рассматривали следующие признаки: ген-
дерный, возрастной, нозологический, место жи-
тельства, наличие культи контрлатеральной сто-
роны, исходная тяжесть ишемии конечности, 
исходные показатели лодыжечного артериаль-
ного давления, вид ампутации (первичная или 
вторичная), исходная локализация облитери-
рующего поражения артерий. 

Вычисляли выборочную долю (%) и сред-
нюю ошибку выборки m. Сравнение долей про-
водили с помощью критерия Пирсона. Различия 
считались статистически значимыми при 
р < 0,05. Вычисления проводились с помощью 
пакета прикладных программ Statistica 6.0. 

Результаты. По данным дуплексного скани-
рования артерий аорто-подвздошно-бедренного 
сегмента, у большинства пациентов контроль-
ной группы имелась хорошая проходимость ин-
фраренального отдела аорты и общей под-
вздошной артерии (ОПА). Напротив, лишь у 
трети больных с ишемией культи отмечена про-
ходимость ОПА. 

При изучении предполагаемых факторов 
риска развития ишемии культи бедра установле-
но, что у пациентов с ишемией культи статисти-
чески значимо выше, чем у пациентов без ише-
мии (р < 0,05) была частота случаев принадлеж-

ности к мужскому полу (93,3 и 80,1%), частота 
случаев атеросклероза (85,1 и 66,2%), частота 
признака наличия культи бедра с контрлате-
ральной стороны (38,3 и 2,7%). В отношении 
остальных изучаемых параметров статистиче-
ски значимых отличий между группами не от-
мечено.  

Вывод. Таким образом, факторами, влияю-
щими на возникновение ишемии культи бедра в 
сроки более 3 мес после ампутации конечно-
сти, являются: локализация облитерирующего 
поражения в проксимальных отделах артери-
ального русла конечности, наличие постампу-
тационного дефекта бедра с контрлатеральной 
стороны, мужской пол, атеросклероз в качестве 
основного заболевания. Такие факторы, как 
возраст, место жительства, вид ампутации 
(первичная или вторичная), исходная тяжесть 
ишемии конечности III ст. существенного зна-
чения не имеют. 

 
О.В. Кокорев1, В.Н. Ходоренко1,  

Г.Ц. Дамбаев2, В.Э. Гюнтер1 

ПРОТИВООПУХОЛЕВАЯ 
АКТИВНОСТЬ АЛЛОГЕННЫХ 
КЛЕТОК КОСТНОГО МОЗГА, 

ИММОБИЛИЗОВАННЫХ  
В ПОРИСТО-ПРОНИЦАЕМОМ 
ИНКУБАТОРЕ ИЗ НИКЕЛИДА 

ТИТАНА 
1 НИИ медицинских материалов и имплантатов 

с памятью формы, г. Томск 
2 ГБОУ ВПО «Сибирский государственный 

медицинский университет» Минздрава  
России, г. Томск 

Введение. Наиболее эффективным методом 
при лечении неоперабельных онкологических 
заболеваний в настоящее время является мини-
аллогенная трансплантация. При этом виде ле-
чения основной упор делается на реакцию 
«трансплантат против опухоли». Как показы-
вают исследования, введение лимфоцитов доно-
ра позволяет добиться полной ремиссии опухо-
ли даже в случае рецидива после аллогенной 
трансплантации от того же донора, но данные 
эффекты нестабильны и не продолжительны 
из-за быстрой элиминации донорских лимфо-
цитов. При этом основной проблемой в кле-
точной трансплантологии является сохранение 
жизнеспособности и функциональной актив-
ности клеток в организме пациента и их защита 
от иммунной системы реципиента. В послед-
ние годы наиболее подходящими для этих це-
лей являются трехмерные пористые биомате-
риалы (3D-scaffold). Специфическое пористое 
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пространство не позволяет эффекторам имму-
нитета быстро уничтожить помещенные в него 
клетки.  

В НИИ медицинских материалов и имплан-
татов с памятью формы (г. Томск) созданы по-
ристо-проницаемые инкубаторы из никелида 
титана, которые могут использоваться в качестве 
материала-носителя клеточных культур различ-
ных органов. Материал обладает уникальными 
свойствами: имеет высокопористо-проницае-
мую структуру за счет открытых взаимосвязан-
ных пор, характеризуется высокой степенью 
смачиваемости с тканевыми средами, отвечает 
требованиям биохимической и биомеханиче-
ской совместимости.  

Целью настоящего исследования явилось 
изучение возможности модуляции противоопу-
холевого ответа при трансплантации аллогенно-
го костного мозга в пористо-проницаемом ин-
кубаторе из никелида титана. 

Результаты. Согласно полученным данным 
(табл. 1), внутрибрюшинная инъекция аллоген-
ного костного мозга (КМ) снижает метастази-
рование на 30% и обладает незначительным 
(10%-м) противоопухолевым эффектом. В то же 
время имплантация клеток КМ на инкубаторе-
носителе (КМ + TiNi) приводит к более выра-

женному противоопухолевому (25%) и суще-
ственному антиметастатическому эффектам 
(45%). При этом продолжительность жизни 
животных с опухолями и имплантированными 
клетками КМ на инкубаторе из никелида тита-
на увеличивается на 60%. 

Так как клетки КМ не оказывают прямого 
антипролиферативного эффекта на опухолевые 
клетки-мишени in vitro, то можно считать, что 
одним из возможных механизмов влияния 
трансплантации КМ на опухолевый процесс 
является стимуляция эндогенных эффекторов 
противоопухолевого иммунитета. Исследова-
ние морфофизиологических параметров имму-
нокомпетентных органов показало, что введение 
аллогенных клеток КМ способствует уменьше-
нию регрессии тимуса, уменьшает спленомега-
лию (табл. 2) у животных с перевиваемыми опу-
холями.  

Имплантацию клеток на инкубаторах из ни-
келида титана можно производить малоинвазив-
но с помощью троакарной техники. 

Заключение. Показано, что трансплантация 
аллогенных клеток костного мозга на пористом 
инкубаторе пролонгирует и усиливает противо-
опухолевое и антиметастатическое действие по 
сравнению с инъекционным введением клеток.  

