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На основании  исследований операционного материала, включающих первичную 
опухоль молочной железы, лимфатические коллекторы с лимфатическими узлами уста-
новлен факт неолимфогенеза у больных раком молочной железы. Доказательная база 
лимфоидной перестройки на генетическом уровне построена на  современных биологи-
ческих технологиях. Проведен  анализ профиля экспрессии воспалительных хемокинов 
и их рецепторов во вновь образованных лимфоузлах при раке молочной железы. В ходе 
анализа выявлено повышение экспрессии генов CCL16, XCR1, CYFIP2, TNFSF14 и снижение 
экспрессии хемокиновых лигандов CXCL5 и CXCL12 во вновь образованных лимфатичес-
ких  узлах. Полученные данные имеют важное научно-практическое значение.

Ключевые слова: рак,  молочная железа, лимфатические узлы,  хемокины,  гены, 
лиганды, неолимфогенез.

NEOLYMPHOGENESIS AND CHEMOKINES’EXPRESSION  
PROFILE DURING BREAST CANCER

Sh.Kh. Gantsev, A.G. Pukhov, E.K. Khusnutdinova, 
M.G. Galeyev, K.Sh. Gantsev, R.Sh. Ishmuratova, D.V. Islamgulov, 
B.Yu. Frolova, Sh.R. Kzyrgalin, Sh.I. Musin, L.V. Khalikova

Scientific-Research Institute of Oncology 
Bashkir State Medical University,  
Surgery and Oncology Chair with courses of Oncology and Pathanatomy
Biochemistry and Genetics Institute of Ufa Scientific Center of Russia Academy of Science, Ufa

The research of surgical material including a primary breast tumor, lymphatic basins with 
lymph nodes revealed the fact of neo-lymphatic genesis of breast cancer patients. Evidentiary 
basis of the genetic lymphoid re-forming is made with the use of modern biological 
technologies. Inflammatory chemokines’ expression profile and their receptors in newly 
formed lymph nodes during breast cancer were analyzed. The analysis revealed an increase 
in CCL16, XCR1, CYFIP2, TNFSF14 genes and a decrease in CXCL5 and CXCL12 chemokines’ 
ligands in newly formed lymph nodes .The data got are of a great scientific importance.

The key words: cancer, breast, lymph nodes, chemokines, genes, ligands, neolymphogenesis.

ВВедение
Рак молочной железы (РМЖ) и его метастазиро-

вание привлекает повышенное внимание исследо-
вателей. Нет такой локализации рака, которая могла 
бы конкурировать с новообразованиями молочной 
железы по числу и глубине исследований. Мы также 
определили для себя в качестве научной модели рак 

молочной железы. Не акцентируя факт социального 
значения этой локализации опухоли, хотим отметить, 
что с точки зрения исследовательского интереса мож-
но выделить следующее мотивационные аспекты:

1. Опухоль относится к наружным локализациям, 
поэтому клинико-инструментальные исследования 
этих больных доступны и легко реализуемы;
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2. Латеральная локализация опухоли молочной 
железы имеет четкую закономерность лимфогенно-
го поэтапного метастазирования, позволяющая рас-
сматривать карты метастазирования, кровообраще-
ния и лимфоциркуляции;

3. Наличие «сторожевого» лимфатического узла, 
регулирующего лимфодинамику в этой зоне, и дру-
гие ранее неизвестные патологоанатомические фе-
номены, механизмы возникновения которых связа-
ны с первичной опухолью и блоком «сторожевого» 
лимфатического узла.

4. Рак молочной железы – та локализация рака, где 
по существу нет «золотого» стандарта лечения. В Рос-
сийской Федерации существуют базовые стандарты, 
от которых уже давно отказались онкологи Европы и 
США. Методы лечения, которые используют при раке 
молочной железы маммологи США, можно классифи-
цировать как предельно органо- и лимфосохранные 
операции с повышением удельного веса лекарственно-
го лечения, биотерапии и др. При этом результаты по-
добной тактики лечения лучше, чем масштабные орга-
но- и тканеуносящие хирургические вмешательства на 
молочной железе и путях лимфатического оттока.

Можно и дальше перечислять преимущества рака 
молочной железы как модели для углубленного изуче-
ния фундаментальных основ онкологии. К этому нуж-
но добавить, что возможности современных знаний и 
технологий позволяют по-новому взглянуть на, каза-
лось бы, незыблемые положения, правила, законы, 
которые вытекают из работ наших великих предшест-
венников. Высказать мнение по новым, ранее не опи-
санным фактам, с чем то не согласиться сложно и даже 
рискованно, но если этого не сделать, промолчать, 
уйти от прямой научной дискуссии будет неправиль-
ным вдвойне. Такие публикации привлекают внима-
ние ученых и практических врачей, порождают новые 
обсуждения, а это путь прогрессивного развития фун-
даментальной и прикладной онкологии.

Итак, несколько слов о том, что послужило толч-
ком к углубленному исследованию лимфатического 
аппарата аксиллярной области при раке молочной 
железы. Нами проведено более 100 тотальных лим-
фатических диссекций из клетчатки подмышечной 
области у больных раком молочной железы II, III ст. 
с целью повышения эффективности стадирования 
рака по критерию рN ex vivo (рис. 1). Результаты этих 
исследований нами освещены в отечественных и за-
рубежных публикациях [2,3,9,12].

Детальные исследования лимфатических карт 
при III стадии рака молочной железы позволили нам 
выявить новые патологоанатомические факты. Суть 
их в следующем. При тотальном метастатическом 
блоке раковыми клетками «сторожевого» лимфати-
ческого узла на картах мы обнаружили новые ана-
томические структуры узловой формы. Они имели 
размеры от 1,0 мм до 10-12 мм. Причем количество 
этих узлов варьировало в широком диапазоне - от 
5 до 25 (только видимые, размерами более 1-2 мм). 
На разрезе эти узелки напоминали лимфатические 
узлы. Эти вторичные или вновь образованные лим-
фатические узлы имели один или два приносящих 
сосуда и один уносящий (рис. 2, 3).

Рис. 2. Вновь образованный лимфатический узел 
крупного размера (около 10 мм)

 

Рис. 3. Цепочка из двух вновь образованных  
лимфатических узлов на протяжении одного сосуда: 

1 - межузловой лимфатический сосуд;  
2 – вновь образованные лимфатические узлы

Отличия вновь образованных узлов от первичных 
были очевидны: цвет, консистенция, расположение 

Рис. 1. Лимфатическая  карта аксиллярной области 
при раке молочной железы:  

1 - «сторожевой» лимфатический узел  
(тотально блокированный метастазами);  
2 - лимфатический узел второго порядка  

(перфузионные возможности сохранены);  
3, 4, 5 - вновь образованные узлы,  

6 - вновь образованные лимфатические сосуды
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и др. Известно, что лимфатический аппарат челове-
ка, включающий прежде всего лимфатические узлы, 
формируется внутриутробно и в процессе жизни не 
обновляется, не регенерирует [1,4], а только «изна-
шивается», истощается, претерпевает жировую дис-
трофию [1,3,4], сопровождающуюся значительной 
потерей функциональных возможностей (рис. 4).

 

Рис. 4. Жировая дистрофия лимфатического узла. 
Узел вскрыт при ультразвуковой диссекции

Процесс формирования организованных лимфо-
идных тканей de novo при хроническом воспалении 
обозначается термином «неолимфогенез». Данный 
термин используется в основном в иностранных на-
учных изданиях, особенно при обсуждении вопро-
сов воспаления. При раке этот термин и это понятие 
ранее широко не обсуждалось. Хроническое воспа-
ление связано с накоплением мононуклеарных кле-
ток, может быть вызвано опухолевым процессом, 
инфекцией или аутоиммунными реакциями и связа-
но с образованием новых лимфоидных органов [13]. 
Эти ткани напоминают нормальные лимфоидные 
органы, развитие которых заканчивается после рож-
дения, с сегрегацией в зоне Т и В клеток, дендрит-
ных клеток, фолликулярных дендрических клеток, 
лимфатических сосудов и больших эндотелиальных 
венул. При лимфоидном органогенезе активация 
стромальных клеток приводит к высвобождению мо-
лекул, которые контролируют процессы восстанов-
ления, распространения и выживания лейкоцитов. 
Одна из главных ролей в этом процессе принадле-
жит интерлейкину-7 (IL-7R) [6]. Создание ниши для 
поступающих лейкоцитов происходит опосредовано 
через сотрудничество с внеклеточными компонента-
ми матрицы молекул адгезии, цитокинами и хемо-
кинами. Хемокины (англ. chemokines) — семейство 
небольших цитокинов, секретируемых клетками 
позвоночных. Хемокины объединяет их небольшой 
размер (от 8 до 10 кДа) и наличие 4 консервативных 
цистеинов, являющихся ключевыми аминокислота-
ми, определяющими трёхмерную структуру белка. 
Рецепторы хемокинов являются трансмембранными 
белками, относящимися к обширной группе т.н. ре-
цепторов, сопряженных с G белком (серпентиновые 
рецепторы, GPCR).

Хемокины были впервые идентифицированы в 
1977 году. Первым был получен CXC-хемокин 4. В 
настоящее время обнаружено около 50 хемокинов, 
относящихся к 4 подсемействам, идентифицирова-
ны 20 хемокиновых рецепторов.

Фактор некроза опухоли (ФНО) и лимфотоксин 
α (ЛТ-а) экспрессируются кроветворными клетками 
и играют важную роль в активации цитокинов и хе-
мокинов в мезенхимальных, стромальных и эндоте-
лиальных клетках, способствуя созданию лимфоид-
ной ниши [8].

У трансгенных мышей, у которых наблюдается 
гиперэкспрессия лимфоидных хемокинов или ЛТ-а, 
происходит развитие органоспецифических лимфо-
идных органов. Известно, что повышенная экспрес-
сия ФНО-α у животных также приводит к образова-
нию лимфоидных органов и развитию хронических 
воспалительных реакций [5, 6].

Исследования хемокинов и их рецепторов у 
мышей привели к пониманию молекулярных и 
межклеточных взаимодействий, которые лежат в 
основе лимфоидного органогенеза. При развитии 
лимфоидных органов и поддержании микроархи-
тектуры лимфоидных тканей цитокины воспаления, 
семейства ФНО и ЛТ-а тесно взаимодействуют с го-
меостатическими хемокинами CXCL13, CCL21, CCL19 
и CXCL12 [14].

Для онкологов важен факт участия хемокинов 
в специфичном метастазировании раковых клеток 
(РК). Установлено, что клетки рака молочной железы 
человека экспрессируют рецептор хемокинов CXCR4, 
тогда как его комплементарный лиганд CXCL12 про-
дуцируется клетками тканей (костный мозг, легкое и 
лимфатические узлы), в которые чаще всего мета-
стазируют РК [16]. При этом в системе in vitro клетки 
РМЖ способны мигрировать по направлению к гра-
диенту CXCL12, а антитела, нейтрализующие CXCR4, 
ингибируют образование метастазов в лимфатичес-
ких узлах у экспериментальных животных. Клетки 
лимфатического эндотелия продуцируют и другие 
специфические хемокины (CCL21), привлекающие к 
ним РК из первичной опухоли, что коррелирует с на-
личием метастазов в «сторожевом» лимфатическом 
узле (СЛУ) [20].

С целью изучения роли хемокинов и их рецеп-
торов в неолимфогенезе нами проведен анализ 
профиля экспрессии некоторых генов во вновь об-
разованных лимфатических узлах у больных раком 
молочной железы.

Материалы и методы
Материалом для исследования послужили образ-

цы РНК, выделенные из ткани лимфоузлов 15 боль-
ных с клинически и цитологически установленным 
диагнозом РМЖ T2N1-3M0 стадии, проходивших об-
следование и лечение в Республиканском клиничес-
ком онкологическом диспансере (г. Уфа) в 2010 году. 
Возраст больных РМЖ находился в пределах от 36 до 
68 лет (медиана - 48 лет). Всем больным проведено 
хирургическое лечение. Тотальную РНК выделяли 
из 200-300 мг ткани гистологически установленных 
нормальных лимфоузлов и из вновь образованных 
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лимфоузлов реагентом Trizol (Invitrogen, США) по 
стандартному протоколу. Качество выделенной РНК 
определяли на спектрофотометре NanoDrop 1000 
(Thermo FS) по соотношению оптических плотнос-
тей А260/A280 (использовались образцы только с 
коэффициентом 1,9-2,1). Выделенную РНК обраба-
тывали ДНКазой. Профиль экспрессии хемокинов и 
их рецепторов определяли методом флуоресцентной 
ПЦР в реальном времени с использованием набора 
Human Chemokines & Receptors PCR Array (Qiagen) в 
двух повторностях. Проведен анализ экспрессии сле-
дующих генов: хемокиновые (C-C мотив) лиганды: 
CCL1,CCL11, CCL13, CCL15, CCL16, CCL17, CCL18, CCL19, 
CCL2, CCL3, CCL4, CCL5, CCL7, CCL8; хемокиновые (C-
X-C мотив) лиганды: CXCL1, CXCL10, CXCL11, CXCL12, 
CXCL13, CXCL2, CXCL3, CXCL5, CXCL6, CXCL9; хемо-
киновые (C-C мотив) рецепторы: CCR1, CCR2, CCR3, 
CCR4,CCR5, CCR6, CCR7, CCR8, CCR10, CCRL1, CCRL2; 
хемокиновые (C-X-C мотив) рецепторы: CXCR5, 
CXCR3, CXCR4, CXCR6, CYFIP2; другие хемокины и 
родственные гены: APLNR, BDNF, C5, C5AR1 (GPR77), 
CCBP2, CKLF, CMTM1, CMTM2, CMTM3, CMTM4, 
CMKLR1, CSF3,CX3CL1, CX3CR1, TYMP, GDF5, GPR31, 
HCAR1, HIF1A, IL13, IL16, IL18, IL1A, IL4, IL8, CXCR1, 
LTB4R, MMP2, MMP7, MYD88, NFKB1,AIMP1, SDF2, 
SLIT2, TCP10, TLR2, TLR4, TNF, TNFRSF1A, TNFSF14, 
TREM1, VHL, XCL1, XCR1.

Анализ результатов экспрессии генов, построе-
ние точечных диаграмм и кластерограмм проводи-
лись с использованием облачного приложения, ос-
нованного на анализе ΔΔCt, на сайте производителя 
тестового набора (http://www.sabiosciences.com).

В последние годы было показано, что развитие 
вторичных лимфоидных органов и воспаление име-
ют много общего. Известно, что в развитии лимфо-
идных органов ключевую роль играют медиаторы 
воспаления, и что цитокины семейства лимфотокси-
нов и ФНО вовлекаются в оба этих процесса [17]. Ис-
следования, проведенные на животных, полученных 
с помощью генной инженерии, показали, что цито-
кины и хемокины, являющиеся медиаторами воспа-
ления и иммунного ответа, одновременно играют 
важную роль в неогенезе лимфоузлов [8].

Результаты и обсуждение
Проведенный нами анализ экспрессии генов ци-

токинов и их рецепторов при лимфоидном неоор-
ганогенезе выявил повышение экспрессии генов 
CCL16, XCR1, CYFIP2, TNFSF14 и снижение экспрессии 
генов CXCL5 и CXCL12 (рис. 5).

 В настоящем исследовании экспрессия гена 
TNFRSF14 была повышена в 4,82 раза во вновь об-
разованных лимфоузлах. Белок, кодируемый геном 
TNFRSF14, является членом семейства лигандов ре-
цепторов ФНО. Белок данного гена активирует два 
клеточных рецептора, рецептор клеточного про-
никновения вируса герпеса (HVEM, TNFRSF14) и ре-
цептор лимфотоксина-β (РЛТ-б) [15]. Взаимодейс-
твие TNFRSF14-РЛТ-б индуцирует каскад реакций, 
опосредованных транскрипционными факторами 
NF-κB (RelA и RelB), индуцирующих экспрессию ге-
нов, участвующих в гомеостазе, таких, как гены хе-

мокинов организации ткани (CCL21, CXCL16 и др.) и 
межклеточных молекул адгезии (ICAM-1). TNFRSF14 
совместно со своими лигандами-парологами, ФНО, 
ЛТ-а и ЛТ-б, иммуноглобулинами, аттенюатором 
B- и Т-лимфоцитов и CD160 формирует сложную 
мультисигнальную систему регуляции воспаления и 
гомеостаза иммунной системы [19].

При аутоиммунных заболеваниях, характеризу-
ющихся хроническим воспалением, в генезисе кото-
рого принимают участие цитокины семейства ФНО 
(TNFRSF14), происходят характерные события, кото-
рые заключаются в проникновении антигенспецифи-
ческих Т-клеток в орган-мишень, привлечении других 
Т-клеток, В-клеток и макрофагов, а также активации 
клеток, находящихся в этом месте. Длительная про-
дукция цитокинов ФНО приводит к формированию 
организованных лимфоидных структур [19].

В ходе проведенного анализа выявлено 30-крат-
ное повышение экспрессии гена хемокина CCL16 в 
лимфоузлах при неолимфогенезе. Хемокиновый (C-
C мотив) лиганд 16 (CCL16) является представителем 
небольшого семейства CC-хемокинов, который из-
вестен под разными именами, в том числе хемокин, 
экспрессирующийся в печени (LEC) и Monotactin-1 
(MTN-1). Хемокин CCL16 экспрессируется в тимусе, 
печени, селезенке и стимулирует миграцию моно-
цитов и лимфоцитов. Клеточная экспрессия CCL16 в 
моноцитах в значительной степени индуцируется IL-
10, ИФ-γ и бактериальными липополисахаридами. 
Ген CCL16 располагается на хромосоме 17, в кластере 
генов CC-хемокинов. CCL16 запускает каскад реак-
ций, взаимодействуя с хемокиновыми рецепторами 
на поверхности клетки, такими, как CCR1, CCR2, CCR5 
и CCR8 [18]. В нашем исследовании также выявлено 
увеличение более чем в 4 раза экспрессии хемоки-
на XCL1, отвечающего за миграцию Т-лимфоцитов. 