Таблица 1 
Показатели противоопухолевой и антиметастатической активности у мышей С57BL/6  

c меланомой В-16 после трансплантации аллогенного костного мозга на пористо-
проницаемых инкубаторах из никелида титана 

Группа  
животных 

Торможение 
роста опухоли, % 

Частота метаста-
зирования, % 

Среднее число ме-
тастазов (Х ± m) 

Индекс ингибиции 
метастазирования, % 

Средний объем мета-
стазов, мм3 (Х ± m) 

Опухоль – 100 22,2 ± 2,5 – 26,8 ± 2,7 
КМ 10,3 80 16,8 ± 2,0 

p < 0,05 
29,5 20,1 ± 2,1 

p < 0,05 
КМ + 
TiNi 

24,7 80 14,6 ± 2,5 
p < 0,05 

45,8 18,2 ± 3,9 
p < 0,05 

Примечание. p < 0,05 – различия достоверны с группой «Опухоль». 
Таблица 2 

Параметры опухоли и органов иммунитета после трансплантации аллогенного  
костного мозга на пористо-проницаемых инкубаторах из никелида титана  

у мышей С57BL/6 c меланомой В-16 
Группа  

животных Масса селезенки, мг Масса тимуса, мг Масса опухоли, г Объем опухоли, мм3 

Контроль 74 ± 5,8 33,5 ± 1,8 – – 
Опухоль 476 ± 60 7,5 ± 3,2 12,015 ± 1,074 31,6 ± 1,72 
КМ 299 ± 96 17,1 ± 1,6 11,595 ± 0,663 30,2 ± 1,02 
КМ + TiNi 242 ± 53 

p < 0,05 
22,8 ± 2,8 
p < 0,05 

10,303 ± 0,588 
p < 0,05 

29,6 ± 1,44 

 
Примечание: p < 0,05 – различия достоверны с группой «Опухоль». 
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Любая хирургическая манипуляция на желуд-
ке представляет собой весьма травматичное вме-
шательство, сопровождающееся в раннем после-
операционном периоде выраженной болевой ре-
акцией, нарушениями водно-электролитного, 
углеводного и белкового обменов, снижением 
объема циркулирующей крови. Не подлежит 
обсуждению тот факт, что основа благоприятно-
го течения отдаленного послеоперационного 
периода закладывается в ранние сроки после 
операции.  

Медицинская реабилитация пациентов, пе-
ренесших операцию на желудке, должна прово-
диться в три этапа:  

1-й этап – ранний стационарный (до выпис-
ки из отделения);  

2-й этап – ближайший (в сроки от 1,5 до 
2 мес после операции); 

3-й этап – лечебно-реабилитационный (по по-
казаниям): наличие признаков болезни опериро-
ванного желудка, выявленной в послеоперацион-
ном периоде (сопутствующие заболевания и т.п.).  

В раннем послеоперационном периоде мы 
обращаем особое внимание на следующие мо-
менты: 

1) адекватное обезболивание, особенно в 
первые сутки после операции;  

2) декомпрессия оперированного желудка; 
3) восстановление моторно-эвакуаторной 

функции проксимального отдела пищеваритель-
ного тракта; 

4) коррекция водно-электролитных наруше-
ний и полноценное энтеральное питание в ран-
ние сроки после операции. 

В последние годы в литературе имеется дос-
таточно большое количество работ, посвящен-
ных изучению послеоперационной боли, разра-
ботке новых методик анальгезии, поиску наиболее 

адекватных и эффективных схем послеоперацион-
ного обезболивания. Интенсивная боль после 
операции является одним из факторов реализации 
катаболического ответа на травму: повышается 
концентрация катехоламинов и кортизола, на фо-
не снижения инсулина и тестостерона. Развивает-
ся отрицательный азотистый баланс, гиперглике-
мия, повышается липолиз. Отсутствие возможно-
сти ранней мобилизации на фоне неадекватной 
анальгезии повышает риск возникновения тром-
боэмболических осложнений. С другой стороны, 
длительное горизонтальное положение, малый 
объем движений способствуют замедлению про-
цесса восстановления функции желудочно-ки-
шечного тракта, что, в свою очередь, может по-
служить причиной развития спаечной болезни. 
Наконец, так называемая задержка кашля приво-
дит к застою секрета в бронхиальном дереве, с 
развитием ателектазов, очагов пневмонии и т.д. 

Следующей проблемой раннего послеопе-
рационного периода, способной привести к 
возникновению тяжелых и даже фатальных ос-
ложнений, являются моторно-эвакуаторные 
нарушения на фоне повышения внутрипрос-
ветного давления в культе желудка. Формиро-
вание пилороподобного гастродуоденоана-
стомоза взамен разрушенного или удаленного 
пилорического жома ведет к неизбежному по-
вышению тонуса в просвете оперированного 
желудка в ранние сроки после операции за счет 
затруднения опорожнения последнего. Исходя 
из изложенного, считаем, что особое внимание в 
раннем послеоперационном периоде у больных 
после операций с использованием пилоромо-
делирующих и пилоросохраняющих техноло-
гий следует уделять декомпрессии опериро-
ванного желудка и восстановлению пропуль-
сивной способности проксимального отдела 
пищеварительной трубки.  

Восстановление питательного статуса паци-
ента после операций на желудке является одним 
из основополагающих условий благоприятного 
течения раннего послеоперационного периода. 
Все пациенты, оперированные в клинике, в пер-
вые сутки получали инфузионную терапию из 
расчета 60,0 мл на 1 кг массы тела больного с 
обязательным контролем диуреза. Сохранение 
последнего в пределах физиологической нормы 
(более 50 мл/ч) свидетельствовало об адекват-
ном восполнении потерь жидкости. Вместе с 
тем, проведение инфузионной терапии имеет 
ряд существенных недостатков и осложнений, 
среди которых можно выделить развитие тром-
бофлебита центральных и подкожных вен, воз-
никновение и развитие пирогенных и аллергиче-
ских реакций и, наконец, высокую стоимость 
эффективных препаратов для парентерального 
питания, что особенно важно в современных ус-
ловиях. Все это ставит вопрос об альтернативном 
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способе восстановления питательного статуса 
больного. Таким способом поддержания гомео-
стаза в раннем послеоперационном периоде яв-
ляется энтеральное зондовое питание. Возрож-
дение интереса к энтеральному зондовому пита-
нию связано с представлением о кишечнике как 
метаболическом, эндокринном, иммунном орга-
не, барьере для микробной инвазии, органе, 
обеспечивающем постоянство внутренней сре-
ды организма. Применение зондового энтераль-
ного питания позволяет доставлять полноцен-
ные продукты питания непосредственно в то-
щую кишку, что способствует более полному 
усвоению энергетического материала, значи-
тельно ускоряет процессы регенерации тканей в 
области анастомозов и послеоперационной ра-
ны; стимулирует перистальтику кишечной труб-
ки; исключает осложнения, характерные для па-
рентерального питания; снижает стоимость 
койко-дня.  

Заключение. Ранний (стационарный) период 
реабилитации после операции на желудке требует 
особенно тщательного внимания со стороны вра-
ча. Обязательными моментами в первом периоде 
являются адекватное обезболивание; декомпрес-
сия оперированного желудка; восстановление 
моторно-эвакуаторной функции проксимального 
отдела пищеварительного тракта; коррекция вод-
но-электролитных нарушений и полноценное эн-
теральное питание в ранние сроки после опера-
ции. Проведение указанного комплекса реабили-
тационных мероприятий способствует более 
быстрому и адекватному восстановлению не толь-
ко функции оперированного желудка, но и всего 
организма, обеспечивая наиболее благоприятные 
условия для включения адаптационно-приспосо-
бительных механизмов.  

 
А.П. Кошель1, 2, А.В. Копанчук3, С.С. Клоков1, 2 
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Цель исследования – разработать методы 

профилактики и лечения моторно-эвакуаторных 
нарушений у больных после операции на желудке.  

Материал и методы. Проведен анализ непо-
средственных результатов хирургического лече-
ния 255 пациентов с язвенной болезнью двена-
дцатиперстной кишки. Всем пациентам в раннем 
послеоперационном периоде проводилась кор-
рекция моторно-эвакуаторной функции опери-
рованного желудка с использованием автоном-
ного электростимулятора желудочно-кишечного 
тракта (АЭС ЖКТ) – основная группа (n = 125) 
и медикаментозная стимуляция (церукал 2,0 
внутримышечно два раза в сутки) – группа кон-
троля (n = 130). Группы были сопоставимы по 
полу и возрасту, локализации язвы, характеру 
осложнений и объему операции (резекция 1/2 
желудка с формированием пилороподобного 
гастродуоденоанастомоза). Субъективная оцен-
ка клинических результатов проводилась интер-
вьюером, который был дистанцирован от того, 
какой метод стимуляции был применен. Инст-
рументальные методы изучения моторной 
функции оперированного желудка включали 
рентгеноконтрастное исследование и электрога-
стрографию.  

Результаты и обсуждение. По данным 
рентгеноскопии констатируется нормализация 
тонуса желудка через 5 сут после начала стиму-
ляции, за счет уменьшения процента больных с 
гипотонией и, что особенно важно, с признака-
ми атонии желудка. При этом имеются стати-
стически значимые различия между группами 
пациентов, получающих АЭС ЖКТ и медика-
ментозное лечение. 

Изучение электрогастрограмм (ЭГГ) до и 
после различных вариантов стимуляции (меди-
каментозная, АЭС ЖКТ) с использованием сис-
темы Polygraf ID было проведено у 70 больных 
(35 – основной и 35 – контрольной группы) в сро-
ки от 5 до 10 сут после операции. При этом  
у пациентов, в течение 5 сут получавших медика-
ментозную стимуляцию, доминантная частота  
до приема пищи составила (0,8 ± 0,03) CPM 
(норма – 3,15), после приема пищи – (3,3 ± 0,9) 
СРМ (норма 3,23). Доминантная мощность до 
приема пищи составила (51,3 ± 7,5) dB (норма 
26,1), после приема пищи – (50,9 ± 6,1) dB (нор-
ма 28,4). Нормогастрия до приема пищи – 
(34,6 ± 5,9)% (норма более 70%), после приема 
пищи – (55,6 ± 9,9)% (норма более 70%).  

Через 5 сут на фоне изолированного приема 
АЭС ЖКТ отмечается увеличение мощности 
сигнала или амплитуды после приема пищи, что 
соответствует норме. Доминантная частота до 
приема пищи – (2,9 ± 0,9) CPM (норма 3,15), 
после приема пищи – (3,2 ± 1,08) СРМ (норма 
3,23). Доминантная мощность до приема пищи 
(26,1 ± 1,1) dB (норма 26,1), после приема пищи 
(28,2 ± 1,5) dB (норма 28,4). Нормогастрия до 
приема пищи (96,4 ± 2,9)% (норма более 70), по-
сле приема пищи (86,4±5,6)% (норма более 70).  
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Осложнений, связанных с применением зон-
да стимулятора, не отмечено. 

Заключение. Применение автономного элек-
тростимулятора желудочно-кишечного тракта 
позволяет в относительно короткие сроки (5 сут) 
значительно уменьшить признаки нарушения мо-
торно-эвакуаторной функции оперированного 
желудка, в сравнении с медикаментозной стиму-
ляцией. При использовании АЭС ЖКТ достовер-
но уменьшаются такие проявления дискоордина-
ции моторной функции пищеварительного тракта 
как тяжесть в эпигастрии, вздутие живота. Для 
этой группы пациентов был характерен самостоя-
тельный стул уже через 2–3 дня после начала сти-
муляции. Раннее и эффективное восстановление 
моторно-эвакуаторной функции оперированного 
желудка и пищеварительного тракта в целом спо-
собствует значительному сокращению сроков со-
циальной и трудовой реабилитации больных в 
раннем послеоперационном периоде.  

 
А.П. Кошель, Т.Я. Кучерова, Е.А. Кошель, 

Р.С. Нустафаев  
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ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВ 

Медицинский центр им. Г.К. Жерлова, г. Северск 
 
Представлены результаты оперативного ле-

чения 246 больных, оперированных по поводу 
язвенной болезни желудка (62) и двенадцати-
перстной кишки (175), а также сочетанной язвы, 
осложненной кровотечением (9).  

В раннем послеоперационном периоде ос-
новное внимание уделялось восстановлению мо-
торно-эвакуаторной функции оперированного 
желудка с помощью медикаментозных и физиче-
ских факторов. В сроки от 1,5 до 2 мес после 
операции все пациенты проходили обязательное 
комплексное стационарное обследование, по 
результатам которого решался вопрос о трудо-
вой и медицинской реабилитации. При наличии 
удовлетворительных показателей моторно-
эвакуаторной функции оперированного желуд-
ка, отсутствии признаков постгастрорезекцион-
ных и постваготомических расстройств пациент 
выписывался к труду.  