Рис. 5. Профиль экспрессии воспалительных хемо-
кинов во вновь образованных лимфатических узлах 

относительно нормальных лимфатических узлов
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Хемокин XCL1 относится к небольшому семейству С 
хемокинов, сохранивших только 2 из 4 консерватив-
ных цистеинов, свойственных всем хемокинам, для 
хемотаксиса с T-клетками. Ген располагается вместе 
с родственным хемокином XCL2 на длинном плече 
хромосомы 1. Экспрессируется CD8+ T-клетками и 
активированными NK-клетками [7].

Также было установлено увеличение экспрессии 
гена CYFIP2 во вновь образованных лимфоузлах в 
4,7 раза. Ген CYFIP2 кодирует цитоплазматический 
белок, взаимодействующий с продуктом гена лом-
кой хромосомы Х (FMR1), экспрессируется в основ-
ном в тканях головного мозга, лейкоцитах и в поч-
ках. В настоящее время предполагается роль CYFIP2 
в регуляции апоптоза. Считается, что индуцибель-
ный онкосупрессором р53 белок CYFIP2 выполняет 
проапоптотическую функцию в РК [11].

Исследования ряда авторов показали, что хемо-
киновые рецепторы CCR7 и CXCR4 экспрессируются 
на высоком уровне в клетках РМЖ, тогда как их со-
ответствующие лиганды, вторичные лимфоидные 
хемокины (SLC/CCL21) и CXCL12 продуцируются лим-
фатическим эндотелием в лимфатических узлах, кос-
тном мозге, легких, печени, которые представляют 
собой преимущественные области метастазирования 
при РМЖ [10,16]. Ингибирование взаимодействия 
CXCL12/CXCR4 существенно редуцирует метастази-
рование РК при РМЖ в лимфатические узлы и лег-
кие [16]. Такого типа молекулярные сигналы должны 
представлять собой наиболее общий механизм на-
ведения опухолевых клеток на специфические места 
предназначения и могут представлять собой потенци-
альную терапевтическую мишень для ингибирования 
прогрессирования опухолей и метастазов [21]. Полу-
ченные нами данные показали снижение экспрессии 
вторичных лимфоидных хемокинов CXCL12 в 5,8 раз 
и CXCL5 – в 5,27 раза при лимфоидном неоорганоге-
незе (рис. 6) во вновь образованных лимфатических 
узлах относительно нормальных.

 Рис. 6. Иерархический анализ профиля экспрес-
сии воспалительных хемокинов

Возможно, снижение экспрессии лигандов к хе-
мокиновым рецепторам CXCR2 и CXCR4, высоко 
представленных на мембране РК, уменьшает вероят-
ность миграции клеток во вновь образованные лим-
фоузлы, препятствуя метастазированию опухоли.

В ходе проведенного анализа экспрессии генов 
хемокинов и их рецепторов при лимфоидном неоор-
ганогенезе выявлено повышение экспрессии генов 
CCL16, XCR1, CYFIP2, TNFSF14. Данные хемокины и ци-
токины семейства фактора некроза опухоли играют 
определенную роль в развитии лимфоидных органов. 
Предполагается, что эти молекулы продуцируются не 
только макрофагами и Т-клетками, но и другими клет-
ками, природу которых предстоит выяснить. Возмож-
но, выработка цитокина семейства ФНО (TNFSF14) 
активированными лимфоцитами и макрофагами при-
влекает лимфоциты и макрофаги с последующим за-
пусканием каскада взаимодействий хемокинов (CCL16, 
XCR1) и их рецепторов и приводит к эктопическому об-
разованию лимфоузлов. Снижение экспрессии генов 
CXCL5 и CXCL12, возможно, уменьшает вероятность 
миграции РК во вновь образованные лимфатические 
узлы, препятствуя метастазированию опухоли.

Выводы
1. При раке молочной железы с тотальным бло-

ком «сторожевого» лимфатического узла аксиллляр-
ной области наблюдается эктопическое образование 
новых лимфатических узлов - неолимфогенез. 

2. Установлено повышение экспрессии генов CCL16, 
XCR1, CYFIP2, TNFSF14 семейства фактора некроза опу-
холи, которые влияют на процесс неолимфогенеза.

3. Выработка цитокина семейства фактора не-
кроза опухоли (TNFSF14) активированными лимфо-
цитами и макрофагами привлекает лимфоциты и 
макрофаги с последующим запусканием каскада вза-
имодействий хемокинов (CCL16, XCR1) и их рецепто-
ров, что приводит к эктопическому образованию но-
вых лимфатических узлов - неолимфогенезу. 

4. Снижение экспрессии генов CXCL5 и CXCL12, 
возможно, уменьшает вероятность миграции рако-
вых клеток во вновь образованные лимфатические 
узлы, препятствуя метастазированию опухоли.
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Целью настоящего исследования явилась оценка переносимости и влияния на 
иммунный статус радикально оперированных больных немелкоклеточным раком лег-
кого нового метода интраоперационной химиоиммунотерапии. Пилотные результаты 
лечения 20 пациентов свидетельствуют об удовлетворительной переносимости и по-
зитивном влиянии на иммунный статус. Дальнейшее изучение эффективности этого 
метода как компонента комплексной терапии ранних стадий немелкоклеточного рака 
легкого представляется перспективной.

Ключевые слова: немелкоклеточный рак легкого, химиотерапия, иммунотера-
пия.

EXPERIENCE WITH INTRAOPERATIVE 
CHEMOIMMUNOTHERAPY AFTER RADICAL OPERATIONS  

IN PATIENTS WITH NON-SMALL CELL LUNG CANCER
P.A. Anistratov, Yu.N. Lazutin, S.A. Zinkovich, 
E.Yu. Zlatnik, G.Z. Sergostyantz, G.I. Zakora 

The purpose of this study was to evaluate the tolerability and effects on the immune 
status of patients with radically resection of non-small cell lung cancer new method of 
intraoperative chemoimmunotherapy. Pilot results treatment of twenty patients indicate 
a satisfactory tolerability and positive impact on the immune status. Further study of the 
effectiveness of this method as a component of the complex treatment of early-stage non-
small cell lung cancer seems to be promising. 

Тhe key words: non-small cell lung cancer, chemotherapy, immunotherapy.

ВВедение
Рак легкого остается наиболее частой причиной 

смерти от онкологических заболеваний в индустри-
ально развитых странах. Несмотря на непрерывное 
стремление улучшить выживаемость больных немел-
коклеточным раком легкого (НМРЛ), достичь удов-
летворительных отдаленных результатов не удается. 
Даже при ранних стадиях НМРЛ среди пациентов, 
которым было проведено радикальное хирургичес-
кое лечение, возврат заболевания часто ухудшает от-
даленные результаты. В США, Канаде и Европейских 
странах послеоперационная 5-летняя выживаемость 
при 1А и 1В стадиях НМРЛ варьирует от 72% до 46% 
[5,8,11]. В Японии этот показатель колеблется от 83% 
до 60% [4,6]. В России он составляет 64-65% [1,3].

 В течение длительного времени хирургическое 
вмешательство считалось методом выбора и стан-
дартом лечения больных с 1-3А стадиями НМРЛ. 
Тем не менее, несколько недавних крупных рандо-
мизированных исследований продемонстрировали 
улучшение общей выживаемости радикально опе-
рированных больных НМРЛ, которым проводилась 
адьювантная химиотерапия (ХТ) платиносодер-
жащими режимами. Были собраны и объединены 
индивидуальные данные 4584 больных из 5-ти 
исследований (Adjuvant Lung Project Italy, Adjuvant 
Navelbine International Trialist Assotiation, Big Lung 
Trial, International Adjuvant Lung Trial и protocol of 
National Cancer Institute of Canada), предпринятых 
после 1995 г. Медиана наблюдения - 5,1 г. Установ-
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лено, что 5-летняя общая выживаемость статисти-
чески достоверно выше на 4,2% (р<0,005) в группе 
больных, получавших ХТ. При этом адьювантная ХТ 
улучшает результаты лечения большинства больных 
с II и III стадиями НМРЛ и не приносит выраженной 
пользы пациентам с IА стадией заболевания. Эф-
фективность платиносодержащих схем не зависит 
в значительной степени от комбинации химиопре-
паратов [10].

Скромные результаты адьювантной ХТ, хотя 
и ставшей в 2004 г. стандартом лечения, приве-
ли к росту интереса к исследованиям по неоадью-
вантной ХТ. Наиболее крупное многоцентровое 
исследование преследовало цель: изучить, как 
неоадьювантная ХТ платиносодержащими режи-
мами может улучшить результаты лечения боль-
ных операбельным НМРЛ. 519 пациентов из 70 
научных центров Великобритании, Нидерландов, 
Германии и Бельгии были рандомизированы на 
две группы: 1 группа - 261 больной, которым прове-
дено только оперативное лечение и 2 группа - 258 
пациентов, которым перед операцией проведено 
3 курса платиносодержащей ХТ. Плоскоклеточная 
карцинома установлена в 50% наблюдений. Рас-
пределение по стадиям: IА ст. - 17%, IВ ст. - 45%, 
IIА ст. - 3%, IIВ ст. - 29%, IIIА ст. - 7%. Схема MVP 
(митомицин С+винбластин+цисплатин) проведе-
на 12% пациентов; MIC (митомицин С+ифосфамид 
+цисплатин) - 7%; NC (винорельбин+цисплатин) 
- 45%; TC (доцетаксел+карбоплатин) - 12% и GP 
(гемцитабин+цисплатин)- 25%. Выполнимость ле-
чения была удовлетворительной: 76% пациентов 
получили все 3 курса ХТ. Отмечены хорошие непос-
редственные результаты: полная регрессия - 4%, 
частичная - 45%, только в 2% наблюдений отмеча-
лось прогрессирование, что позволило пересмот-
реть стадию заболевания в сторону уменьшения 
почти у 20% больных. Не отмечено влияния про-
веденной ХТ на ход оперативного вмешательства, 
уровень послеоперационных осложнений и качест-
во жизни. Тем не менее, не получено доказательств 
увеличения безрецидивной и общей выживаемости 
[9]. Представленные данные со всей очевидностью 
свидетельствуют об отсутствии явных преимуществ 
того или иного подхода. 

Концепция интраоперационного химиотерапев-
тического «зонтика» с целью предотвращения ге-
матогенной диссеминации во время осуществления 
хирургического приема на пораженном опухолью 
органе была предложена акад. РАН и РАМН Сидо-
ренко Ю.С. Экспериментальные исследования и пос-
ледующее клиническое применение в лечении боль-
ных НМРЛ показали обоснованность такого подхода 
[2]. Однако проблема повышения эффективности 
интраоперационного лекарственного лечения, обес-
печения его безопасности и определения показаний 
к его применению недостаточно исследована.

Возможности применения иммунотерапии в 
комплексном лечении НМРЛ привлекают все боль-
шее внимание онкологов. В клиническую практику 
вошли препараты на основе цитокинов, в частнос-
ти, ронколейкин - рекомбинантный интерлейкин-2 

(ИЛ-2). Биологическая активность ИЛ-2 реализует-
ся через взаимодействие с рецепторами клеточной 
поверхности. Немедленные последствия взаимо-
действия ИЛ-2 с ИЛ-2 рецепторами проявляются в 
виде пролиферации Т- и В-лимфоцитов, НК-клеток 
и моноцитов, повышении цитотоксической актив-
ности Т-клеток и НК-клеток, усилении миграции 
клеток, повышении лимфотока, продукции цито-
кинов, включая ФНО-альфа, ИНФ-гамма, Г-КСФ, 
ГМ-КСФ. Имеются веские аргументы в поддержку 
представления о том, что ИЛ-2 служит хемотакси-
ческим фактором, привлекающим мононуклеарные 
клетки к очагам повреждения. На основании вы-
шеизложенного становится очевидным, что ИЛ-2 
представляет собой центральное звено в регуляции 
иммунного ответа, влияя на созревание и разви-
тие Т-лимфоцитов, естественных киллеров, других 
циркулирующих мононуклеарных клеток [7]. 

Можно предположить, что интраоперационное 
применение ронколейкина позволит оказать эффект 
на циркулирующие опухолевые клетки в периваску-
лярном пространстве как непосредственно, так и че-
рез стимуляцию эффекторов иммунной системы, что 
приведет к усилению эффекта химиотерапии.

Цель исследования
Разработать методику интраоперационной хи-

миоиммунотерапии, оценить её переносимость и 
влияние на иммунный статус.

Материалы и методы
В исследование включено 60 радикально опе-

рированных больных с IВ-IIIА стадиями НМРЛ, на-
ходившихся на лечении в торакальном отделении 
Ростовского НИИ онкологии с января 2010 г. по 
июнь 2011 г. Средний возраст - 62 г. (51-73 г.); муж-
чин - 53 (88,4%), женщин - 7 (11,6%). Аденокарци-
нома имела место в 34 (56,6%) наблюдениях, плос-
коклеточная карцинома в 26 (43,4%); IВ стадия- 35 
(58,3%) пациентов, II стадия - 20 (33,3%), IIIА ста-
дия - 5 (8,4%). Основную группу проспективных 
наблюдений составили 20 больных, которым была 
проведена интраоперационная химиоиммунотера-
пия по описанной ниже оригинальной методике; 
контрольную группу - 40 пациентов, которым про-
водилось лечение в соответствии с существующи-
ми современными международными стандартами. 
Сравнительная характеристика основной и конт-
рольной групп представлена в таблице 1, из которой 
видно, что существенных различий пациенты срав-
ниваемых групп не имели. 

Методика интраоперационной химиоиммуно-
терапии заключалась в следующем: в операцион-
ной перед введением в наркоз у больного раком 
легкого производят забор крови в количестве 200-
300 мл в стерильную емкость с гемоконсервантом, 
сепарируют её, отбирают клеточную массу и соеди-
няют со 150 мг/м2 карбоплатина и с 100 мг/м2 это-
позида. Образовавшуюся плазму соединяют с 1 млн. 
МЕ ронколейкина, инкубируют при 370С в течение 
30 минут и вводят внутривенно капельно содержи-
мое первого, а затем второго флаконов. Операцию 
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на легком по удалению опухолевого образования 
заканчивают обычным способом. 

 Таблица 1 
 Распределение больных обеих групп по ос-

новным прогностическим критериям 

Характерис-
тика

Хирургичес-
кое лечение 
+ интраопе-
рационная 
иммунохи-
миотерапия 

N=20

Хирурги-
ческое 

лечение 
N=40

Характерис-
тика обеих 
групп N=60

возраст
средний

 60 лет  64 года  62 года

 границы  52-71 год  51-73 года 51-73 года

 50-59 лет  10 (50%)  19 (47,5%)  29 (48,4%)

60 и старше  10 (50%)  21 (52,5%) 31 (51,6%)

ПОЛ

 мужской  17 (85%)  36 (90%)  53 (88,3%)

 женский  3 (15%)  4 (10%)  7 (11,6%)

PS ECOG*

 0  11 (55%)  17 (42,5%)  28 (46,6%)

 1  7 (35%)  20 (50 %)  27 (45%)

 2  2 (10%)  3 (7.5%)  5 (8,3%)

Критерий T

T1  -  4 (10%)  4 (6,6%)

T2  15 (75%)  24 (60%)  39 (65%)

T3  5 (25 %)  12(30%)  17 (28,4%)

Критерий N

N0  18 (90%)  31 (77,5%)  49 (81,6%)

N1-2  2 (10%)  9 (22,5%)  11 (18,4%)

Критерий G

G1  4 (20 %)  7 (17,5%)  11 (18,3%)

G2  13 (62,7%)  29 (72,5%)  42 (70 %)

G3  3 (15%)  4 (10 %)  7 (11,7%)

Стадии TNM

IВ  14 (70%)  21 (52,5%)  35 (58,3%)

II  5 (25%)  15 (37,5%)  20 (33.3%)

IIIА  1 (5%)  4 (10%)  5 (8,4%)

Виды оперативных вмешательств

пневмонэкто-
мия

 7 (35%)  16 (40 %)  23 (38,3%)

лобэктомия  11 (55%)  21 (52,5%)  32 (53,3%)

сублобарные 
резекции

 2 (10%)  3 (7,5%)  5 (8,4%)

Гистологический тип

плоскокле-
точный

 9 (45%)  17 (42,5%)  26 (43,4%)

аденокарци-
нома

 11 (55%)  23 (57,5%)  34 (56,6%)

 * - perfomans status Easting Cancer Oncology Group

Иммунологические исследования проводили на 4-
5 день после операции. В крови больных определяли 
содержание Т-лимфоцитов и их субпопуляционный 
состав, который исследовали с помощью иммунофлю-
оресцентного метода. Функциональную активность Т и 
В-лимфоцитов исследовали в реакции бластной транс-
формации, оценивая как спонтанную, так и индуциро-
ванную митогенами (ФГА, Кон А, ЛПС) реакцию.

 Больным с IВ стадией в послеоперационном пери-
оде проводилось наблюдение. Пациентам основной и 
контрольной групп со II стадией НМРЛ проводилось 2 
курса, а больным с IIIА стадией – 3 курса адьювантной 
ХТ. При аденокарциноме лечение по схеме СE (кар-
боплатин-AUC-6 в 1-й день+ вепезид- 100 мг/м2 в 1-й, 
3-й и 5-й дни с интервалом между курсами 3 недели), 
при плоскоклеточной карциноме по GC (гемцитабин-
1200 мг/м2 в 1-й и 8-ой дни+карбоплатин-AUC-6 в 1-й 
день с интервалом 3 недели).

Результаты и обсуждение
Хирургические осложнения наблюдались у 5 

(25%) пациентов основной группы: внутриплев-
ральное кровотечение - 1, плеврокожный свищ - 1, 
нагноение раны - 3; и у 9 (22,5%) больных конт-
рольной группы: эмпиема плевры - 1, плеврокож-
ный свищ - 2, нагноение раны - 4, перфорация язвы 
12-перстной кишки - 1. Летальных исходов ни в од-
ной из групп не было.

На фоне комплексного послеоперационного 
лечения, включавшего профилактическую антиби-
отикотерапию, кардиотропную и респираторную 
терапию, введение блокаторов Н1 и Н2 рецепто-
ров, ненаркотических и наркотических анальгети-
ков проводился тщательный мониторинг состояния 
больных в течение первых семи дней послеопера-
ционного периода. Клиническое наблюдение, кро-
ме оценки симптоматики, предусматривало ис-
следование показателей периферической крови, 
коагулограммы, биохимических показателей, вы-
полнения ЭКГ 1 раз в два дня и рентгенографии ор-
ганов грудной клетки в прямой и боковой проекции 
в 1-й и 7-ой дни после операции.

Возникшие в раннем послеоперационном пери-
оде функциональные расстройства, зарегистриро-
ванные в соответствии с критериями NCI-CTC, могли 
быть связаны как с собственно реакцией организма на 
операционную травму, так и с токсическими проявле-
ниями иммунохимиотерапии. Поэтому из-за объек-
тивной невозможности разграничить эти расстройс-
тва нам представилось целесообразным провести их 
совокупный сравнительный анализ (таблица 2). 

Данные таблицы свидетельствуют о сущест-
венно более частой регистрации в основной группе 
аритмий, которые у 35% больных имели транзи-
торный характер, не требующий дополнительной 
терапии, и только в 15% наблюдений имели место 
клинически значимые пароксизмы мерцательной 
аритмии в следствии фибрилляции предсердий.

 Значительно чаще больные основной группы 
жаловались на боли в суставах и мышцах, что также 
можно связать с действием ИЛ-2, вызывающим даже 
в низких дозах гриппоподобный синдром. Однако 
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эти симптомы, регистрируемые на 2-3 сутки, быстро 
купировались, не отягощая общего состояния боль-
ных. «Сенная лихорадка» в виде аллергического ко-
нъюнктивита и ринита без кожных проявлений отме-
чалась на 3 сутки после операции у одного больного. 
В целом можно констатировать, что интраопераци-
онное проведение иммунохимиотерапии не влияет 
негативно на течение раннего послеоперационного 
периода и частоту осложнений. 

 Результаты изучения иммунного статуса представ-
лены в таблице 3. Сравнительный анализ показал, что 
к 4-5 суткам послеоперационного периода иммунный 
статус пациентов основной группы имел существен-
ные отличия от больных контрольной группы. 

 Таблица 3
 Показатели иммунного статуса больных в 

раннем послеоперационном периоде

Показа-
тель

 Основная группа  Контрольная группа

 %  х 109/л  %  х 109/л

Т-лимфо-
циты 57,6±3,3* 0,79±0,07 46,3±1,47 0,69±0,06

CD4+ 33,2±3,27* 0,48±0,09 23,1±2,03 0,33±0,03

CD8+ 24,4±3,15 0,31±0,042 23,2±2,57 0,36±0,04

CD4/CD8  1,36±0,01* 1,0±0,01

CD16+ 21,8±1,41* 0,28±0,04 15,2±2,23 0,21±0,02

РТБЛ 
спон.  17,6±1,32  18,4±1,7

ФГА 34,2±2,03* 0,46±0,07* 27,1±1,2 0,29±0,04

Кон А 26,3±2,14* 0,34±0,041 19,2±0,81 0,29±0,02

ЛПС 36,3±2,3* 0,52±0,06* 27,4±1,33 0,39±0,03

* - статистически достоверные отличия от контрольной группы 
(р<0,05)

У больных основной группы после операции 
выявлено статистически достоверное по сравнению 
с контрольной группой повышение относительных 
уровней Т-лимфоцитов, CD 4+ и CD 16+клеток. Кро-
ме того, относительные и абсолютные уровни фун-
кционально активных лимфоцитов в индуцирован-
ной реакции бластной трансформации с ФГА и ЛПС 
у них были выше, чем в контрольной группе. Таким 
образом, представленные данные свидетельству-
ют о том, что несмотря на введение цитотоксинов, 
интраоперационная химиоиммунотерапия с ис-
пользованием низких доз ронколейкина вызывает 
позитивные изменения иммунного статуса больных 
НМРЛ, перенесших радикальную резекцию. 

Заключение
Опыт клинического применения интраопера-

ционной химиоиммунотерапии с использованием 
низких доз интерлейкина-2 показал её удовлетво-
рительную переносимость и позитивное влияние 
на иммунный статус радикально оперированных 
больных НМРЛ в раннем послеоперационном пе-
риоде. Полученные пилотные результаты свиде-
тельствуют о перспективности дальнейшего изу-
чения эффективности предлагаемой методики как 
компонента комплексной терапии операбельных 
стадий НМРЛ.
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Проанализированы результаты неоадъювантной химиотерапии 50 больных не-
мелкоклеточным раком легкого. К моменту начала терапии 11 (22%) больных имели 
ателектаз легких. Все пациенты получили 2 цикла неоадъювантной химиотерапии. 
После одного курса химиотерапии у 21 (42%) отмечена частичная регрессия процесса. 
После  двух курсов химиотерапии у 38 (76%) пациентов отмечена частичная регрес-
сия. Из 50 больных прооперированы 35 (70%). Из 35 оперированных больных 25 про-
изведена расширенная пульмонэктомия, 10 - расширенно-комбинированная пуль-
монэктомия с резекцией перикарда и интраперикардиальной обработкой сосудов и 
корня легкого. Применение цитостатиков в режиме внутриартериального введения 
может улучшить непосредственные результаты лечения на 10-15%, что даст возмож-
ность эффективно закончить лечение по выбранной программе.

Ключевые слова:  химиоинфузия, немелкоклеточный рак легкого, неоадъюван-
тная химиотерапия.
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CHEMOTHERAPY INFUSION INTO THE BRONCHIAL ARTERY  
IN THE COMBINED TREATMENT OF THE NON-SMAL CELL 

LUNG CANCER OF III STAGE
D.T. Arybzhanov,  S.E. Ospanov, N.K. Ormanov, D.S. Seksenbaev, A.N. Ormanov

IThe results of neoadjuvant chemotherapy of 50 patients with small cell lung cancer 
were analyzed. At 11 (22 %) patients at the primary reference took place atelectasis 
the struck share or all lung. To all patients it has been lead on two cycles neoadjuvant 
chemotherapy. After one rate of chemotherapy at 21 (42 %) patients note partial regress 
of process. After 2х rates of chemotherapy at 38 (76 %) patients note partial regress of 
process. From 50 patients are subjected to surgical treatment 35 (70 %) patients. From 35 
operated patients in 25 cases it is made expanded pulmonectomy, and 10 cases combination 
expanded pulmonectomy with a resection of a pericardium with intrapericardial, separate 
processing of vessels of a root of a lung. Application citostatics in a mode of intraarterial 
introduction can improve direct results of treatment on 10-15 % that will enable effectively 
to finish treatment under the chosen program.

The key words: hemotherapy infusion, non-small cell lung cancer, neoadjuvant 
chemotherapy.

Рак легкого (РЛ) — широко распространенное 
заболевание. В структуре заболеваемости злокачес-
твенными новообразованиями РЛ в мире занимает 
1-е место [1,3,5]. Показатель заболеваемости раком 
легкого населения России в 1997 г. составил 44,69 
на 100000 населения, в 2007 г. - 40,2 на 100000 на-
селения. Если в 1970 году в республике Казахстан 
заболеваемость раком легкого составила 15,2%, то 
к 2007 году она выросла до 22,6% и в структуре он-
кологической заболеваемости с 1985 года занима-
ет 1-ое место [1,3]. Мужчины заболевают в 5—8 раз 
чаще женщин. Наиболее часто заболевание регис-
трируется в возрасте 50 лет и старше. Летальность 
больных в течение первого года с момента уста-
новления диагноза составляет в разных странах от 
55,3% до 80% [2,6,8,9].

 Среди гистологических форм основную массу 
больных РЛ составляет немелкоклеточный рак лег-
кого (НМРЛ) (78-84%). Учитывая, что более поло-
вины больных НМРЛ уже неоперабельны на момент 
установления диагноза либо в связи с местно-рас-
пространенным процессом, либо в связи с наличи-
ем отдаленных метастазов, очевидна актуальность 
разработки методов лекарственной терапии этой 
формы рака. В настоящее время лекарственная те-
рапия НМРЛ - одна из наиболее динамично разви-
вающихся разделов химиотерапии опухолевых за-
болеваний. Мета-анализ индивидуальных данных 
11 рандомизированных исследований показал, что 
использование платиносодержащих комбинаций в 
сочетании с лучевой терапией на 10% снижает риск 
смерти у больных НМРЛ по сравнению с примене-
нием только лучевой терапии [4,7,10,12]. Эффектив-
ным оказалось использование комбинированной 
химиотерапии, включающей производные платины 
в плане неоадъювантной (предоперационной) хи-
миотерапии у больных НМРЛ IIIа, б стадий. Предо-
перационная химиотерапия, как было показано в 
рандомизированных исследованиях, более чем в 3 
раза увеличивает выживаемость больных, получив-

ших перед операцией 3 курса платиносодержащей 
комбинированной химиотерапии по сравнению с 
контрольной группой, подвергшейся лишь опера-
ции [13,14,15].

Учитывая выше изложенное, авторами приме-
нена предоперационная химиотерапия у больных 
раком легкого III стадии с использованием регио-
нарного введения цитостатиков в бронхиальную 
артерию. 

Цель исследования 
изучение непосредственных результатов ком-

бинированного лечения больных НМРЛ с приме-
нением неоадъювантной химиотерапии за 5 (2004-
2009гг.) лет.

Материалы и методы
Начиная с июня 2004 г, имелся практический 

опыт лечения 50 больных с местнораспространен-
ным центральным раком легкого (T3N1-2M0) в воз-
расте 42-65 лет. У 11 (22%) больных при первичном 
обращении имел место ателектаз пораженной доли 
или всего легкого. Морфологически в 36 (72%) слу-
чаях был плоскоклеточный рак легкого, в 14 (28%) 
случаях – аденокарцинома. Всем больным из-за 
сомнений операбельности процесса было прове-
дено по два цикла неоадъювантной полихимиоте-
рапии. У 4 (8%) больных по схеме ЕР: Вепезид 120 
мг/м2, Цисплатин 80 мг/м2 с дополнением длитель-
ной инфузией 5-фторурацила 5000 мг в течении 120 
часов, у 24 (48%) больных по схеме ТР: Таксотер 75 
мг/м2, Цисплатин 75 мг/м2, у 22 (44%) больных по 
схеме ЕР: Вепезид 120 мг/м2, Цисплатин 80 мг/м2. 
При этом у 20 (40%) больных было произведено 
внутриартериальное регионарное введение препа-
ратов с селективной катетеризацией бронхиальной 
артерии (рис. 1). 

Результаты и обсуждение
При контрольном осмотре после одного курса 

химиотерапии у 21 (42%) больного рентгенологи-
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чески отмечена частичная регрессия процесса, в том 
числе у 3 (6%) больных восстановление дыхатель-
ной функции легких в ранее ателектазированных 
участках, у 29 (58%) больных – стабилизация про-
цесса. После 2-х курсов химиотерапии у 38 (76%) 
больных отмечена частичная регрессия процесса, 
эндоскопически у 14 (28%) проходимость брон-
хов восстановлена до сегментарных бронхов (рис. 
2, 3, 4). Рентгенологически отмечена возможность 
операбельности процесса во всех 38 случаях. Из 50 
больных подвергнуты хирургическому лечению 35 
(70%) больных (у 3-х больных отмечено противо-
показание к хирургическому вмешательству в связи 
с присоединением сопутствующей сердечно-сосу-
дистой патологии). 

Из 35 оперированных больных в 25 случаях 
произведена расширенная пульмонэктомия, а в 10 
случаях – комбинированно-расширенная пульмо-
нэктомия с резекцией перикарда с интраперикар-
диальной раздельной обработкой сосудов корня 
легкого. Послеоперационный период во всех слу-
чаях протекал без особенностей. Послеоперацион-
ный результат гистологического исследования во 
всех случаях показал лекарственный патоморфоз 
III-IV степени. 3 больных в послеоперационном пе-
риоде получили лучевую терапию по радикальной 
программе. В раннем послеоперационном периоде 
умерла 1 больная из-за нарастающей сердечно-со-
судистой недостаточности. После хирургического 
этапа все больные получили лучевую терапию на 
область средостения РОД 2Грей, СОД 45-50 Грей. 
Затем еще по 2-4 консолидирующих курса химиоте-
рапии по той же схеме, что и до операции.

Заключение
Таким образом, использование новых противо-

опухолевых препаратов, в первую очередь, ингиби-
торов топоизомеразы 1 (Этопозид) и таксанов в соче-
тании с производными платины позволило повысить 
операбельность больных с распространенным 
НМРЛ. Производные платины пока остаются осно-

Рис. 1. Селективная катетеризация бронхиальной 
артерии пациента М., 52 года. Диагноз:  

центральный рак правого легкого T3N1M0, III St.  
Ангиограмма a. Brochialis справа

Рис. 2. Обзорная рентгенограмма больного Ш.,  
65 лет (до лечения).  Диагноз: центральный рак  
левого легкого T3N2M0, III-б St. Левосторонний  

плеврит с ателектазом легкого

Рис. 3. Обзорная рентгенограмма больного Ш.,  
65 лет (после предоперационной химиотерапии).   

Диагноз: центральный рак левого легкого T3N2M0, 
III-б St. Частичная регрессия процесса

Рис. 4. Обзорная рентгенограмма больного Ш.,  
65 лет (после пульмонэктомии через 2 года).   

Диагноз: центральный рак левого легкого T3N2M0, 
III-б St. Состояние после комбинированной терапии
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вой современной комбинированной химиотерапии 
НМРЛ. Однако предоперационная неоадъювантная 
химиотерапия и химиолучевая терапия с последу-
ющей операцией могут считаться апробированным 
методом и рассматриваться как один из вариантов 
лечения при III стадии НМРЛ. Применение цитоста-
тиков в режиме внутриартериального введения мо-
жет улучшить непосредственные результаты лечения 
на 10-15%, что даст возможность эффективно закон-
чить лечение по выбранной программе.
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Проведен анализ заболеваемости и распространенности хроническим лимфолей-
козом (ХЛЛ) за период с 1990 по 2009 годы. Установлен значительный рост распро-
страненности ХЛЛ как среди мужчин, так и среди женщин. Заболеваемость и распро-
страненность ХЛЛ была статистически значимо выше среди городских жителей, чем 
сельских. Анализ заболеваемости и распространенности ХЛЛ по полу выявил более 
высокие значения среди мужчин, чем среди женщин. При анализе заболеваемости 
ХЛЛ по возрасту выявлено, что наибольший показатель зарегистрирован в возраст-
ной группе 80-84 года (8,05 на 100 тыс. населения), наименьший – 25-29 лет (0). Вы-
явлен рост заболеваемости в возрасте 45-74 и 85 лет и старше и снижение показателя 
в возрасте 75-84 лет.

Ключевые слова: хронический лимфолейкоз, распространенность,  заболеваемость.
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Введение
Хронический лимфолейкоз (ХЛЛ) является са-

мым распространенным лейкозом среди взрос-
лого населения в западных странах [2,3,5]. Часто-
та его развития составляет 2-6 случаев на 100000 
населения в год и увеличивается с возрастом до 
12,8/100000 в возрасте 65 лет (возрастной медианы 
заболеваемости) [8]. Однако в настоящее время от-
мечена тенденция к более частому выявлению ХЛЛ 
у молодых пациентов [1,4,6,9]. ХЛЛ чаще болеют 
мужчины (среди заболевших соотношение мужчи-
ны/женщины составляет 1,5-2/1)[9]. 

Первое крупномасштабное исследование, пос-
вященное изучению эпидемиологии ХЛЛ и лимфо-
мы из малых лимфоцитов (ЛМЛ), было проведено 
в 2007 году Dores и соавт. [154]. В ходе исследова-
ния были проанализированы материалы 20 000 
пациентов с ХЛЛ и ЛМЛ, диагноз которым был 
поставлен в период с 1987 по 2004 (данные взяты 
из популяционного регистра Национального ин-
ститута рака в США (Surveillance, Epidemiology and 
End Results (SEER), National Cancer Institute’s - NCI). 
Согласно полученным данным, с возрастом наблю-
дался экспоненциальный рост заболеваемости ХЛЛ 
и ЛМЛ, причем заболеваемость ХЛЛ превышала 
таковую для ЛМЛ во всех группах, выделенных на 
основании возраста и пола. Заболеваемость ХЛЛ и 
ЛМЛ с поправкой на возраст была на 70–90% выше 
у мужчин, чем у женщин.