Проведенное комплексное стационарное об-
следование в ближайшем и отдаленном послеопе-
рационном периоде показало, что уровень качест-
ва жизни у пациентов, оперированных с исполь-
зованием новых хирургических технологий, 
остается стабильно высоким. Отличные и хоро-
шие отдаленные результаты операции зафиксиро-
ваны у 95,4% больных. Неудовлетворительные 

результаты связаны с развитием у пациентов дем-
пинг-синдрома средней степени тяжести (2) и 
пептической язвы гастродуоденоанастомоза на 
фоне синдрома Золингера–Эллисона (1).  

Таким образом, принятый в Медицинском 
центре им. Г.К. Жерлова комплекс реабилита-
ционных мероприятий у больных, оперирован-
ных по поводу осложненной язвенной болезни, 
позволил добиться хороших и отличных резуль-
татов лечения у 95,4% пациентов.  

 

А.Н. Плеханов, Ц.Д. Дашиев 

ОПЫТ ОКАЗАНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ  
С КРОВОТЕЧЕНИЯМИ  

ИЗ ВАРИКОЗНО-РАСШИРЕННЫХ ВЕН 
ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА  

У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ 

ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный 
университет», г. Улан-Удэ 

 

Введение. Летальность от кровотечений из 
варикозно-расширенных вен (ВРВ) пищевода и 
желудка достигает 80%, а рецидивы кровотече-
ний возникают в 48–53% (Ерамишанцев А.К.  
и соавт., 1991). 

Цель: оценить тактику при оказании помощи 
больным с кровотечениями из варикозно-рас-
ширенных вен пищевода и желудка. 

Материал и методы. Изучены результаты 
лечения 133 больных в возрасте от 18 до 67 лет с 
кровотечениями из ВРВ. Мужчин было 94, жен-
щин – 39. По Chaild с компенсированным ЦП 
(класс А) было 34 больных, с субкомпенсиро-
ванным (класс В) – 67, с декомпенсированным 
(класс С) – 23 больных. Помимо общеклиниче-
ских анализов проводили ФГДС. При эндоско-
пическом исследовании по А.Г. Шерцингеру 
(1986) I cтепень ВРВ верифицирована у 11, II – 
у 45, III степень – у 77 пациентов.  

Результаты. Все больные в момент поступ-
ления в стационар госпитализировались в отде-
ление интенсивной терапии и реанимации. Кон-
сервативные мероприятия начинали с установки 
зонда Блэкмора, переливания свежезаморожен-
ной плазмы, гемотрансфузии (по показаниям), 
проведения терапии нитратами, в частности 
нитроглицерином, гемостатической терапии. 

Показанием к хирургическому лечению было 
продолжающееся кровотечение, а также его реци-
див. В связи с неэффективностью консервативных 
мероприятий оперированы 32 (24%) больных. В 
первые часы оперированы 12 пациентов, через 
12 ч – 8, через 24 ч – 7, позже 24 ч –5 больных. 

В 6 случаях выполнена спленэктомия, в 21 – 
гастротомия с прошиванием варикозных вен 
пищевода и желудка, в 2 случаях – гастротомия 
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была дополнена перевязкой левой желудочной и 
венечной артерий. 

Рецидивы кровотечения после проводимого 
лечения в стационаре наблюдались у 12 (9%) 
больных. Общая летальность после комплексно-
го лечения составила 15,7% (21 пациент), после-
операционная летальность – 12,5% (4). Наи-
меньшая летальность отмечалась у больных, ко-
торые были оперированы в первые часы от 
момента поступления в стационар. 

Причинами смерти больных была тяжелая 
прогрессирующая печеночная недостаточность, 
сердечно-сосудистая недостаточность. 

Заключение. Раннее хирургическое лечение 
в объеме гастротомии и прошивания варикоз-
ных вен пищевода и желудка является операцией 
выбора при портальных кровотечениях у боль-
ных циррозом печени. Показанием к операции 
является продолжающееся кровотечение в тече-
ние первых 3 ч от момента начала консерватив-
ной терапии. 

 
В.Л. Полуэктов, Ю.Т. Игнатьев  

СРАВНИТЕЛЬНАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА ОПТИЧЕСКОЙ  

И ВИРТУАЛЬНОЙ КОЛОНОСКОПИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ ПОЛИПОЗА 

ТОЛСТОЙ КИШКИ 

ГБОУ ВПО «Омский государственный 
медицинский университет», г. Омск 

 
Цель исследования: оценить возможности 

оптической и виртуальной колоноскопии (ВКС) 
в диагностике полипоза толстой кишки.  

Материал и методы. Обследовано 144 боль-
ных с полипозом толстой кишки. Мужчин  
было 59, женщин – 85. Возраст больных от 8 до 
75 лет.  

Для достижения поставленной цели больным 
с полипозом толстой кишки проводились оптиче-
ская и виртуальная колоноскопии с дальнейшим 
анализом возможностей в выявлении полипов 
толстой кишки. В связи с тем, что слабительные и 
клизмы недостаточно хорошо готовят кишку к 
исследованию, наиболее оптимальным вариантом 
является подготовка с помощью фортранса. Не-
посредственно перед исследованием в толстую 
кишку вводился воздух в объеме до 3 л.  

Результаты исследования. Проведение оп-
тической КС не удалось у 25 больных: у 12 – по 
причине стеноза просвета кишки; у 13 – из-за 
выраженного болевого синдрома или анатоми-
ческих особенностей. В этой группе больных 
виртуальная колоноскопия была выполнена в 
полном объеме. ВКС оказалась неинформатив-

ной у 18 больных по причине некачественной 
подготовки. Этим пациентам сразу же была про-
ведена оптическая колоноскопия, у всех больных 
осмотр слизистой оболочки толстой кишки был 
выполнен в полном объеме. Таким образом, оп-
тическая и виртуальная колоноскопия при поли-
пах выполнена у 110 больных. При оптической 
колоноскопии полипы выявлены у 110 больных, 
при виртуальной у – 87. Полипы менее 5 мм при 
ВКС не верифицировались. Ложноположитель-
ные результаты были отмечены в 12 случаях. Та-
ким образом, чувствительность ВКС в диагно-
стике полипов оказалась 80% при полипах менее 
5 мм, при полипах более 5 мм – 95%. 

Обсуждение. На основании проведенного 
исследования установлены следующие преиму-
щества ВКС: виртуальная колоноскопия не тре-
бует премедикации; является неинвазивным ме-
тодом исследования; при стенозирующих про-
цессах и извитом ходе толстой кишки, когда 
невозможна оптическая колоноскопия, позволя-
ет осмотреть все отделы толстой кишки выше 
стеноза; исследование занимает не более 10 мин. 
Кроме того, хорошо переносится пожилыми и 
детьми, заменяет ирригографию при неинфор-
мативности, невозможности заполнения всех 
отделов толстой кишки барием при выраженной 
сопутствующей патологии. Недостатками ВКС 
являются: процедура требует идеальной подго-
товки толстой кишки; сопровождается радиаци-
онной нагрузкой, сопоставимой с ирригоскопи-
ей; плохо верифицируются объемные образова-
ния менее 5 мм; невозможно взять материал для 
гистологического исследования; высокая стои-
мость исследования.  