Цель исследования
Провести анализ заболеваемости и распростра-

ненности хроническим лимфолейкозом в Республи-
ке Башкортостан с рапределением по полу, возрасту 
и месту проживания. 

Материалы и методы
За период с 1990 по 2009 год было зарегистри-

ровано 663 случая заболевания ХЛЛ среди взрос-
лого населения Республики Башкортостан. Из них 
в городах проживали 495 (74,7%), в сельской 
местности – 168 (25,3%) человек, мужчин было 

370 (55,8%), женщин – 293 (44,2%). В структуре 
лейкозов ХЛЛ занимает второе ранговое место, 
составляя 20,3%.

С целью нивелирования влияния возраста на 
показатель заболеваемости, кроме обычного пока-
зателя, исследован стандартизованный (Европей-
ский) показатель заболеваемости ХЛЛ за период с 
1990 по 2009 годы.

Наибольший показатель заболеваемости на-
блюдался в 2006 г. и составил 1,72 (стандартизо-
ванный показатель – 1,44) на 100 тыс. взрослого 
населения (зарегистрировано всего 58 новых слу-
чаев заболевания). Наименьший показатель (0,33 
и 0,32 соответственно) зарегистрирован в 2003 г., 
когда было выявлено 11 случаев вновь заболевших 
(таблица 1).

Средний уровень заболеваемости за 1990-
2009 гг. составил 1,04±0,077 (для стандартизо-
ванного показателя – 0,84±0,062) на 100 тыс. на-
селения. Среднегодовые показатели за 1990-1999 
гг. (обычный показатель - 1,03±0,096, стандар-
тизованный показатель – 0,83±0,076) и за 2000-
2009 гг. (1,04±0,126 и 0,85±0,103) статистически 
значимо не отличались (p=0,951 и p=0,937 соот-
ветственно).

Представляло значительный интерес сравнение 
заболеваемости ХЛЛ среди городских и сельских 
жителей за 1990-2009 гг.

Среди городских жителей максимального зна-
чения заболеваемость достигла в 2006 году - 2,05 и 
минимального – 0,32 в 2003 году. Заболеваемость 
сельских жителей колебалась от 0,18 в 1996 и 1997 
годах до 1,21 в 2006 году (рис. 1).

Среднегодовой показатель заболеваемости 
сельских жителей в 2000-2009 гг. статистически 
значимо выше, чем в 1990-1999 гг. (p=0,028) (таб-
лица 2).

Проведенное исследование выявило неравно-
мерность в распределении показателя заболевае-
мости ХЛЛ среди взрослого населения на террито-
рии Республики Башкортостан.

DISEASE AND PREVALENCE OF CHRONIC LYMPHATIC 
LEUKEMIA AMONG ADULT  POPULATION  

IN REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN
B.A. Bakirov, L.F. Latipova 

G.G.Kuvatov Republican Clinical Hospital, Ufa 

The disease and prevalence analysis of chronic lymphatic leukemia from 1990 for 2009 
was carried out. Considerable growth of prevalence CLL both among men and among 
women is established. Disease and prevalenceCLL was statistically signifi-cantly above 
among city dwellers, than rural. The analysis of disease and prevalence CLL on a sex has 
revealed higher values among men, than among women. At the analysis of CLL on age 
revealed that the greatest indicator is registered in a group of  age 80-84 years (8,05 on 
100 thousand population), the least – 25-29 years (0). Growth of disease was at the age of 
45-74 and 85 years and more elder also was re-vealed and decrease of disease at the age 
of 75-84 years.

The key words: chronic lymphatic leukemia, prevalence, disease.
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Таблица 1
Абсолютное число впервые зарегистриро-

ванных случаев и показатель заболеваемости 
хроническим лимфолейкозом среди взрослого 
населения Республики Башкортостан за период 
с 1990 по 2009 гг. (на 100 тыс. взрослых в год)

Годы

Хронический лимфолейкоз

абсолютное 
число 

больных

заболеваемость

обычный 
показатель

стандартизованный 
(Европейский) 

показатель

1990 27 0,92 0,71

1991 31 1,05 0,89

1992 33 1,11 0,88

1993 36 1,19 0,97

1994 34 1,12 0,93

1995 36 1,17 0,92

1996 14 0,45 0,39

1997 18 0,58 0,46

1998 42 1,33 1,06

1999 44 1,38 1,11

2000 39 1,21 0,94

2001 21 0,64 0,53

2002 22 0,67 0,53

2003 11 0,33 0,32

2004 46 1,37 1,11

2005 36 1,07 0,91

2006 58 1,72 1,44

2007 40 1,18 0,99

2008 35 1,03 0,72

2009 40 1,18 0,96

Рис. 1. Динамика заболеваемости ХЛЛ среди  
городских и сельских жителей  

Республики Башкортостан за 1990-2009 гг. 

Наиболее высоким уровнем заболеваемости на 
100 тыс. населения отличаются города: Октябрьский 
(2,07), Стерлитамак (1,57), Кумертау (1,54), Белорецк 
(1,48); наиболее низким: Баймак (0), Агидель (0), 
Давлеканово (0), Межгорье (0), Нефтекамск (0,08).

Среди сельских жителей наиболее высокий 
уровень заболеваемости на 100 тыс. населения за-
регистрирован в Стерлибашевском (1,36), Белебе-
евском (1,06), Чекмагушевском (1,06), Караидель-
ском (1,06), Шаранском (1,02) районах. В 7 районах 
(Архангельском, Бирском, Бурзянском, Ишимбайс-
ком, Калтасинском, Миякинском, Хайбуллинском) 
не было зарегистрировано больных ХЛЛ.

Неравномерность в распределении ХЛЛ на тер-
ритории Республики Башкортостан, возможно, свя-
зана с особенностями расположения крупных про-
мышленных предприятий и уровнем химизации в 
различных городах и районах.

Анализ заболеваемости ХЛЛ по полу выявил бо-
лее высокие значения среди мужчин (обычный по-
казатель – 1,22±0,090, стандартизованный показа-
тель – 1,29±0,102), чем среди женщин (0,82±0,088 
и 0,62±0,060; p=0,0002 и p=0 соответственно). Та-
кие различия были характерны как в 1990-1999, так 
и в 2000-2009 гг. (таблица 3).

Таблица 3
Средние уровни заболеваемости ХЛЛ среди 

мужчин и женщин в Республике Башкортостан 
за 1990-1999 и 2000-2009 годы

Годы
Заболеваемость 

на 100 тыс. 
мужчин

Заболеваемость  
на 100 тыс.  

женщин

1990-1999 1,17±0,109 0,76±0,116, 
p=0,0136

2000-2009 1,26±0,149 
р2=0,6758

0,87±0,137, р1=0,0104 
p3=0,5945

Примечание: различия между мужчинами и женщинами за 
1990-1999 гг. статистически значимы при р<0,05; разли-
чия между мужчинами и женщинами за 2000-2009 гг. – при 
р1<0,05; различия между мужчинами за 1990-1999 гг. и 2000-
2009 гг. - при р2<0,05; различия между женщинами за 1990-
1999 гг. и 2000-2009 гг. - при р3<0,05; M – среднее значение; 
m – ошибка среднего

Анализ обычного показателя заболеваемос-
ти ХЛЛ по полу показал, что самый низкий уровень 
среди мужчин зарегистрирован в 1996 и 2003 годах 

Таблица 2
Средние уровни заболеваемости ХЛЛ жите-

лей городов и сел Республики Башкортостан за 
1990-1999 и 2000-2009 годы

Годы
Заболеваемость  

на 100 тыс.  
городских жителей

Заболеваемость  
на 100 тыс.  

сельских жителей

1990-1999 1,30±0,108 0,53±0,084, 
p=0,000001

2000-2009 1,13±0,151 
р2=0,4960

0,89±0,101, р1=0,0189 
p3=0,0281

Примечание: различия между городскими и сельскими жителя-
ми за 1990-1999 гг. статистически значимы при р<0,05; раз-
личия между городскими и сельскими жителями за 2000-2009 
гг. – при р1<0,05; различия между городскими жителями за 
1990-1999 гг. и 2000-2009 гг. - при р2<0,05; различия между 
сельскими жителями за 1990-1999 гг. и 2000-2009 гг. - при 
р3<0,05; M – среднее значение; m – ошибка среднего
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– 0,59 (9 вновь заболевших), а самый высокий - в 
2004 и 2006 годах – 1,97 (30 человек). Наименьший 
стандартизованный (Европейский) показатель забо-
леваемости среди мужчин был зарегистрирован в 
1996 году – 0,64, а наибольший – в 2006 году - 2,38.

Среди женщин самый низкий уровень заболе-
ваемости составил 0,11 (обычный показатель) и 0,06 
(стандартизованный (Европейский) показатель) (2 
больных) в 2003 году, а самый высокий в 2006 году – 
1,56 и 1,12 соответственно (28 случаев заболевания).

При сравнении повозрастных показателей за ис-
следуемый десятилетний период выявлено, что са-
мая низкая заболеваемость гемобластозами среди 
мужчин и женщин отмечается в возрасте 25-29 лет 
(не зарегистрировано ни одного случая заболева-
ния). Пик заболеваемости пришелся на возрастной 
период 80-84 года (для мужчин - 19,58, женщин 
– 4,94 на 100 тыс. населения) (рис. 2).

Рис. 2. Заболеваемость ХЛЛ в Республике Башкор-
тостан за 1990-2009 гг. по возрастным группам

Сравнительный анализ повозрастных показате-
лей среди мужчин показал рост заболеваемости бо-
лее чем в 1,5 раза в возрасте 45-59 и 85 лет и стар-
ше, а также снижение в возрасте 75-84 лет (рис. 3). 

Рис. 3. Заболеваемость ХЛЛ среди мужчин  
в Республике Башкортостан за 1990-1999  
и 2000-2009 гг. по возрастным группам

Среди лиц женского пола прослеживается тенден-
ция к увеличению доли лиц молодого возраста (пик 

заболеваемости в 1990-1999 гг. пришелся на возраст 
80-84 года, а в 2000-2009 гг. – 75-79 лет, отмечен рост 
заболеваемости в возрасте 45-54, 60-79 лет) (рис. 4).

Рис. 4. Заболеваемость ХЛЛ среди женщин  
в Республике Башкортостан за 1990-1999  
и 2000-2009 гг. по возрастным группам

Выявлено, что наибольшая разница в показа-
телях заболеваемости среди мужчин и женщин ха-
рактерна для лиц трудоспособного возраста (в 3,2 
раза) по сравнению с лицами старше трудоспобно-
го возраста (в 2,1 раза) (таблица 4).

Таблица 4
Анализ заболеваемости ХЛЛ среди лиц тру-

доспособного и старше трудоспособного воз-
раста по полу за 1990-2009 гг.

Возраст
Средний показатель 

заболеваемости за 20 лет (М±m)

мужчины женщины

Трудоспособный возраст 0,42±0,068 0,13±0,028, 
p=0,000245

Старше трудоспособного 
возраста

5,05±0,380 2,45±0,265, 
р1=0,000001

Примечание: различия между мужчинами и женщинами тру-
доспособного возраста статистически значимы при р<0,05; 
старше трудоспособного возраста – при р1<0,05; M – среднее 
значение; m – ошибка среднего

Таким образом, при анализе заболеваемости 
ХЛЛ по возрасту выявлено, что наибольший пока-
затель зарегистрирован в возрастной группе 80-84 
года (8,05 на 100 тыс. населения), наименьший – 25-
29 лет (0). Выявлен рост заболеваемости в возрас-
те 45-74 и 85 лет и старше и снижение показателя в 
возрасте 75-84 лет в 2000-2009 гг. по сравнению с 
периодом с 1990 по 1999 годы (рис. 5).

Одним из важных эпидемиологических харак-
теристик является показатель распространенности.

За исследованный двадцатилетний период на 
учете находились 725 больных ХЛЛ, из них мужчин 
– 406 (56,0%), женщин – 319 (44,0%). В городах 
проживали 514 (70,9%), в сельской местности – 211 
(29,1%) больных.
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Рис. 5. Анализ заболеваемости ХЛЛ по возрасту  
(на 100 тыс. населения)  

за 1990-1999 и 2000-2009 гг.

Выявлен значительно более высокий темп роста 
распространенности ХЛЛ по сравнению с заболева-
емостью.

Распространенность ХЛЛ среди городских жи-
телей (4,87±0,517) оказалась статистически значи-
мо выше, чем среди сельских (2,05±0,257) (p=0). 
Такие различия характерны как для 1990-1999, так и 
для 2000-2009 гг. (таблица 6).

 
Таблица 6

Средние уровни распространенности ХЛЛ 
среди жителей городов и сел Республики Баш-
кортостан за 1990-1999 и 2000-2009 годы

Годы
Распространенность 

на 100 тыс. 
городских жителей

Распространенность 
на 100 тыс. 

сельских жителей

1990-1999 3,07±0,424 1,18±0,186, 
p=0,000037

2000-2009 6,67±0,478 
р2=0,00025

2,91±0,279, р1=0 
p3=0,000725

Примечание: различия между городскими и сельскими жителя-
ми за 1990-1999 гг. статистически значимы при р<0,05; раз-
личия между городскими и сельскими жителями за 2000-2009 
гг. – при р1<0,05; различия между городскими жителями за 
1990-1999 гг. и 2000-2009 гг. - при р2<0,05; различия между 
сельскими жителями за 1990-1999 гг. и 2000-2009 гг. - при 
р3<0,05; M – среднее значение; m – ошибка среднего

Отмечен значительный темп роста распро-
страненности ХЛЛ как среди городского (434,2%; 
r=0,8595, p=0), так и среди сельского населения 
(529,5%; r=0,8541, p=0) (рис. 6).

Рис. 6. Динамика распространенности ХЛЛ  
среди городских и сельских жителей  

Республики Башкортостан за 1990-2009 гг.

Нами также проведен анализ распространен-
ности ХЛЛ по половой принадлежности. Распро-
страненность ХЛЛ среди мужчин (4,48±0,501) была 
статистически значимо выше, чем среди женщин 
(3,16±0,375; р=0) за весь изучаемый период (таб-
лица 7).

Установлен значительный рост распространен-
ности ХЛЛ как среди мужчин (476,8%; r=0,8765, 
p=0), так и среди женщин (542,3%; r=0,8885, 
р=0).

В структуре распространенности лейкозов ХЛЛ 
составил 19,4%.

Выявлен рост показателя распространенности 
ХЛЛ с 1,53 в 1990 году до 6,71 на 100 тыс. населения в 
2009 году (средний показатель - 3,84±0,408, темп 
роста – 438,6%) (таблица 5).

Таблица 5
Абсолютное число состоящих на учете боль-

ных и показатель распространенности ХЛЛ по 
Республике Башкортостан за период с 1990 по 
2009 гг. (на 100 тыс. взрослого населения)

Годы Абсолютное число 
больных

Показатель 
распространенности

1990 45 1,53

1991 58 1,96

1992 73 2,45

1993 87 2,89

1994 105 3,46

1995 128 4,17

1996 23 0,74

1997 39 1,25

1998 74 2,34

1999 105 3,29

2000 120 3,72

2001 133 4,08

2002 142 4,32

2003 133 4,00

2004 168 5,02

2005 195 5,79

2006 208 6,16

2007 217 6,42

2008 218 6,44

2009 227 6,71
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Таблица 7
Средние уровни распространенности ХЛЛ 

среди мужчин и женщин в Республике Башкор-
тостан за 1990-1999 и 2000-2009 годы

Годы
Заболеваемость 

на 100 тыс. 
мужчин

Заболеваемость 
на 100 тыс. женщин

1990-1999 2,74±0,388 1,78±0,260, p=0,000119

2000-2009 6,21±0,490 
р2=0,000216

4,54±0,321, 
р1=0,000014 
p3=0,000078

Примечание: различия между мужчинами и женщинами за 
1990-1999 гг. статистически значимы при р<0,05; разли-
чия между мужчинами и женщинами за 2000-2009 гг. – при 
р1<0,05; различия между мужчинами за 1990-1999 гг. и 2000-
2009 гг. - при р2<0,05; различия между женщинами за 1990-
1999 гг. и 2000-2009 гг. - при р3<0,05; M – среднее значение; 
m – ошибка среднего

Заключение
Таким образом, за период с 1990 по 2009 гг. 

отмечается отсутствие статистически значимой ди-
намики заболеваемости и значительный рост рас-
пространенности ХЛЛ среди населения Республики 
Башкортостан. Количество наблюдаемых больных 
выросло за счет улучшения диагностики и увеличе-
ния продолжительности жизни больных.

Средний уровень заболеваемости за 1990-2009 
гг. составил 1,04±0,077 (для стандартизованного 
показателя – 0,84±0,062) и распространенности - 
3,84±0,408 на 100 тыс. населения.

Средние уровни заболеваемости и распростра-
ненности ХЛЛ среди жителей городов за иссле-
дуемый период были выше, чем среди сельских 
жителей, разница была статистически значимой 
(р<0,05), однако темпы роста заболеваемости 
сельских жителей оказались выше, чем городских. 
Темпы роста показателя распространенности среди 
городских и сельских жителей не отличались.

Анализ заболеваемости и распространенности 
ХЛЛ по полу выявил более высокие значения среди 
мужчин, чем среди женщин (p<0,001). Выявлено, 
что наибольшая разница в показателях заболевае-
мости среди мужчин и женщин характерна для лиц 
трудоспособного возраста (в 3,2 раза) по сравне-
нию с лицами старше трудоспобного возраста (в 2,1 
раза).

При анализе заболеваемости ХЛЛ по возрасту 
выявлено, что наибольший показатель зарегистри-
рован в возрастной группе 80-84 года, наименьший 
– 25-29 лет. Выявлен рост заболеваемости в возрас-
те 45-74 и 85 лет и старше и снижение показателя в 
возрасте 75-84 в 2000-2009 гг. по сравнению с пе-
риодом с 1990 по 1999 годы.

Выявлена неравномерность в распределении 
ХЛЛ на территории РБ с наиболее высокими показа-
телями заболеваемости в центральных и западных 
районах, наименьшими – в южных районах рес-
публики, что, возможно, связано с влиянием гео-
логических формаций, образованных Пермскими 
отложениями Казанского, Татарского, Уфимского и 
Кунгурского ярусов и Неогеном, а также особеннос-
тями расположения крупных промышленных пред-
приятий, уровнем химизации в различных городах 
и районах.
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В исследовании изучалось применение препаратов  пробиотика «Бактиспорин» и 
иммуномодулятора «Иммурег» в качестве дополнительных патогенетических средств 
лечения больных активным туберкулезом легких и вторичным сифилисом. Примене-
ние препаратов обеспечивает увеличение в крови числа активных фагоцитирующих 
клеток при возрастании интенсивности процессов фагоцитоза с увеличением анти-
микробного потенциала, стимулирует Т- лимфоцитарное звено иммунной системы, 
нормализует концентрацию в крови циркулирующих иммунных комплексов и имму-
ноглобулинов IgM. 

Ключевые слова: больные туберкулезом  и сифилисом, Иммурег, Бактиспорин.

IMMUNONTROPHYCAL EFFECT TO USE OF THE 
IMMUNOMODULATOR AND PROBYOTIC  OF  IN COMPLEX 

CURENCE OF SPECIFIC SURGICAL  INFECTIONS
R.Kh. Gismatov, E.S. Galimova

Federal Penal Enforcement Service of the Russian Federation over the Republic of Bashkortostan,
Bashkir State Medical University

The application of prebiotic Bactisporin and immunomodulator Immureg was the 
subject of the research. Immureg and Bactisporin were applied as additional pathogenetic 
medications to treat patients suffering from active tuberculosis and secondary syphilis. 
The use of the medications aids to increase the amount of active phagocytes in blood. 
Phagocytosis intensity and antimicrobial potential rise. The medications also stimulate T-
Lymphocytic component of immune system and regulate circulating immune complexes 
and IgM Immunoglobulin in blood.

The key words: patients with tuberculosis and syphilis, Immureg, Bactisporin.

Туберкулез и сифилис являются социально зна-
чимыми инфекциями, борьба с которыми является 
серьезной проблемой современной медицины. Осо-
бую важность проблема борьбы с этими социально 
значимыми инфекциями имеет в отношении лиц, 
находящихся в местах лишения свободы.  Основным 
методом лечения и туберкулеза, и сифилиса является 
этиотропная терапии в виде массивного длительно-
го назначения антибиотиков, что может вызывать у 
больных формирование дисбиоза, нуждающегося в 
коррекции. Кроме того, в течение и туберкулеза, и си-

филиса имеют место различные иммунопатологичес-
кие проявления, нуждающиеся в проведении у боль-
ных иммунокорригирующих воздействий [7,9,10]. С 
учетом этого была исследована возможность исполь-
зования в качестве средств сопроводительной, па-
тогенетической терапии у больных с наиболее часто 
выявляемыми в пенитенциарной системе форм этих 
инфекций - туберкулезом легких и вторичным си-
филисом, комбинации пробиотического препарата 
«Бактиспорин» (БС) и иммуномодулятора оксимети-
лурацила - «Иммурег» (ИМ). Выбор этих препаратов 
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как средств сопроводительной терапии обосновыва-
ется теми фактами, что БС, помимо антагонистических 
свойств, обладает способностью к  определенному 
иммуномодулирующему действию [1,2]. ИМ, помимо 
иммуностимулирующего, оказывает противовоспа-
лительное и детоксицирующее действие, а также спо-
собен усиливать процессы тканевой репарации [3].

Материалы и методы
Разработка методов сопроводительной, пато-

генетической терапии больных в условиях пенитен-
циарной системы проводилась в ходе  лечения 160 
больных активным туберкулезом легких и 160 боль-
ных вторичным сифилисом, поступивших в места за-
ключения для отбывания наказания в ГУФСИН России 
по Республике Башкортостан.  Диагностика туберку-
леза проводилась в соответствии с инструктивными 
материалами  МЗ РФ [6]. Больных обследовали с 
помощью традиционных клинико-рентгено-лабора-
торных методов. Обследование проводилось перед 
началом и в процессе лечения клиническими и рент-
генологическими методами, а также путем микроби-
ологического исследования регистрацией наличия 
(БК+) или отсутствия (БК-) микобактерий в мокроте. 
Кроме того, у больных определяли сенсибилизацию 
к туберкулину пробой Манту. Всем больным был 
выставлен диагноз «Инфильтративный туберкулез 
в фазе распада и обсеменения (БК+)» (ГДУ I, II, V). 
У всех обследованных больных туберкулезом отме-
чена позитивная реакция Манту, причем у 48% она 
имела резко выраженный характер.  При диагностике 
сифилиса в обследовании больных использовалась 
общепринятая клиническая классификация МКБ-10. 
Клинический диагноз верифицировался результа-
тами лабораторных исследований в соответствии с 
соответствующими приказами МЗ РФ [5]. Для лабо-
раторного подтверждения клинического диагноза у 
лиц с подозрением на сифилис проводилось иссле-
дование инактивированной сыворотки или плазмы 
крови до лечения, а у больных с установленным диа-
гнозом серологические реакции на сифилис - в ходе 
лечения и после его завершения. Лабораторные ме-
тоды диагностики включали: комплекс серологичес-
ких реакций на сифилис (КСР), состоящий из реак-
ции связывания комплемента (РСК)  с трепонемным 
антигеном (ТА) и микрореакции преципитации (МР) 
с кардиолипиновым антигеном (КА), а также имму-
ноферментный анализ (ИФА), выявляющий специ-
фические антитела в реакции с антигеном  бледных 
трепонем. Всем больным, взятым в исследование, 
был поставлен диагноз «Вторичный сифилис». Всем 
больным туберкулезом легких терапия  проводилась 
назначением препаратов химиотерапии для лече-
ния туберкулеза согласно утвержденным стандартам 
[4,6]. Всем выявленным больным вторичным сифи-
лисом лечение проводилось пенициллином в соот-
ветствии с инструкциями МЗ РФ [5,10].  

Для исследования возможностей лечебного ис-
пользования БС и ИМ больным туберкулезом и си-
филисом из числа подлежащих лечению заключен-
ных и подследственных была предложена терапия 
с применением данных препаратов. Из групп по 80 

добровольцев были сформированы «исследуемые» 
группы. Больным данных групп параллельно с анти-
биотикотерапией, начиная с первых суток лечения, 
назначали по 4 дозы БС 3 раза в день в течение 3-5 
суток, затем по 1-2 дозе 2 раза в день в течение 10-15 
суток (по 40 больных), и дополнительно - препара-
та ИМ как иммуномодулятора – по 1,0 г три раза  в 
день в течение 10 дней (по 40 больных). В иссле-
дуемых группах и группах контроля (по 40 боль-
ных, леченных только антибиотиком) у пациентов 
в динамике лечения проводили исследование им-
мунного статуса. Полученные данные сравнивали 
со значениями нормы, полученными на основании 
результатов обследования 50 здоровых доноров. 

С учетом того, что в сопроводительной терапии 
больных использовали иммунотропные средства, у 
всех пациентов до лечения, в процессе проведения и 
после его окончания проводили оценку их иммунно-
го статуса с помощью рекомендованных общепри-
нятых методов [8]. При этом в крови больных тубер-
кулезом и сифилисом проводили фенотипирование 
основных популяций и субпопуляций лимфоцитов 
крови в реакции непрямой иммунофлюоресценции 
с использованием моноклональных антител против 
следующих маркеров: СD3+ (зрелые периферичес-
кие Т-лимфоциты), СD4+ (Тхелперы/индуктор-Тх), 
СD8+ (Т цитотоксические лимфоциты-Тцтл), СD16+ 
(естественные киллерные клетки ЕКК), СD22+ или 
CD72 (В-лимфоциты) и вычислялся иммуно-регуля-
торный индекс (ИРИ – соотношение CD4+/CD8+). 
Содержание иммуноглобулинов основных классов – 
IgA, IgM, IgG (г/литр) и ЦИК (в условных единицах) 
тестировалось методом радиальной иммунодиф-
фузии, активность комплемента – по 50 % гемоли-
зу эритроцитов барана в единицах Сн50. Функцио-
нальное состояние фагоцитов крови оценивали по 
способности поглощать микросферы латекса с пос-
ледующим подсчетом числа фагоцитирующих клеток 
и количества поглощенных частиц, а также интен-
сивности кислородзависимого метаболизма в тесте 
восстановления нитросинего тетразолия – НСТ-тест. 
Оценка эффективности лечения больных при тубер-
кулезе осуществлялась по результатам клинико - ла-
бораторного обследования пациентов, больных си-
филисом - по негативации результатов РСК с ТА и МР 
с КА. Статистическая обработка полученных данных 
выполнялась с помощью компьютерной програм-
мы Exсel 97 с использованием стандартных методик 
вариационной статистики, включая вычисление t 
– критерия Стъюдента для оценки достоверности 
различия при парных измерениях показателей.

Результаты и обсуждение
В ходе проведения исследования при клиничес-

ком обследовании больных среди пациентов, полу-
чавших сопроводительную терапию БС и БС с ИМ, 
не зарегистрировано ни одного случая ухудшения 
самочувствия от применения препаратов. 

При сравнении результатов иммунологического 
обследования больных, получавших традицион-
ное лечение и леченных с использованием БС и ИМ 
были получены следующие данные (таблица 1).
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При использовании в качестве средства сопро-
водительной терапии только препарата-пробиотика 
БС у больных данной группы в отличие от пациен-
тов в группе леченных без его применения отмечено 
более высокое, хотя и не достигавшее нормального,  
содержание IgM, и достоверное  (вплоть но уровня 
нормы) снижение содержания ЦИК при несколь-
ко меньшем (недостоверно в сравнении с нормой 
падении активности комплемента). Этому сопутс-
твовало усиление функциональной активности фа-
гоцитов крови в виде возрастания показателей их 
поглотительной активности. 

Дополнительное подключение к сопроводи-
тельной патогенетической терапии иммуномодуля-
тора ИМ приводило к тому, что у больных данной 
группы среднее содержание в крови лейкоцитов 
нормализовалось, но было выше, чем в группе 
традиционно леченных пациентов. При этом кон-
центрация циркулирующих лимфоцитов при ис-
пользовании ИМ сохранялась повышенной и была 
больше  таковой при традиционной терапии и те-
рапии только с БС. При этом содержание зрелых 

периферических Т(CD3+)-лимфоцитов также было 
выше контрольного уровня при не отличающихся от 
нормы концентрациях клеток основных субпопуля-
ций – Тх (CD4+)  и Тцтл (CD8+) -  при нормальном 
их соотношении (ИРИ). Содержание ЕКК (CD16+) 
нормализовалось, а В-лимфоцитов - оставалось в 
пределах уровня нормальных показателей. Уровень 
содержания в крови ЦИК и активности комплемента 
при сопроводительной терапии с ИС и БС были та-
кими же, как и при использовании только БС: ЦИК 
– снижался, а комплемент - повышался в сравнении 
с показателями таковых у больных, не получавших 
патогенетической терапии. При этом назначение 
ИМ оказывало существенное влияние на показатели 
функционально-метаболической фагоцитов крови: 
снимало вызываемое БС возрастание числа актив-
ных фагоцитов (сниженный фагоцитарный пока-
затель) при некотором повышении интенсивности 
процессов фагоцитоза (увеличение фагоцитарного 
числа), нормализовало уровень спонтанной акти-
вации кислород-зависимого метаболизма фагоци-
тов (спонтанный НСТ-тест) и при этом – достоверно 

Таблица 1
Изменения показателей иммунного статуса (M±m) больных туберкулезом легких в местах ли-

шения свободы в результате лечения традиционного (ТТ), с использованием Бактиспорина (БС) и 
Бактиспорина и Иммурега (БС+ИМ) после шести недель лечения 

Показатели 
иммунограммы Норма (n=50) До лечения 

(n=160)

После лечения

ТР (n=80) БС (n=40) БС+ИМ (n=40)

Лейкоциты (109/л) 5,28±0,52 8,26±1,32  *1 4,91±0,56  *2,*4 5,00±0,75 *2 6,38±0,84 *4

Нейтрофилы (109/л) 3,38±0,62 4,27±0,11  *1 3,32±1,12 3,12±1,62 3,24±1,18

Лимфоциты (109/л) 1,52±0,48 3,24±0,98  *1 1,62±0,30  *2 1,76±0,14 *2 2,94±0,76  *1, *2, *4, *5

CD3+ (109/л) 1,15±0,22 2,58±1,12  *1 1,42±0,17 1,45±0,14 1,88±0,42 *1

CD4+ (109/л) 0,72±0,09 1,61±0,44  *1 0,83±0,15  *2 0,73±0,11 *2 1,14±0,39

CD 8+ (109/л) 0,48±0,1 0,86±0,42 0,50±0,18 0,41±0,14 0,62±0,38

CD4 / CD 8 1,71±0,26 1,87±0,36 1,66±0,26 1,78±0,22 1,83±0,31

CD16+(109/л) 0,36±0,09 0,95±0,42  *1 0,68±0,14  *1 0,72±0,19 *1 0,38±0,14 *2, *4, *5

CD22+(109/л) 0,22±0,07 0,38±0,14 0,16±0,04  *2, 0,23±0,08 0,26±0,09

IgM (г/л) 3,05±0,25 1,34±0,35  *1 1,12±0,14 *1,*3, *4 1,52±0,22 *1,*3 1,42±0,24 *1,*3, *4

IgG (г/л) 14,55±0,70 13,72±1,64 13,21±2,38 14,32±1,16 14,66±1,64

IgA (г/л) 2,45±0,88 2,24±0,62 2,74±0,72 3,12±0,56 2,74±0,62

ЦИК (Ед) 44,65±3,64 59,52±6,12  *1 110,12±21,36 
*1,*2,*3,*4

38,24±7,13 *3 50,18±3,24 *4

Комплемент (Ед) 65,00±15,00 68,12±11,36 39,72±8,14 46,33±6,22 64,38±12,63

Фагоцитарный показатель 
(%)

55,77±1,85 59,92±3,42 62,36±4,11 *1 73,24±3,14 
*1, *2,*3

62,28±2,14 *1, *5

Фагоцитарное число 5,12±0,22 5,84±0,32  *1 4,81±0,72 6,12±0,62 *1 6,71±0,84 *1, *4

НСТ спонтанный (%) 8,08±0,25 12,72±1,14  *1 13,22±0,24  *1 12,24±1,18 *1 9,14±1,18 2*,*4,*5

НСТ спонтанный 
(индекс активации)

0,13±0,06 0,28±0,08  *1 0,30±0,06 *1 0,23±0,04 0,15±0,02 2*,*4,*5

НСТ индуцированный (%) 60,65±8,12 68,12±1,12 64,21±4,96 64,12±3,14 72,18±6,32 *4,*5

НСТ индуцированный 
(индекс активации)

1,52±0,20 1,62±0,16 1,59±0,10 1,64±0,11 1,98±0,22*1, *4,*5

Примечания: различия достоверны при p<0,05: c нормой - *1, с показателями до лечения -*2, после традиционной терапии и тера-
пии с БС - *3, при традиционной терапии и терапии с БС+ИМ - *4, при терапии с БС и БС+ИМ - *5 
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усиливало у больных уровень его активации, инду-
цируемой процессом фагоцитоза (индуцированный 
НСТ-тест). В целом иммунотропные эффекты вклю-
чения в комплекс лечения больных туберкулезом 
легких ИМ можно охарактеризовать как  стимуля-
цию процессов иммунопоэза (увеличение содержа-
ния лимфоцитов, Т-лимфоцитов) на фоне доста-
точно выраженного снижения активности явлений 
воспаления (нормализация показателей спонтан-
ного НСТ-теста фагоцитов и содержания ЕКК; ус-
коренная негативация результатов туберкулиновых 
проб) при сохрани даже усилении стимулирующе-
го влияния БС на защитную активность фагоцитов 
(повышенная интенсивность поглощения объектов, 
усиленная активация кислородзависимого метабо-
лизма в процессе фагоцитоза, отсутствие увеличе-
ния содержания в крови ЦИК) (таблица 1).

По результатам комплексного клинического об-
следования при определении у больных в динамике 
лечения в течение года также установлена эффек-
тивность проведения сопроводительной терапии с 
БС, и в еще большей степени – с БС и ИМ. Сущест-
венно уменьшалось число больных, нуждающихся 
в повторных курсах комплексной терапии. Частота 
перевода пациентов в группы диспансерного на-
блюдения (ГДУ) из ГДУ 1 (активный туберкулез) в 
ГДУ 2 (туберкулез в стадии затихания) и ГДУ 3 (из-
леченный туберкулез) при использовании сопрово-
дительной терапии значительно возрастала, а сред-
ние сроки таких переводов сокращались, причем из 
ГДУ 1 в ГДУ 2 – достоверно при терапии с БС и ИМ, 
а в ГДУ 3 – для того и другого варианта сопроводи-
тельной терапии.