Заключение. Виртуальная колоноскопия – 
метод выбора при проведении скрининговых ис-
следований, особенно у пожилых больных с со-
путствующей патологией и у детей. Для диагно-
стики полипоза толстой кишки идеально сочетать 
оптическую и виртуальную колоносокопию.  

 
Д.В. Ручкин, П.И. Назарьев 

ТАКТИКА РАДИКАЛЬНОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

АДЕНОКАРЦИНОМЫ ПИЩЕВОДНО-
ЖЕЛУДОЧНОГО ПЕРЕХОДА 

ФГБУ «Институт хирургии  
им. А.В. Вишневского» Минздрава РФ, г. Москва 

 
Введение. Проблема аденокарциномы пище-

водно-желудочного перехода (ПЖП) в послед-
ние годы приобрела особое значение, обуслов-
ленное более чем 400%-м ростом заболеваемости 
за последние 40 лет в США, странах Европы, в 
Японии и России. Хирургическая резекция оста-



Актуальные вопросы абдоминальной хирургии 71 
 

 

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 4 (55) декабрь’2015 

ется единственным радикальным способом лече-
ния рака ПЖП, позволяющим рассчитывать на 
излечение от этого заболевания. Однако до сих 
пор не принято единого определения ПЖП, нет 
общепринятой классификации рака этой зоны и, 
как следствие, не существует стандартной хи-
рургической тактики. Смертность от рака ПЖП 
остается высокой, пятилетняя выживаемость не 
превышает 40%. 

Цель исследования. Разработать единую 
дифференцированную тактику радикального 
хирургического лечения аденокарциномы ПЖП 
при любых типах и распространенности опухо-
ли, оценить эффективность ее применения. 

Материал и методы. Предметом исследова-
ния послужили результаты хирургического лече-
ния 73 больных аденокарциномой ПЖП в период 
с июня 2011 г. по август 2015 г. Аденокарциному 
ПЖП определяли и классифицировали по Siewert. 
Протяженность поражения оценивали согласно 
Японской классификации рака пищевода и желуд-
ка (2011). Опухоль I типа выявлена у 10 (14%) 
пациентов, II – у 26 (36%), III типа – у 37 (50%). 
Средний возраст больных в общей группе соста-
вил (63,0 ± 10,8) года, соотношение мужчин  
и женщин – 2,65 : 1. Кишечная метаплазия сли- 
зистой пищевода (пищевод Барретта) была  
ассоциирована только с I типом опухоли. Доля 
низко- и недифференцированных типов опухоли 
(G3/G4) составила 42,5%. По степени распро-
страненности опухоли (TNM) I стадия заболева-
ния отмечена у 16,5% пациентов, II – у 13,5%, III – 
у 64%, IV – у 6%. Клинически значимые сопутст-
вующие заболевания разной степени тяжести вы-
явлены у 54 (74%) больных. 

Результаты исследования. Целью всех опе-
ративных вмешательств было достижение ради-
кальной макро- и микроскопической резекции 
опухоли. Выбор способа хирургического вмеша-
тельства зависел от типа опухоли и ее местной 
распространенности. Во всех наблюдениях при-
менялись стандартные хирургические методики. 
При аденокарциноме I типа по Siewert: 9 боль-
ным (90%) выполнили экстирпацию пищевода  
с пластикой желудочной трубкой (ЭППЖТ),  
1 (10%) – эзофагогастрэктомию (ЭГЭ) с неза-
вершенной эзофагопластикой. При опухоли  
II типа: 12 (46%) больным произвели субто-
тальную проксимальную резекцию желудка 
(СПРЖ) с резекцией нижней трети пищевода и 
интерпозицией изоперистальтического сегмента 
тощей кишки (по Merendino-Dillard), 7 (27%) – 
гастрэктомию (ГЭ) с резекцией нижней трети 
пищевода, 5 (19%) – ЭППЖТ, 2 (8%) – ЭГЭ с 
одномоментной эзофагопластикой левой поло-
виной толстой кишки. При раке ПЖП III типа: 
27 (73%) больным выполнили ГЭ с резекцией 
нижней трети пищевода, 9 (24%) – СПРЖ с ре-

зекцией нижней трети пищевода, 1 (3%) – ЭГЭ с 
эзофагопластикой толстой кишкой. Абдоми-
нальным доступом во всех наблюдениях служила 
верхняя срединная лапаротомия. Грудной отдел 
пищевода экстирпировали 11 больным из право-
стороннего трансторакального (ТТ), 7 – из 
трансхиатального (ТХ) доступов. Всем пациен-
там выполняли абдоминальную лимфаденэкто-
мию (ЛАЭ) в объеме D2. При ТТ доступе ме-
диастинальную ЛАЭ производили в полном объ-
еме (трехуровневую), при ТХ – только в нижнем 
средостении. Эзофагопластику всегда выполня-
ли в субтотальном объеме с формированием 
внеплеврального шейного пищеводного анасто-
моза. После ГЭ 8 пациентам реконструкцию 
сделали на Ру-петле, 26 – по типу изоперисталь-
тической еюногастропластики. 

Доля макро- и микроскопически радикаль-
ных (R0) резекций составила 86% (63 из 73). 
Операции R1 состоялись у 7, R2 – у 3 больных. 
При этом опухолевые клетки по линии резекции 
пищевода обнаружены лишь у 4 (5,5%) больных. 
Доля нерадикальных операций была наибольшей 
(19% ) при III типе опухоли. 

Послеоперационные осложнения зафикси-
рованы у 24 (33%) пациентов. В 9 случаях по-
требовалась их коррекция в отделении реанима-
ции. Общие осложнения встречались почти  
в 3 раза чаще хирургических (21 против 8). Наи-
более часто диагностировали гидроторакс, по-
требовавший пункции у 15 больных. Частичная 
несостоятельность пищеводного анастомоза от-
мечена у 4 (5,5%) пациентов: высокого эзофа-
гоеюноанастомоза (3) и шейного (1 после 
ЭППЖТ). Послеоперационная летальность со-
ставила 2,7%: 1 больная умерла от инфаркта 
миокарда и 1 – от полиорганной недостаточно-
сти без хирургических осложнений. 

Заключение. Применение стандартизиро-
ванной тактики хирургического лечения рака 
ПЖП различной распространенности с индиви-
дуальным выбором объема резекции и доступа 
позволяет добиться максимальной онкологиче-
ской радикальности без увеличения числа после-
операционных осложнений и летальности. 

 
Д.В. Ручкин, М.Б. Раевская, В.А. Сизов 

ПРОТОКОЛ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ ЭЗОФАГЭКТОМИИ 

ФГБУ «Институт хирургии  
им. А.В. Вишневского» Минздрава РФ, г. Москва 

 
Введение. В России летальность пациентов, 

перенесших резекцию пищевода с одномомент-
ной пластикой, достигает 15%, а частота ослож-
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нений – 60–70%. Высокую летальность после 
эзофагэктомии определяют главным образом 
кардиопульмональные нарушения и несостоя-
тельность анастомоза. Решение только пробле-
мы больших хирургических осложнений не мо-
жет всецело гарантировать благоприятный ис-
ход лечения. Именно мультидисциплинарный 
подход и стандартизация периоперационного 
ведения пациентов с предстоящей эзофагопла-
стикой призваны значительно улучшить резуль-
таты этого сложного таракоабдоминального 
вмешательства. 

Цель исследования. Разработать протокол 
улучшенной госпитальной реабилитации больных 
с суб/тотальной резекцией пищевода и одномо-
ментной эзофагопластикой, оценить клиниче-
скую эффективность его применения. 

Материал и методы. В качестве I этапа вы-
полнили одноцентровое проспективное не ран-
домизированное исследование, включавшее 67 
пациентов с резекцией пищевода и одномо-
ментной пластикой, которые были разделены на 
две однородные по ряду исходных показателей 
группы. В основную группу вошли 34 пациента 
(24 мужчины и 10 женщин) с медианой возраста 
55,5 лет, к которым применена схема периопера-
ционного ведения в рамках протокола улучшен-
ной ранней реабилитации. В контрольную группу 
включены 33 пациента (26 мужчин и 7 женщин) с 
медианой возраста 58 лет. Доля больных с риском 
ASA4 в контрольной и основной группах состави-
ла 36,4 и 35% соответственно. Показаниями к 
эзофагэктомии одинаково в контрольной и ос-
новной группах служили в 60% наблюдений зло-
качественные опухоли, в 40% – доброкачествен-
ные заболевания пищевода. Без разницы в обеих 
группах примерно 45% эзофагэктомий выполнили 
из трех доступов (операция McKeown), 60% – 
трансхиатально. Толстую кишку при реконструк-
ции использовали у 7% больных. 

На II этапе подведен итог применения про-
токола улучшенной госпитальной реабилитации 
в период 2012–2015 гг. у 80 больных с эзофагэк-
томией и одномоментной реконструкцией. 
Ключевыми особенностями разработанного 
протокола являлись: комплексная оценка со-
стояния больных на амбулаторном этапе, побу-
дительная спирометрия, нутритивная поддерж-
ка, обеспечение перфузии кондуита, рациональ-
ное использование вазопрессоров, защита от 
аспирации, поддержание нормотермии и нор-
моволемии, ранняя или немедленная экстубация, 
комбинированная анельгезия (эпидуральная, 
раневая или паравертебральная, системная), ак-
тивизация с первых суток, ингаляции и дыха-
тельная гимнастика. 

Результаты исследования. На I этапе рабо-
ты при сравнении результатов лечения пациен-

тов основной и контрольной групп отмечено 
статистически значимое снижение количества 
осложнений в основной группе, относительно 
группы контроля (24% против 56%, p < 0,0049). 
Снижение количества осложнений произошло 
за счет уменьшения частоты послеоперационной 
дыхательной недостаточности, маркером кото-
рой служила гипоксемия (индекс оксигенации 
<300). Пациенты основной группы меньшее 
время нуждались в ИВЛ, что позволило сокра-
тить время их пребывания в реанимации, уско-
рить перевод в профильное отделение и начало 
ранней реабилитации. Это, в свою очередь, сни-
зило общее время послеоперационного пребы-
вания в стационаре. 

На II этапе работы анализ результатов при-
менения протокола ранней реабилитации у 80 
больных после эзофагэктомии показал, что ос-
ложнения развились всего у 31 (38,7%) из них: 
ателектазы – у 18 (22,5%); гидроторакс, потре-
бовавший пункции – у 9 (11,2%); пневмония –  
8 (10,0%); дыхательная недостаточность –  
6 (7,5%); фибрилляция предсердий – 4 (5,0%); 
тромбоз глубоких вен нижних конечностей –  
4 (5,0%); транзиторная ишемическая атака или 
ОНМК – 2 (2,5%); ДВС-синдром – 1 (1,2%); 
печеночная недостаточность – 1 (1,2%). В по-
слеоперационном периоде умерли 3 (3,75%) 
больных. Причинами их смерти стали: обширное 
ОНМК (1), ДВС-синдром с множественными 
тромбозами в бассейнах чревного ствола и верх-
ней брыжеечной артерии (1) и печеночная не-
достаточность на фоне цирроза печени (1).  

Экстубированы немедленно после операции 
42 (52,5%), при этом реинтубация потребова-
лась 5 (6,2%) больных. Медиана времени ИВЛ в 
реанимации составила 155 (110–300) мин., а 
пребывания там пациента – 0,7 (0,62–0,8) сут. 
Медиана длительности послеоперационного 
периода оказалась равной 8,5 (7,5–9,75) сут. 