При иммунологическом обследовании больных 
вторичным сифилисом до лечения было установ-
лено, что в группах отобранных пациентов в кро-
ви прослеживалась тенденция к формированию 
нейтрофильно-лимфоцитарного лейкоцитоза. При 
этом у них отмечались статистически значимое  воз-
растание содержания в крови иммуноглобулинов 
«первичного иммунного ответа» (класс Ig M) и цир-
кулирующих иммунных комплексов  (ЦИК), а также 
«секреторных» иммуноглобулинов IgA. При всех 
стадиях сифилитической инфекции (первичный, 
вторичный сифилис) у больных выявлена актива-
ция поглотительной способности фагоцитов (ста-
тистически значимо увеличенные значения фагоци-
тарного индекса (ФП)  и фагоцитарного числа (ФЧ) 
и активация их кислород-зависимого метаболиз-
ма, выявляемого в НСТ-тесте как спонтанно, так и 
в меньшей степени - при индукции фагоцитоза ла-
тексом. При фенотипировании лимфоцитов боль-
ных сифилисом отмечено снижение содержания в 
крови  числа Т хелперов (CD4+-клеток) при статис-
тически значимо сниженном ИРИ  (таблица 2). 

Показатели иммунного статуса пациентов к 6 
месяцу традиционного лечения сифилиса в значи-
тельной степени нормализовались. При этом, одна-
ко, у ряда пациентов сохранялось некоторое сниже-
ние содержания  в крови Т-хелперов/индукторов 
(CD4+- лимфоцитов) и отсутствие полной норма-
лизации ИРИ. 

В результате предложенного метода терапии с 
использованием БС у больных отмечена более быс-
трая нормализация ряда показателей иммунного 
статуса, измененных при разных стадиях и формах 
сифилиса - восстановление количества Т (CD4+) 
лимфоцитов-хелперов, снижение концентрации 
IgM и ЦИК. При этом использование в терапии БС 
в сравнении к традиционной терапией обеспечи-
вает у больных поддержание более высокой функ-
ционально-метаболической активности фагоцитов 
крови (более высокие показатели поглотительной 
активности и индуцированного кислородзависимо-
го метаболизма) (таблица 2).

Клинически при лечении больных сифилисом, 
применение БС в комбинации с ИМ сопровожда-
лось исчезновением клинических проявлений за-
болевания и приводило к ускоренной (в сравнении 
с только официально принятой схемой антибиоти-
котерапии) негативации комплекса серологических 
реакций (реакции Вассермана и микропреципита-
ции на антитела против трепонемного антигена), 
являющихся основным критерием излеченности 
пациентов. Использование в лечении комбинации 
БС и ИМ обеспечивало эффект негативации ре-
зультатов РСК с ТА и МП с КА к 12 неделе лечения 
у всех больных данной группы, что свидетельствует 
об их полном излечении. В то же время в группах 
традиционной терапии и терапии только с БС сред-
ние результаты РСК с ТА составляли соответственно 
0,15+0,04 и 0,04+0,02 баллов (полного излечения 
всего контингента не достигалось).

Таким образом, при лечении больных туберку-
лезом легких и вторичным сифилисом с использо-
ванием сопроводительной терапия пробиотичес-
ким препаратом БС, помимо основного лечебного 
эффекта (корректирующее влияние на формирую-
щийся в процессе антибиотикотерапии дисбиоз), 
оказывает определенное иммуномодулирующее 
действие. Оно проявляется преимущественно в фа-
гоцитарном звене иммунной системы увеличением 
в крови числа активных фагоцитирующих клеток 
(фагоцитарный показатель) при некотором возрас-
тании интенсивности процессов фагоцитоза (фаго-
цитарное число), устраняет сопутствующее тради-
ционной терапии увеличение концентрации ЦИК и 
снижение содержания IgM. Применение в сопро-
водительной терапии комбинации БС+ИМ допол-
нительно стимулировало Т-лимфоцитарное звено 
иммунной оказывало стабилизирующее влияние 
на фагоциты и обусловливало возрастание их ан-
тимикробного потенциала. Клинически данные эф-
фекты сопровождались ускоренной элиминацией 
микобактерий или трепонем, более быстрым сняти-
ем воспалительных явлений в очагах и в конечном 
итоге снижением сроков обратного развития воспа-
лительного процесса и выздоровления больных.

Выводы
1. При проведении этиотропного лечения боль-

ных туберкулезом легких и вторичным сифилисом 
сопроводительная терапия препаратами пробиоти-
ком Бактиспорин и иммуномодулятором Иммурег 
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оказывает  стимулирующее влияние на фагоцитар-
ное и Т- лимфоцитарное звенья иммунной системы 
и нормализует показатели гуморального иммуните-
та пациентов.

2. Клинически проведение данной сопроводи-
тельной терапии у больных активным туберкулезом 
обеспечивает их более быстрый  перевод в группы 
«туберкулез в стадии затихания» и  «излеченный 
туберкулез», сифилисом - ускоренное излечение 
больных с негативации комплекса серологичес-
ких реакций на сифилис к 12 неделе лечения у всех 
больных.
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Таблица 2
Изменения показателей иммунного статуса (M±m) больных сифилисом в местах лишения сво-

боды в результате лечения традиционного(ТТ), с использованием Бактиспорина (БС) и Бактиспори-
на и Иммурега (БС+ИМ) после шести недель лечения 

Показатели иммунограммы Норма (n=50) До лечения 
(n=160)

После лечения

ТТ. (n=80) БС. (n=40) БС+ИМ. (n=40)

Лейкоциты (109/л) 5,28±0,52 6,91±1,12 6,14±1,12 5,00±0,75 5,88±0,82

Нейтрофилы (109/л) 3,38±0,62 4,82±0,88 4,04±0,88 3,16±114 3,44±1,22

Лимфоциты (109/л) 1,52±0,48 1,72±0,32 1,64±0,28 1,56±0,14 1,84±0,38

CD3+ (109/л) 1,15±0,22 2,58±1,12 *1 1,24±0,11 1,45±0,14 1,88±0,42 *3

CD4+ (109/л) 0,76±0,05 0,48±0,14* 0,68±0,07 0,73±0,11 1,14±0,39

CD8+ (109/л) 0,50±0,03 0,39±0,15 0,48±0,12 0,41±0,14 0,62±0,38

CD4 / CD 8 1,55±0,06 1,23±0,16* 1,42±0,06* 1,78±0,22 1,83±0,31

CD16+(109/л) 0,31±0,03 0,25±0,16 0,29±0,06 0,32±0,08 0,38±0,08

CD22+(109/л) 0,24±0,02 0,30±0,11 0,28±0,08 0,23±0,07 0,26±0,06

IgA (г/л) 3,05±0,25 3,74±0,24* 3,32±0,41 3,12±0,22 3,44±0,24

IgM (г/л) 2,45±0,88 3,84±0,18* 2,98±0,46 2,12±0,56 2,74±0,62

IgG (г/л) 14,55±0,70 13,98±0,76 13,85±0,65 14,32±1,16 14,66±1,64

ЦИК (Ед) 44,65±3,64 128,07±43,62* 78,14±14,28* 38,24±7,13 40,18±3,24

Комплемент (Ед) 65,00±15,00 68,12±11,36 39,72±8,14 46,33±6,22 64,38±12,63

ФП(%) 55,77±1,85 67,74±4,72* 57,14±4,26 68,24±3,14* 64,28±2,14*

ФЧ 5,12±0,22 6,64±1,22* 5,49±0,52 6,12±0,62 * 6,71±0,84 *

НСТ спонт.  (%) 6,72±1,12 9,32±2,82* 8,77±1,24 8,24±1,18 7,14±1,18

НСТ спонт. (индекс активации) 0,13±0,06 0,28±0,08* 0,30±0,06 0,23±0,04 0,15±0,02

НСТ лат. (%) 67,46±9,31 66,35±7,78 66,56±8,82 68,12±3,14 74,18±6,32 *

НСТ лат. (индекс активации) 1,52±0,20 1,62±0,16 1,59±0,10 1,64±0,11 1,98±0,22 *

Примечания: различия достоверны при p<0,05: c нормой - *1, с показателями до лечения -*2, после традиционной терапии и тера-
пии с БС - *3, при традиционной терапии и терапии с БС+ИМ - *4, при терапии с БС и БС+ИМ - *5 
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ÍÅÄÅÐÆÀÍÈÅ ÌÎ×È ÏÎÑËÅ HIFU-ÒÅÐÀÏÈÈ ÐÀÊÀ  
ÏÐÅÄÑÒÀÒÅËÜÍÎÉ ÆÅËÅÇÛ

А.А. Зимичев, Е.С. Губанов, Е.А. Боряев 

ГОУ ВПО Самарский государственный медицинский университет

Зимичев Александр Анатольевич,  
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Применение HIFU для лечения рака предстательной железы вызывает значи-
тельное количество осложнений  в виде недержания мочи, которое плохо поддается 
консервативной терапии и снижает качество жизни пациента. Полученные нами ре-
зультаты говорят о необходимости строгой оценки показаний к этому методу лечения, 
тщательного отбора пациентов исключающего признаки обструкции, а также поиска 
эффективных методов лечения недержания мочи.

В результате исследования определен комплекс независимых прогностических 
факторов риска развития недержания мочи, который лег в основу математической 
модели и компьютерной программы для оценки риска развития недержания мочи 
после HIFU - терапии. Данная программа может быть использована для определения 
вероятности развития заболевания в клинической практике, а также эти данные лежат 
в основе комплекса мер по профилактике развития недержания мочи после HIFU–те-
рапии. 

Ключевые слова: рак предстательной железы, HIFU-терапия, недержание мочи.

URINARY INCONTINENCE AFTER HIFU  
PROSTATE CANCER TREATMENT 

A.А. Zimichev, E.S Gubanov, E.A. Boryaev 

Samara State Medical University

The use of HIFU for prostate cancer treatment causes a significant number of 
complications in the form of urinary incontinence, which responds poorly to conservative 
therapy and reduces the quality of life. Our results suggest the need rigorous evaluation 
of the indications for this method of treatment, careful patient selection excluding the 
evidence of obstruction, and the search for effective treatments for urinary incontinence.

The study identified a set of independent prognostic risk factors for urinary incontinence, 
which formed the basis of a mathematical model and computer program for estimating the 
risk of urinary incontinence after HIFU - therapy. This program can be used to determine the 
likelihood of disease in clinical practice, and these data are the basis of a set of measures for 
the prevention of urinary incontinence after HIFU - therapy.

The key words: prostate cancer, HIFU-therapy, urinary incontinence.

Введение
Радикальными методами лечения локализован-

ного рака предстательной железы в настоящее вре-
мя является радикальная простатэктомия и лучевая 
терапия. Однако данные методы лечения обладают 
рядом серьезных осложнений и не применимы у па-
циентов, имеющих отягощенный соматический ста-
тус. В связи с этим актуальным является разработка 
и применение малоинвазивных альтернативных 
методов лечения больных раком предстательной 
железы. Развитие научно-технического прогресса 

сделало возможным применение в данном разделе 
практической медицины таких методов, как брахи-
терапия, криодеструкция и ультразвуковая аблация. 
Метод ультразвуковой аблации простаты или HIFU 
(High Intensity Focused Ultrasound) - терапия в качес-
тве самостоятельного метода может применяться у 
пациентов с локализованным раком простаты (T1-2), 
а в сочетании с гормональной терапией - и у пациен-
тов с распространенными и метастатическими фор-
мами заболевания. Положительными моментами 
является отсутствие повреждения кожных покровов 
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тела, проведение лечения в одну сессию, возмож-
ность точного дозирования повреждающего дейс-
твия, постоянной визуализации лечебного процесса, 
повторения процедуры при неудаче лечения, а также 
выполнения лечения у пациентов с рецидивом забо-
левания после проведения радикальной простатэк-
томии и лучевой терапии. Одним из свойств метода, 
отличающим его от других, является его малая ин-
вазивность, позволяющая применять его у пожилых 
пациентов с сопутствующей патологией. 

Показаниями к выполнению метода служат: 
- локализованный рак простаты (T1-T2) ;
- рецидив после радикальной простатэктомии, 

лучевой терапии;
- местнораспространенный и генерализован-

ный рак простаты в сочетании с гормональной те-
рапией.

Противопоказания делятся на абсолютные и от-
носительные.

К абсолютным мы относим: ректальный свищ в 
анамнезе, стеноз, ампутацию прямой кишки.

К относительным: объем простаты более 40 см3, 
кальцинаты простаты, выраженную инфравези-
кальную обструкцию.

Для уменьшения объема предстательной же-
лезы, устранения инфравезикальной обструкции и 
удаления камней железы предварительно произво-
дится трансуретральная резекция простаты.

Цель исследования
Целью нашего исследования является улучшение 

результатов лечения рака предстательной железы 
путем анализа частоты и выраженности недержания 
мочи как одного из осложнений HIFU-терапии. 

Материалы и методы
В исследование включен 151 пациент, пролечен-

ный методом HIFU на базе Самарского областного 
клинического онкологического диспансера, у кото-
рых имелось различной степени недержание мочи. 
Всем больным были проведены сеансы HIFU- тера-
пии на системе «Аблатерм» (EDAP, Франция). При 
этом в целях профилактики недержания мочи у па-
циентов апикальный отдел предстательной железы 
оставался без воздействия HIFU на протяжении 5-6 
мм. Пациенты были разделены на две группы: с не-
держанием мочи – 89 пациентов, с отсутствием не-
держания – 62 пациента.

Степень недержания мочи мы оценивали по 
количеству используемых прокладок за сутки. При 
первой степени их количество не превышает одной 
в сутки, при второй - 2-4 , при третьей - более 4 про-
кладок в сутки. Мы проанализировали пациентов по 
возрасту, объему простаты перед HIFU, объему про-
статы во время проведения HIFU, трансуретральной 
резекции простаты перед HIFU, соотношению резе-
цируемого объема к исходному объему простаты, 
при ТУР предстательной железы перед HIFU. 

Для оценки влияния факторов на развитие неде-
ржания мочи рассчитаны коэффициенты парной Rxy 
и множественной корреляции Rxxx...y, характеризую-
щие степень тесноты связи между величинами [1,5]. 

Для оценки значимости коэффициентов корреляции 
привлечены процедуры проверки статистических ги-
потез [3,5]. Процедура проверки значимости начи-
нается с формулировки проверяемой гипотезы H0 и 
альтернативной H1. Например, в рассматриваемом 
случае H0 :R=1 (корреляция имеет место). Тогда аль-
тернативная гипотеза запишется как H1 :R=0 (корре-
ляция отсутствует). Оценка значимости коэффициен-
та корреляции производится с помощью статистики 
F распределения. Если  Fнабл  > Fкрит , то нулевая гипо-
теза H0 принимается, а альтернативная   отвергается, 
при этом вероятность отвергнуть правильную гипоте-
зу H0 равна уровню значимости  (0,01). Значение ста-
тистики F наблюдаемого вычисляется по имеющим-
ся данным, а значение F критического находится по 
таблицам F распределения с учетом степеней свобо-
ды, зависящих от объема выборки и уровня значи-
мости (вероятность отвергнуть правильную гипоте-
зу). Статистическая обработка проводилась на ЭВМ 
Intel Pentium 4 с использованием программного 
обеспечения корпорации Microsoft: Microsoft Access 
2000, Microsoft Excel 2000, Statistiсa for Windows и 
при помощи специально разработанной программы 
в среде Visual Basic 7.0 for Application, позволяющей 
рассчитывать коэффициенты корреляции и постро-
ить математическую модель риска развития недер-
жания мочи после HIFU. 

Результаты и обсуждение
Средний возраст пациентов составил 68,9 года 

(от 54 лет до 82 лет). Распределение пациентов по 
возрасту представлено в таблице 1. 

Таблица 1
Распределение пациентов с недержанием 

мочи по возрасту, пролеченных методом HIFU 

Группы Количество пациентов  
с недержанием мочи

До 60 лет 14 (15,7%)

От 60 до 70 лет 36 (40,5%)

Старше 70 лет 39 (43,8%)

Распределение пациентов по стадии процес-
са мы рассматривали только по местному распро-
странению (таблица 2), так как предполагается, что 
ближайшие и отдаленные метастазы не влияют на 
развитие недержания мочи после проведения HIFU-
терапии.

Таблица 2
Распределение пациентов по местному рас-

пространению онкопроцесса у пациентов с не-
держанием мочи

Распространение онкопроцесса (Т) Количество пациентов

Тis 3 (3,4% )

Т1 15 (16,9%)

Т2 45 (50,6%) 

Т3 22 (24,7%)

Т4 4 (4,5%)
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Распределение пациентов по степени тяжести 
недержания мочи после HIFU-терапии представле-
но в таблице 3.

Таблица 3
Распределение пациентов по степени тя-

жести недержания мочи после HIFU – терапии

Степень недержания Количество пациентов

1 степень  21 (23,6%)

2 степень 48 (53,9%)

3 степень 20 (22,5%) 

Инфравезикальная обструкция до проведения 
HIFU – терапии у всех пациентов оценивалась по дан-
ным УФМ и объему остаточной мочи: среднее значе-
ние Q макс – 11,1 м/с и 130,3 мл соответственно.