Заключение. Внедрение в практику разра-
ботанного протокола периоперационного веде-
ния позволило улучшить клинические результа-
ты эзофагэктомии с одномоментной пластикой: 
сократить частоту послеоперационных ослож-
нений, госпитальную летальность, сроки реаби-
литации и длительность пребывания больных как 
в отделении реанимации, так и в стационаре. 
Главной особенностью этого протокола являет-
ся командный подход к лечению каждого боль-
ного с участием на всех этапах госпитализации 
хирурга, анестезиолога, реаниматолога и нутри-
циолога. Формирование специализированной 
команды имеет единую цель достижения наи-
лучших результатов в заданном направлении, не 
требует высоких материальных затрат, может 
быть осуществлено в стационарах различного 
хирургического профиля. 
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ОПЕРАЦИИ  
В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 

ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ ЖЕЛУДКА 

ФГБУ «Институт хирургии  
им. А.В. Вишневского» Минздрава РФ, г. Москва 

 
Введение. Рак желудка (РЖ) – одно из са-

мых распространенных онкологических заболе-
ваний в мире, несмотря на тенденцию снижения 
заболеваемости, сохраняющее второе место в 
структуре онкологической смертности. В Рос-
сии на момент диагностики доля позднего РЖ 
составляет более 60%. В ряде случаев стандарт-
ного объема резекции оказывается недостаточ-
но для достижения радикальности (R0) вмеша-
тельства. При отказе от хирургического лечения 
или эксплоративной лапаротомии медиана вы-
живаемости больных РЖ не превышает 3–8 мес, 
тогда как всего лишь паллиативная гастрэктомия 
(ГЭ) повышает этот показатель до 15,2 мес. 
Страх роста частоты послеоперационных ос-
ложнений и летальности и сегодня порождает 
споры о целесообразности расширенных ком-
бинированных резекций при РЖ. Причиной от-
каза в резекции зачастую служат не только инва-
зия магистральных сосудов, образование опухо-
левого конгломерата и множественные 
отдаленные метастазы, но и размер опухоли бо-
лее 7–10 см, единичные метастатические отсевы, 
поражение регионарных лимфоузлов третьего 
порядка и необходимость дополнительной ре-
зекции более 1–2 органов.  

Цель. Обосновать целесообразность выпол-
нения комбинированных операций по поводу 
злокачественных новообразований желудка с 
максимальным расширением границ резекта-
бельности опухоли. 

Материал и методы. За период 2011–
2014 гг. комбинированные операции по поводу 
злокачественных новообразований желудка вы-
полнены 41 больному: 31 мужчине (75,6%), и 10 
женщинам (24,4%). Возрастной интервал соста-
вил от 42 до 86 лет, при среднем – (61 ± 10) лет. 
Старше 70 лет были 7 (17,0%) пациентов.  

Эзофагогастрэктомию (ЭГЭ) с одномо-
ментной реконструкцией толстой кишкой вы-
полнили 12 (29,3%), ГЭ – 22 (53,7%), субто-
тальную проксимальную резекцию желудка с 
интерпозицией сегмента тощей кишки по Me-
rendino-Dillard – 3 (7,3%), субтотальную дис-
тальную резекцию с реконструкцией по Биль-
рот-I – 4 (9,7%) больным. Резекцию или экстир-
пацию желудка в сочетании с удалением только 

желчного пузыря и (или) селезенки не рассмат-
ривали как комбинированную. Спленэктомию и 
холецистэктомию считали стандартной состав-
ляющей расширенного вмешательства, обеспе-
чивающей лимфаденэктомию (ЛАЭ) ворот селе-
зенки и гепатодуоденальной связки. Учитывали 
эти органы как удаленные лишь в рамках комби-
нированных резекций большего объема. Допол-
нительно резецируемыми органами не считали 
нижнюю треть пищевода, луковицу двенадцати-
перстной кишки и мезоколон (без резекции тол-
стой кишки). Дополнительную радиочастотную 
абляцию метастазов печени не считали компо-
нентом комбинированного вмешательства. Ре-
зекцию ножек и купола диафрагмы приравнива-
ли к одному резецированному органу. В комби-
нации с указанными выше стандартными 
вмешательствами дополнительно резецировали: 
один орган – 9 (22,0%), два – 11 (26,8%), три – 
13 (31,7%), четыре – 3 (7,3%), пять – 3 (7,3%), 
шесть – 2 (4,9%) больным. 

Результаты исследования. Медиана про-
должительности пребывания больного в стацио-
наре после комбинированной резекции состави-
ла 9 дней. Послеоперационные осложнения  
развились у 16 (39,0%) больных, из них хирурги-
ческие – у 11 (26,8%). Среди неспецифических 
осложнений основную долю составил гидрото-
ракс, потребовавший торакоцентеза – 10 (24,4) 
больных. Частичная несостоятельность эзофа-
гоеюноанастомоза развилась у 3 (7,3%) пациен-
тов, купированная чрескожным дренированием 
затека с отсроченным началом перорального 
питания. Некроз тонкокишечного транспланта-
та произошел у 1 больного (2,4%) и потребовал 
рееюногастропластики.  

Госпитальная летальность составила 4,9%  
(2 пациента). В одном наблюдении пациентке 80 
лет с сопутствующим циррозом печени, паро-
ксизмами фибрилляции предсердий и варикоз-
ной болезнью вен нижних конечностей выпол-
нили комбинированную ГЭ с резекцией нижней 
трети пищевода и II сегмента печени, ЛАЭ D2. 
Смерть наступила на 11-е сут после операции от 
острого инфаркта миокарда. Хирургических ос-
ложнений не было. В другом наблюдении паци-
ентке 64 лет с распадающимся опухолевым конг-
ломератом, включавшим тело и антральный от-
дел желудка, поперечную ободочную кишку 
(желудочно-толстокишечный свищ), 3-й сегмент 
печени и переднюю брюшную стенку, на фоне 
постгеморрагической анемии средней степени 
тяжести, сахарного диабета и гипотиреоза, по 
срочным показаниям выполнили ГЭ с ЛАЭ D2, 
комбинированную с холецистэктомией, сплен-
эктомией, субтотальной колэктомией, с резек-
цией III сегмента печени и брюшной стенки. На 
1-е сутки развился тяжелый септический шок на 
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фоне нозокомиальной двухсторонней пневмо-
нии. Смерть больной наступила на 18-е после-
операционные сутки от полиорганной недоста-
точности. 

Заключение. Выполнение комбинирован-
ных резекций по поводу РЖ не сопровождается 
ростом частоты послеоперационных осложне-
ний и летальности, не приводит к увеличению 
сроков пребывания больных в стационаре.  
Необходимость выполнения комбинированной 
резекции органов не может служить причиной 
отказа в радикальном вмешательстве при РЖ. 