 У 80 пациентов (89,9%) перед ультразвуковой 
абляцией для уменьшения объема предстательной 
железы и уменьшения инфравезикальной обструк-
ции была проведена трансуретральная резекция 
простаты (ТУР). В этой группе у 7 пациентов ра-
нее выполнена аденомэктомия и у 18 – ТУР пред-
стательной железы. В группе пациентов, которым 
выполнялась только HIFU–терапия, у 1 пациента 
– аденомэктомия в анамнезе и у 1 – радикальная 
простатэктомия; ТУР предстательной железы – у 7. У 
всех пациентов, которые ранее перенесли операции 
на предстательной железе, недержания мочи не на-
блюдалось.

Уретральный катетер удалялся в среднем через 
7 (от 5 до 15) дней после воздействия.

После диагностики недержания мочи все паци-
енты получали комплексную консервативную тера-
пию. Терапию начинали со специальных упражне-
ний, направленных на укрепление мышц тазового 
дна (упражнения Кегеля) в сочетании с медикамен-
тозными препаратами группы м-Холинолитиков и 
альфа-адреноблокаторов. При неэффективности 
применялось физиотерапия – магнитотерапия и 
электростимуляция на область мочевого пузыря. 
На фоне проводимой терапии у 5 (5,6%) пациентов 
отметили улучшение, у 12 (13,5%) пациентов неде-
ржание полностью купировано, но у 8 из них отме-
чено развитие стриктуры уретры, что потребовало 
оперативного лечения, у 5 уменьшилась степень тя-
жести недержания мочи. При этом следует отметить 
развитие стриктуры уретры у 8 пациентов. 

На основании проведенного исследования вы-
явлены факторы, влияние которых может привести 
к развитию недержания мочи у пациентов после 
HIFU-терапии. Достоверную корреляцию риска раз-
вития недержания мочи у пациентов после HIFU–те-
рапии с каким бы то ни было отдельным фактором 
получить не представилось возможным. 

Нами разработана математическая модель про-
гноза развития недержания мочи после HIFU-тера-
пии, учитывающая совместное влияние наиболее 
значимых и весомых факторов. В качестве незави-
симых переменных взяты 8 факторов. В качестве 
зависимой переменной принято развитие недержа-
ния мочи. 

Всего было использовано 8 признаков (m=8).
При исследовании влияния информативных 

факторов на прогноз развития недержания мочи 
после HIFU–терапии было использовано уравнение 
множественной линейной регрессии [2]. 
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(1) 

При использовании на практике уравнения не-
обходимо определить значения коэффициентов 
множественной линейной регрессии (a), для чего 
воспользовались методом наименьших квадратов. 

В результате исследования коэффициент соот-
ношения (1) для ТУР + HIFU = 0,34, для ТУР = 0,68. 

Минимальное значение ах получено при отсутс-
твии предшествующих операции на предстательной 
железе и составило 0,1922. При наличии в анамнезе 
операций на предстательной железе ах возрастает, 
соответственно для ТУР=0,3844; аденомэктомии 
– 0,5766.

При объеме предстательной железы перед HIFU 
31-40 см3 значение ах минимально и составляет 
0,1063. С уменьшением объема железы ах возрас-
тает и достигает максимального значения при объ-
еме менее 10 см3 – 0,4252.

С возрастом значение ах растет: у пациентов до 
60 лет составляет 0,0705; 60-70 лет = 0,141 ; старше 
70 лет = 0,2115.

Развитие инфекционных осложнений в раннем 
послеоперационном периоде также влияет на веро-
ятность развития недержания мочи. Так, при пере-
несенном пиелонефрите ах = 0,2268, а при его от-
сутствии ах = 0,4536. 

Наличие постоянного дренажа мочевого пузыря 
также влияет на значение ах, оно минимально у па-
циентов с эпицистостомой = 0,0565. При дрениро-
вании мочевого пузыря постоянным уретральным 
катетером значение ах возрастает и максимально 
наблюдается у пациентов с нахождением катетера в 
мочевом пузыре свыше 15 суток = 0,226.

При отсутствии у пациентов признаков инфра-
везикальной обструкции, по данным УФМ, значе-
ние ах = 0,04; при их развитии = 0,08

Определен коэффициент соотношения ах для 
шкалы Глиссона: чем ниже дифференцировка 
опухоли, тем значение ах выше. При высокодиф-
ференцированой опухоли ах = 0,0882; умеренно-
дифференцированной = 0,1764; низкодифферен-
цированной = 0,2646. 

Определен коэффициент множественной кор-
реляции. Он оказался равным Ry.12..m = 0,70.

Значение коэффициента корреляции провере-
но с помощью F распределения (F_набл=4,558; 
F_кр=2,004), и определена высокая степень связи 
между величинами y u x1,x2,...,xm [1,3,5]. 

При помощи разработанной модели, представ-
ленной в виде компьютерной программы, возмож-
но оценивать степень риска развития недержания 
мочи после HIFU-терапии. Так, имея величины ко-
эффициентов a0,a1,...,am, найденные по методу на-
именьших квадратов, для определения прогноза 



Креативная хирургия и онкология 31ОПЫТ ЛЕЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ

заболевания достаточно в уравнение линейной рег-
рессии подставить отдельные значения признаков 
пациента в виде вектора x и вычислить ŷ [1,3,5]. 

Риск развития недержания мочи после HIFU-те-
рапии считается минимальным, если значение ŷ ме-
нее 1,5 до 2,5; высокий риск развития недержания 
мочи отмечается, если у менее 0-1,5. 

Заключение
Таким образом, применение HIFU для лечения 

рака предстательной железы вызывает значитель-
ное количество осложнений в виде недержания 
мочи, которое плохо поддается консервативной 
терапии и снижает качество жизни пациента. Полу-
ченные нами результаты говорят о необходимости 
строгой оценки показаний к этому методу лечения, 
тщательного отбора пациентов, исключающего 
признаки обструкции, а также поиска эффективных 
методов лечения недержания мочи.

В результате исследования определен комплекс 
независимых прогностических факторов риска раз-
вития недержания мочи, который лег в основу ма-
тематической модели и компьютерной программы 
для оценки риска развития недержания мочи после 
HIFU-терапии. Данная программа может быть ис-

пользована для определения вероятности развития 
заболевания в клинической практике, а также эти 
данные лежат в основе комплекса мер по профи-
лактике развития недержания мочи после HIFU–те-
рапии. 
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Оценка изменений локального кровотока и моторной активности тощей кишки 
в раннем послеоперационном периоде у больных распространенным перитонитом 
помогает выявить интраабдоминальные осложнения и уточнить показания к релапа-
ротомии. 

Ключевые слова: кровоток, моторная активность, тонкая кишка, перитонит.

LOCAL BLOOD FLOW AND MOTOR ACTIVITY JEJUNUM IN 
PATIENTS WITH EXTENSIVE PERITONITIS

B.B. Kapustin, S.V. Starchikov, R.F. Akhmetov 

Izhevsk State Medical Academy, Department of Hospital Surgery

Assessment of changes in local blood flow and motor activity of the jejunum in the early 
postoperative period in patients with diffuse peritonitis helps to identify intraabdominale 
complications and to clarify the indications for relaparotomy. 

The key words: blood flow, motor activity, small intestine, peritonitis.

Введение
Несмотря на успехи клинической медицины, воору-

женной новыми перспективными технологиями, пери-
тонит остается хирургической проблемой, актуальность 
которой не снижается [3,9]. Летальность при распро-
страненном перитоните составляет 25-43,2% [1,2,7], а 
при развитии синдрома полиорганной недостаточнос-
ти возрастает до 85-90% [5,6,10]. Частота послеопера-
ционных интраабдоминальных осложнений достигает 
40% без существенной тенденции к снижению [4,8].

Актуальными и перспективными задачами оста-
ются поиск и разработка малоинвазивных диагности-
ческих методов, позволяющих в режиме мониторинга 
осуществлять контроль за течением воспалительного 
процесса в брюшной полости. 

Цель исследования
Проанализировать изменения локального инт-

рамурального кровотока и моторики тощей кишки 
в раннем послеоперационном периоде у больных 
распространенным перитонитом с перспективой 
определения прогностических критериев завершен-
ности хирургической санации брюшной полости. 

Задачи исследования
1. Определить параметры локального кровотока 

и моторной активности тощей кишки методом ин-
тра- и послеоперационной пульсомоторографии у 
больных без перитонита. 

2. Провести послеоперационный пульсомото-
рографический мониторинг тощей кишки у больных 
распространенным серозным и гнойным перитони-
том. Сопоставить полученные данные с клиничес-
ким течением заболевания.

Материалы и методы 
Для исследования параметров локального ин-

трамурального кровотока и моторной активности 
тощей кишки нами выполнен интра- и послеопера-
ционный внутрипросветный пульсомоторографи-
ческий мониторинг по З.М.Сигалу. Графическая ре-
гистрация изменений оптической плотности стенки 
тощей кишки позволила вывести среднюю ампли-
туду пульсовой осцилляции (АПО, мм), характери-
зующую состояние кровотока, среднюю амплитуду 
моторной волны (АМВ, мм) и период моторной 
волны (ПМВ, сек.). 
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Пульсомоторографический мониторинг реали-
зован 10 больным хроническим калькулезным хо-
лециститом, оперированным в плановом порядке 
верхнесрединным доступом (больные без перито-
нита, изменения параметров кровотока и мотори-
ки тощей кишки приняты за норму); 24 больным 
распространенным серозным перитонитом и 26 
больным распространенным гнойным перитони-
том. Представленные группы сопоставимы по полу, 
возрасту, сопутствующей патологии и этиологии пе-
ритонита. На завершающем этапе операции указан-
ным пациентам в 30 см от связки Трейтца был уста-
новлен модифицированный двухпросветный зонд 
для осуществления декомпрессии и снабженный 
светодиодным датчиком, соединенным с самопис-
цем, работающим в режиме дискретного монито-
ринга. Запись показателей осуществлялась на про-
тяжении 3 суток послеоперационного наблюдения. 
Статистическому анализу подверглись параметры 
кровотока и моторики интраоперационно, спустя 12 
часов, 24 часа и 3 суток после операции.   

Результаты и обсуждение
При анализе интраоперационных пульсомото-

рограмм и пульсомоторографического мониторинга 
на протяжении первых суток послеоперационного 
периода у пациентов без перитонита нами выведены 
средние величины показателей локального кровото-
ка и моторной активности начального отдела тощей 
кишки, принятые за норму: АПО составила 4,2±0,5 
мм; АМВ - 8,4±1,5 мм; ПМВ - 2,2±1,5 секунд. 

Изменение состояния интрамурального локаль-
ного кровотока тощей кишки в сравнительном ас-
пекте у больных с распространенным перитонитом 
представлено в таблице 1. 

Таблица 1
АПО тощей кишки у больных серозным 

(n=24) и гнойным (n=26) перитонитом (M±m) 

Интервал 
времени

Характер 
экссудата

x±dx; Sx 
y±dy; Sy

x±dx; 
Sx t/p

Сразу 
после 
операции

серозный 2,25±0,05; 
1,5 1,05±0,04; 

1,7 9,3/<0,05
гнойный 1,2±0,1; 

1,0

Через 
12 часов

серозный 2,4±0,08; 
1,5 1,15±0,05; 

1,1 9,2/<0,05
гнойный 1,25±0,05; 

0,8

Через 
24 часа

серозный 2,6±0,08; 
1,3 0,95±0,05; 

1,6 10,0/<0,05
гнойный 1,65±0,15; 

1,2

Через 
72 часа

серозный 4,5±0,09; 
2,1 0,9±0,03; 

1,8 17,0/<0,05
гнойный 3,4±0,5; 

2,1
 

На 3-и сутки после операции показатели ло-
кального кровотока у пациентов серозным пери-
тонитом при клинически неосложненном течении 

(уменьшение болевого и интоксикационного син-
дрома, появление перистальтики, отхождение га-
зов, уменьшение сброса из желудка и начального 
отдела тощей кишки, активизация больного и нача-
ло энтерального питания) приблизились к высоте 
АПО, принятой нами за норму.

 Послеоперационный мониторинг показателей 
моторной активности начального отдела тонкой 
кишки у больных распространенным серозным и 
гнойным перитонитом (таблица 2, 3) выявил анало-
гичные закономерности: обнаружено выраженное 
снижение амплитуды моторной волны и укорочение 
ее периода. При неосложненном разрешающемся 
серозном перитоните к 3-м суткам послеопераци-
онного мониторинга обнаружено недостоверное 
отличие регистрируемых показателей моторной ак-
тивности от нормы. 

Таблица 2
АМВ тощей кишки у больных при серозном 

(n=24) и гнойном (n=26) перитоните (M±m) 

Интервал 
времени

Характер 
экссудата

x±dx; Sx 
y±dy; Sy x±dx; Sx t/p

Сразу 
после 
операции

cерозный
3,4±0,05; 

1,21,65±0,15; 
1,1 1,75±0,05; 

1,15
7,6/< 
0,05

гнойный 1,65±0,15; 
1,1

Через 
12 часов

серозный 3,45±0,08; 
1,25 1,75±0,04; 

1,15
7,6/< 
0,05

гнойный 1,7±0,05; 1,0

Через 
24 часа

серозный 3,7±0,05; 2,1 1,8±0,05; 
1,4

7,8/< 
0,05гнойный 1,9±0,05; 1,8

Через 
72 часа

серозный 9,0±0,05; 3,4
3,45±0,05; 

2,9
15,0/< 

0,05гнойный 5,55±0,05; 
2,9

Таблица 3
ПМВ тощей кишки у больных при серозном 

(n=24) и гнойном перитоните (n=26) (M±m)

Интервал 
времени

Характер 
экссудата

x±dx; Sx 
y±dy; Sy x±dx; Sx t/p

Сразу 
после 
операции

серозный 1,15±0,05;
1,1 -0,1±0,05; 

1,0 0,4/>0,05
гнойный 1,2±0,05; 

1,1

Через 
12 часов

серозный 1,4±0,05; 
1,3 -0,15±0,05; 

0,8 1,3/>0,05
гнойный 1,25±0,05; 

1,1

Через 
24 часа

серозный 1,45±0,05; 
1,2 -0,15±0,05; 

1,2 0,4/>0,05
гнойный 1,3±0,05; 

1,3

Через 
72 часа 

серозный 2,05±0,45; 
1,5 -0,7±0,05; 

1,3 2,2/<0,05
гнойный 1,35±0,05; 

1,7
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Отсутствие рентгенологических, ультрасоногра-
фических и лабораторных данных, указывающих на 
формирование интраабдоминальных осложнений 
у пациентов с распространенным гнойным перито-
нитом, сопоставлено с показателями пульсомото-
рограммы. При этом минимальными показателями 
для АПО в указанных клинических условиях необ-
ходимо признать высоту 3,4 мм; для амплитуды мо-
торной волны – 5,55 мм и для периода моторной 
волны – продолжительность 1,35 сек. 

На основании полученных данных разработан 
способ дифференциальной диагностики серозного 
и гнойного распространенного перитонита (патент 
РФ №2278610). Критерии завершенности хирур-
гической санации брюшной полости у пациентов с 
распространенным перитонитом могут быть пред-
ставлены следующим образом: амплитуда пульсо-
вых осцилляций у больных с серозным перитонитом 
к исходу первых суток после операции составляет не 
менее 2,6±0,08 мм; с распространенным гнойным 
перитонитом - 1,65±0,15 мм с тенденцией к воз-
растанию к 3-м суткам до 4,5±0,09 мм и 3,4±0,5 
мм соответственно. Амплитуда моторной волны у 
пациентов с серозным перитонитом возрастает с 
3,4±0,05 мм до 9,0±0,05 мм; с распространенным 
гнойным перитонитом – с 1,9±0,05 мм до 5,55± 
0,05 мм. Поскольку достоверная разница в величи-
не ПМВ у пациентов с распространенным серозным 
и гнойным перитонитом прослежена только к 3-м 
суткам, данный показатель не может рассматри-
ваться нами как критерий неблагополучия в брюш-
ной полости.

Таким образом, пульсомоторографический мо-
ниторинг тощей кишки позволяет прогнозировать 
течение раннего послеоперационного периода у 
больных с распространенным серозным и гнойным 
перитонитом. 
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В статье проанализированы результаты оперативного лечения больных с черепно-
мозговой травмой с применением модифицированных корончатых фрез и пластики 
круглых посттрепанационных дефектов черепа аутокостью. Целью исследования яв-
ляется улучшение результатов хирургического лечения больных с ЧМТ. Проанализи-
рованы результаты оперативного лечения 211 человек, составивших основную группу 
(105 человек, прооперированных с использованием модифицированных корончатых 
фрез) и контрольную (106 человек, прооперированных по классической методике). 
Анализ результатов показал уменьшение длительности первого (костного) этапа тре-
панации черепа в 1,5 раза при применении модифицированных корончатых фрез.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма (ЧМТ), травматические внутриче-
репные гематомы, модифицированные корончатые фрезы.

RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS  
WITH TRAUMATIC INTRACRANIAL HEMATOMAS USING  

THE MODIFIED CROWN CUTTERS AND PLASTIC OF CIRCULAR  
AFTER TREPANATION CRANIAL DEFECTS 

I.V. Koksharev

Institute of Human Brain, Russian Academy of Sciences

The article analyzes the results of surgical treatment of patients with traumatic brain 
injury using the modified crown cutters and plastic round after cranial defects. The study 
aims to improve the results of surgical treatment of patients with TBI. Analyzed the results 
of surgical treatment of 211 persons, constituting the main group (105 operated with the 
use of modified crown cutters) and control (106, operated by the classical method).Analysis 
of results showed a decrease in the duration of the first (bone) phase of craniotomy and a 
half times in the application of the modified crown cutters.

The key words: traumatic brain injury (TBI), traumatic intra-cranial hematoma, 
modified crown cutters.

Лечение черепно-мозговой травмы до насто-
ящего времени продолжает оставаться сложной 
мультидисциплинарной проблемой. Во всем мире 
общий травматизм стоит на третьем месте как при-
чина смерти, уступая лишь сердечно-сосудистым 
и онкологическим заболеваниям. На повреждения 
черепа и головного мозга приходится до 40%  всех 
травм, которые являются ведущей причиной ле-

тальных исходов и инвалидизации трудоспособно-
го населения (Комаров Б.Д., Лебедев В.В., 1974 г.; 
Фраерман А.П., 1983 г.; Лебедев В.В., Кравчук А.Д., 
1983г.; Тестемициану с соавторами, 1983 г.; Зотов 
Ю.В., Щедренок В.В., 1984 г.; Дралюк М.Г., 1990 
г.; Суркин К.М., 1997 г.; Кондаков Е.Н., 1993 г.; Ле-
бедев В.В., Крылов В.В., 2000 г.; Новокшенов С.Н., 
2000 г.). Во всех нейрохирургических и нейрот-
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равматологических отделениях РФ число больных, 
проходящих  лечение  по  поводу травмы нервной 
системы, превышает 70%, из них с острой ЧМТ и ее 
последствиями составляет 90%. (Зотов Ю.В. с соав-
торами, 1984 г.) [1,2,3,4,5,6].

Несмотря на использование современных диа-
гностических методов и оперативных технологий 
общая летальность в остром периоде ЧМТ до на-
стоящего времени, по данным мировой статистики, 
достигает 3,5 % по Москве до 7,5% ЧМТ в стацио-
наре, а послеоперационная - 28-32%, при тяжелых 
формах - до 65% [1,7].

Актуальность проблемы ЧМТ наглядно просле-
живается  также на примере городов Череповца и 
Вологды, крупных промышленных центров Воло-
годской области и Северо-Запада РФ с населением 
около 300 тысяч человек в каждом. На протяжении 
последних 40 лет количество  трепанаций черепа  по 
поводу ЧМТ увеличилось в восемь раз. Однако насе-
ление этих городов увеличилось только в два раза.

 Ближайшие и отдаленные результаты хирурги-
ческого лечения травматического сдавления голо-
вного мозга в значительной степени определяются 
своевременностью и адекватностью хирургическо-
го вмешательства по устранению компрессии голо-
вного мозга, а также адекватностью интенсивной 
терапии в послеоперационном периоде. Решение 
этих задач обеспечивает предотвращение или об-
ратное развитие дислокационных проявлений. Все 
вышесказанное определяет актуальность изучае-
мой проблемы [2,7].

Цель исследования
 Улучшение результатов хирургического лечения 

больных, получивших черепно-мозговую травму, с 
помощью усовершенствованного краниотомичес-
кого доступа. 

Материалы и методы
В исследование включены результаты обсле-

дования и оперативного лечения 211 больных с 
травматическими внутричерепными гематомами и 
гидромами головного мозга. Из них 105 больных 
составили основную группу, которым для доступа 
к головному мозгу была произведена трепанация 
черепа с помощью модифицированных коронча-
тых фрез. Эти  больные лечились в период с 2000 
по 2002 год в нейрохирургических отделениях 
г.Вологды и г.Череповца. Контрольная  группа  со-
стояла из 106 больных с  такой же  патологией, гос-
питализированных в нейрохирургическое отделе-
ние городской больницы г. Череповца  в период с 
2006 по 2007 год.

Проведен сравнительный анализ методик вы-
полнения первого – костного этапа операции с 
помощью модифицированной корончатой фрезы  
(основная группа ) и классической методики  (кон-
трольная группа), который убедительно показал 
преимущества методики, примененной в основной 
группе по сравнению с классической [8].  

В контрольной группе: у 65 (61,3%) больных  с 
острыми внутричерепными гематомами время опе-

ративного вмешательства до вскрытия оболочек 
мозга составило 92 минуты, что на 43,7% больше, 
чем в основной группе (61,3 мин.), продолжитель-
ность оперативного вмешательства при подострых 
гематомах у 13 (12,2%) больных достигала 85 минут, 
что на 49,1% больше, чем в основной группе (56,6 
мин.), время операций больных при хронических 
гематомах у 21 (19,8%) больного было 53 минуты, 
что на 43,2% больше, чем в основной группе (35,3 
мин.) (p < 0,05).

Результаты и обсуждение
 Оценить истинную степень кровопотери в раз-

личных группах не представлялось возможным из-
за технических трудностей. Однако четко прослежи-
вается уменьшение продолжительности времени 
восстановления больных в послеоперационном пе-
риоде и уменьшение послеоперационного койко-
дня при применении, разработанном и изложенном 
в исследовательском материале методики. Так, в 
основной группе средний послеоперационный кой-
ко-день составил 18,6 дней, тогда как в контроль-
ной группе он  достигал  21,8 дней. Таким образом, 
в основной группе койко-день после оперативного 
лечения оказался ниже на 14,7% (p<0,05) по срав-
нению с больными контрольной группы.

Контрольные КТ головного мозга сделаны после 
операции в период от 6 до 10 месяцев. У больных 
контрольной группы в два раза чаще выявлялись 
признаки посттравматической энцефалопатии в 
виде глиоза и поликистоза со стороны опериро-
ванного полушария (p<0,05). Эти изменения чаще 
встречались после декомпрессивных трепанаций 
черепа, выполненных по классическим методикам.

Всем больным основной и 78% контрольной 
группы после декомпрессивных трепанаций чере-
па в послеоперационном периоде в сроки от 1 до 
6 месяцев была сделана костная пластика этих де-
фектов. В основной группе костную пластику круг-
лых посттрепанационных дефектов черепа произ-
водили аутокостью либо на завершающем этапе 
операции, либо в период от 1 до 3 месяцев после  
операции. У  этих  больных  костная  аутопластика 
позволяла максимально герметизировать полость 
черепа с хорошим косметическим результатом. Ре-
зультаты контролировали рентгенографически и 
томографически, катамнез составил от 1 до 7 лет. 
Ни в одном из наблюдений не наблюдалось лизиса 
круглого костного лоскута в отдаленном послеопе-
рационном периоде. В контрольной группе после 
выполнения костной аутопластики всегда сохраня-
лись костные дефекты от фрезевых отверстий и при 
частичной резекции височной кости, которые  были  
хорошо  видны при  осмотре и  при рентгенографи-
ческом исследовании. Катамнез составил от 1 до 4 
лет. Полученные данные свидетельствуют о  явных  
преимуществах костной пластики круглым костным 
лоскутом, полученным при выпиливании модифи-
цированными корончатыми фрезами, поскольку 
они обеспечивают хорошую герметизацию дефек-
та черепа и косметический эффект. Краниограм-
ма после аутопластики круглым костным лоскутом 
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представлена на рис. 1. Краниограмма  черепа  пос-
ле  аутопластики круглым костным лоскутом справа 
и костной аутопластики костным лоскутом, выпи-
ленным по классической методике слева, представ-
лена на рис. 2.

Рис. 1. Краниограмма после аутопластики круглым 
костным лоскутом

Рис. 2.  Краниограмма  черепа  после  аутопласти-
ки круглым костным лоскутом справа и костной 

аутопластики костным лоскутом, выпиленным по 
классической методике слева

В основной группе у 24 больных было выполне-
но ЭЭГ обследование в послеоперационном перио-
де от 1,5 до 7 месяцев после выписки из стационара. 
Данное обследование оказалось  невозможно вы-
полнить у всех больных. В контрольной группе ЭЭГ 
было сделано 25 больным. При сравнении данных 
основной и контрольной групп обследованных от-
мечается более частая встречаемость признаков 
эпилептической активности в контрольной группе.     
(р<0,05).

Выводы
1. Использование в предоперационном периоде 

КТ и МРТ головного мозга позволяет значительно 
облегчить правильный выбор зоны оперативного 
доступа, размера фрезы и осуществить контроль 
эффективности оперативного лечения.

2. Разработаны и предложены для практичес-
кого применения конструкции круглых корончатых 
фрез различного диаметра и тактики их использо-
вания для образования костного дефекта черепа.

3. Предложенная методика использования мо-
дифицированных круглых корончатых фрез раз-
личного диаметра при выполнении первого этапа 
операции трепанации черепа наряду с общеизвес-
тными классическими методиками декомпрессив-
ных и костно-пластических трепанаций черепа 
является эффективной и малотравматичной. Изло-
женная методика быстро и легко осваивается вра-
чами нейрохирургами.

4. Применение модифицированных круглых 
корончатых фрез различного диаметра для выпол-
нения первого этапа (костного доступа) операции – 
трепанации черепа – сокращает время оперативно-
го вмешательства, делает его менее травматичным, 
исключает применение ряда технических приемов и 
инструментов, уменьшает кровопотерю и опасность 
операции. Предложенные фрезы легко обрабаты-
ваются и стерилизуются.

5. Использование для костной пластики круг-
лых послетрепанационных дефектов костей че-
репа собственных костных фрагментов позволяет 
добиться хорошей герметизации полости черепа и 
максимального косметического эффекта.
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Несостоятельность швов желудочно-кишечного 
тракта у больных с заболеваниями и травмами ор-
ганов брюшной полости является одним из самых 
тяжелых осложнений после оперативных вмеша-
тельств, которое развивается в 0,5-20% случаев, ле-
тальность достигает 50-80% и не имеет тенденции 
к снижению [3,4]. Печальная статистика обуслов-
лена тем, что до конца не решены вопросы выбо-
ра оптимальных вариантов операций, способству-
ющих профилактике ранних послеоперационных 
осложнений [2,5]. Одним из основных направлений 
профилактики несостоятельности швов желудочно-
кишечного тракта является создание оптимальных 
условий для заживления швов и анастомозов желу-
дочно-кишечного тракта, что в свою очередь улуч-
шает ближайшие и отдаленные результаты в абдо-
минальной хирургии [1].

Профилактика несостоятельности швов энте-
роэнтероанастомоза после резекции тонкой кишки 
при ее заболеваниях и травмах, особенно в случаях 
наличия распространенного перитонита, при не-

крозе или разрыве тощей кишки, а также в случае 
несостоятельности швов межкишечного соустья. 

В нашей клинике разработан новый метод про-
филактики несостоятельности швов энтероэнтеро-
анастомоза (положительное решение на выдачу 
патента на изобретение от 17.10.2011, номер заявки 
2010122741). Суть предложенного нами метода со-
стоит в экстраперитонизации межкишечного анас-
томоза и заключается в том, что после проведенной 
лапаротомии, ревизии и санации брюшной полос-
ти, резекции некротизированной части кишки фор-
мируется межкишечный анастомоз «бок в бок» или 
ушивается дефект в межкишечном анастомозе. В 
последующем проводится рассечение всех слоев 
брюшной стенки в месте, куда наиболее свободно 
можно подвести межкишечный анастомоз. В брюш-
ной стенке формируется полость, стенками которой 
являются париетальная брюшина, мышцы, подкож-
ная жировая клетчатка, кожа. В сформированную 
таким образом полость помещается межкишечный 
анастомоз с герметизацией и фиксацией его к па-
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риетальной брюшине и формированием «шпор» 
приводящей и отводящей петли (рис. 1).

Рис. 1. Экстраперитонизация  
энтероэнтероанастомоза

Изучены результаты хирургического лечения 27 
пациентов, оперированных в клинике хирургии №1 
Казанского государственного медицинского универ-
ситета на базе Республиканской клинической больни-
це, г.Казань с 1993 по 2010 г., всем больным выполне-
на экстраперитонизация энтероэнтероанастомоза. Из 
них 20 пациентам выполнена резекция тонкой кишки: 
по поводу некроза петли тонкой кишки - 12 больным 
с острой спаечной кишечной непроходимостью, 7 - 
мезентериальным тромбозом, в одном наблюдении 
- ущемленной послеоперационной вентральной гры-
жей. Четверо пострадавших оперированы по поводу 
разрыва тощей кишки. Трое пациентов были опери-
рованы по поводу несостоятельности швов энтероэн-
тероанастомоза. Мужчин – 21, женщин – 6, возраст 
пациентов – от 28 до 68 лет. 

В трех случаях (11,1%) произошла несостоятель-
ность швов анастомоза с образованием кишечного 

свища, который закрылся через 3 недели после про-
ведения консервативной терапии. Летальных исхо-
дов не наблюдалось.

При выполнении операции по предложенному 
способу вероятность развития несостоятельности 
швов межкишечного анастомоза значительно сни-
жается за счет надежной герметизации анастомоза 
в сформированной забрюшинной полости. В случае 
развития несостоятельности швов межкишечного 
анастомоза формируется кишечный свищ, в пос-
ледующем чаще закрывающийся самостоятельно. 
Этим приемом достигается главная цель по недопус-
тимости развития распространенного перитонита и 
необходимости проведения повторной операции. 
Все это в конечном итоге приводит к улучшению не-
посредственных и отдаленных результатов опера-
тивных вмешательств при заболеваниях и травмах 
органов брюшной полости. 
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ADVANCING IN THE REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN 

O.N. Lipatov, O.L. Lagno, A.M. Hanov, K.V. Menshikov, R.D. Atnabaev, R.G. Fatihov

Bashkir State  Medical University

The article covers the data of skin melanoma advancing and of its prevalence rate in 
the Republic of Bashkortostan. Clinical cases of skin melanoma advancing among residents 
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Меланома кожи развивается вследствие злока-
чественного превращения меланоцитов и меланоб-
ластов. Эмбриогенетически меланоциты являются 
производными нейроэктодермального гребешка, 
из которого их предшественники мигрируют в кожу 
и другие органы на ранних сроках внутриутробного 
развития. Меланоциты кожи имеют вид отросчатых 
клеток, располагающихся на базальной мембра-
не среди элементов росткового слоя эпителия. Их 
основной функцией является выработка пигмента 
меланина. Производимый ими меланин захваты-
вается эпителиоцитами, и степень насыщенности 
пигментом определяет цвет кожи человека. У пред-
ставителей разных рас количество меланоцитов 
практически одинаково, но для темно- и черноко-
жих людей характерно увеличение размеров мела-
ноцита и более интенсивное насыщение меланином 
клеток всех слоев эпидермиса.

Одним из распространенных генных нарушений 
в опухолях человека является повреждение гена 

р53, который в нормальном состоянии контроли-
рует пролиферацию клеток и тем самым подавля-
ет возможность опухолевого роста. При мутации 
самого гена р53 его туморсупрессорная функция 
становится невозможной, что открывает путь к воз-
никновению опухоли. Мутации этого гена обнару-
живаются в различных злокачественных опухолях, 
включая и меланому кожи. Наряду с этим имеются 
сведения о наличии связи повреждения генов р16 
и р15 с развитием семейной меланомы, а также и о 
других генных нарушениях, выявляемых в различ-
ных фазах развития и роста меланомы.

Риск развития меланомы повышен при ее наличии 
у родственников первой степени родства, примерно 
у 10% больных меланомой имеются родственники, 
страдающие данным заболеванием. Повышенный 
риск меланомы наблюдается при мутациях или по-
лиморфизме генов CDKN2A и CDK4, кодирующие 
белки, регулирующие клеточный цикл, а также гена 
рецептора меланокортина-1 и гена  BRCA2.
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Меланома кожи еще 30–40 лет назад была 
сравнительно редким заболеванием в большинстве 
стран мира. Однако за истекшее время частота воз-
никновения этой болезни значительно увеличилась 
и продолжает неуклонно возрастать. Среднегодо-
вой темп прироста заболеваемости этой опухолью 
в мире составляет около 5% (в США – 4%, в России 
– 3,9%) и может считаться одним из самых высоких 
среди всех злокачественных опухолей, кроме рака 
легкого и рака предстательной железы.

В 2010 году в России зарегистрирован 8001 па-
циент, страдающий меланомой, морфологический 
диагноз подтвержден в 98% случаев, летальность 
на первом году после установления диагноза соста-
вила 13,1%.

 В Республике Башкортостан в 2010 году выяв-
лено 115 пациентов, страдающих меланомой. Из 
числа пациентов с впервые выявленной мелано-
мой IV стадия зарегистрирована у 20,9% больных, 
что более чем в два раза выше среднероссийского 
показателя. III стадия меланомы выявлена у 15,6% 
больных, что несколько меньше среднероссийского 
показателя (18,7%) (рис. 1).

 

Рис. 1. Распределение больных меланомой  
в зависимости от региона

По выявляемости меланомы на профилактичес-
ких осмотрах Республика Башкорстостан находит-
ся на 8 месте (14,8%) в Приволжском Федераль-
ном округе после Республики Мордовия  (42,3%), 
Республики Татарстан (23,3%), Пермского края 
(22,8%), Самарской области (19,8%), Саратовской 
области (18,9%), Оренбургской области (17,6%), 
Чувашской республике (16,3%). Наименьшая выяв-
ляемость на профилактических осмотрах в Респуб-
лике Марий Эл - 2,3%. В г. Москве выявляемость на 
профилактических осмотрах - 5,8%.

По запущенности меланомы республика Баш-
кортостан в Приволжском Федеральном округе на-
ходится на 2 месте из 14 субъектов (рис. 2).

 Следует отметить индекс накопления кон-
тингентов в Республике Башкортостан - 9,4, что 
соответствует 3 месту в