 
А.Б. Якушевский, А.Н. Плеханов  

ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДИКИ 
ВЫСОКОЙ СПИНАЛЬНОЙ 

АНЕСТЕЗИИ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ  
НА ВЕРХНЕМ ЭТАЖЕ БРЮШНОЙ 

ПОЛОСТИ 

ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный 
университет», г. Улан-Удэ 

 
Введение. Еще в прошлом веке Б.А. Петров 

дал такую высокую оценку спинальной анесте-
зии: «Нет ни одного вида местного или провод-
никового обезболивания, который давал бы 
столь полную анестезию, как спинномозговое 
обезболивание». Но необходимо помнить, что у 
спинальной анестезии имеются и отрицательные 
моменты – снижение общего периферического 
сопротивления сосудов с последующим падени-
ем артериального давления и перераспределени-
ем внутрисосудистого объема жидкости с рез-
ким снижением тонуса емкостных и резистив-
ных сосудов. А при высокой спинальной 
анестезии может развиться и парез дыхательной 
мускулатуры. Поэтому актуальным является по-
иск новых методов регионального обезболива-
ния при операциях на верхнем этаже брюшной 
полости, обладающих высокой эффективностью 
и не приносящих побочных и нежелательных 
эффектов для больного. 

Цель работы – разработка новой методики 
высокой спинальной анестезии с оценкой ее эф-
фективности и безопасности при выполнении 
операций на верхнем этаже органов брюшной 
полости. 

Материал и методы. За период с 2010 по 
2014 г. было выполнено 112 операций под высо-
кой спинальной анестезией (у 67 мужчин и 33 
женщин). Средний возраст пациентов составил 
(74,6 ± 11,2) года.  

Нами был разработан и предложен способ 
одномоментной высокой спинальной анестезии, 
с развитием высокого нейро-мышечного блока 

до уровня первого-второго грудных позвонков 
(Th1–2), позволяющего выполнить оперативное 
вмешательство на верхнем этаже брюшной по-
лости. Способ осуществляется следующим обра-
зом: перед операцией больному по общеприня-
той методике выполняется премедикация  
с использованием наркотических или ненаркоти-
ческих анальгетиков (в зависимости от предпола-
гаемого объема оперативного вмешательства). 
Высокая спинальная одномоментная анестезия 
выполняется срединным, либо парамедиальным 
доступом с учетом возрастных изменений (пред-
почтителен парамедиальный доступ). Наиболь-
шим преимуществом является положение боль-
ного лежа на боку («в позе эмбриона»). После 
местного обезболивания производят пункцию 
иглой малого диаметра (25 G и меньше) в ти-
пичном месте (на уровне LIV–LV) и вводят в суб-
арахноидальное пространство раствор лидокаи-
на 2% – 2,0 (40 мг). С целью уменьшения трав-
матизации дуральной оболочки спинного мозга 
срез иглы во время пункции твердой мозговой 
оболочки направлен сагитально (вправо или 
влево). Во время введения изобарического рас-
твора маркаина (в суммарной дозе 15–20 мг) 
срез иглы располагается максимально краниаль-
но (вверх) с целью распространения раствора 
анестетика в верхние отделы позвоночного 
столба. Время одноэтапного введения анестети-
ка с барботажом ликвором в объеме до 5–10 мл 
составляет (в среднем) 1–2 мин, что позволяет 
создать высокую степень турбулентности вво-
димого раствора, а также способствует распре-
делению вихревых потоков в краниальном на-
правлении ликворного пространства с целью 
распределения анестетика дальше от места инъ-
екции и формированию адекватного и продол-
жительного симпатиколизиса. 

Дальнейшая регуляция развития блока и 
контроль блокады осуществляются изменением 
положения операционного стола (наклоном го-
ловного конца стола до 45–60º) и контролиру-
ется по неинвазивному измерению АД, контро-
лю ЧСС по пульсоксиметрии до 65 в минуту. 
Результатом является развитие нейроаксиально-
го блока максимально до уровня первого – вто-
рого грудного позвонков (Th1–2). Седатирова-
ние больного производится раствором феназе-
пама – 1 мг (1,0 мл) одномоментно либо дробно 
в течение всего времени оперативного вмеша-
тельства. 

Всем пациентам проводится ингаляция ки-
слорода через лицевую маску или носовые кате-
теры – 4,0 л/мин, а также оценка сенсорного и 
моторного блоков нейроаксиальной блокады. 
После достижения уровня первого – второго 
грудного позвонка (Th1–2) оперативное вмеша-
тельство выполняется под сбалансированной 
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высокой спиномозговой анестезией. При адек-
ватной инфузионно-коррегирующей терапии, 
объем которой зависит от интраоперационных 
потерь, но не менее 1500–2000 мл, как правило, 
используются растворы кристаллоидов. 

В послеоперационном периоде для обезбо-
ливания используются ненаркотические аналь-
гетики: через 4–6 ч после выполнения высокой 
спиномозговой анестезии при появлении пер-
вых признаков восстановления болевой, мотор-
ной и чувствительной иннервации. 

Результаты. В раннем послеоперационном 
периоде у пациентов не потребовалось обезбо-
ливание наркотическими анальгетиками; отме-
чалось быстрое восстановление перистальтики 
кишечника и ранняя активизация на 1–2-е сут  
(в том числе и питьевого режима). Следует от-
метить, что у всех пациентов грыжевые ворота 
при детальном рассмотрении, после выполнения 
доступа, располагались выше линии пупка от 
5,0 см и выше. В одном случае при послеопера-
ционной вентральной грыже фиксация сетчато-
го импланта начиналась от мечевидного отрост-
ка. При закрытии дефекта при боковой грыже 
живота верхний край сетчатого импланта фик-
сировался к задней поверхности реберной дуги.  

Осложнений в виде головных болей, тошно-
ты, рвоты, повышения температуры тела отме-

чено не было. Осложнений со стороны опера-
тивного вмешательства и анестезиологического 
пособия не наблюдалось.  

По простоте и технике выполнения, а также 
по материальному обеспечению высокая спи-
нальная анестезия близка к спинальномозговой 
анестезии, но в отличии от нее обеспечивает 
достаточный, продолжительный и высокий уро-
вень обезболивания органов брюшной полости 
(как на нижнем, так и на среднем и верхнем эта-
жах). В сравнении с традиционными методами 
обезболивания при высокой спинномозговой 
анестезии снижается риск тромбоэмболических 
осложнений, уменьшается объем кровопотери, 
снижается риск развития осложнений со сторо-
ны дыхательной и сердечно-сосудистой систем, 
сокращается длительность послеоперационного 
пареза кишечника по сравнению с системным 
введением промедола и других опиоидов. 

Заключение. Применение высокой спи-
нальной анестезии при герниопластиках вен-
тральных, послеоперационных и пупочных грыж 
является методом выбора. Данный вид анесте-
зии имеет преимущества перед другими видами 
обезболивания, легче переносится больными. 
Предложенная методика региональной анесте-
зии – высокая спинальная анестезия – должна 
широко использоваться в клинической практике. 

 

 


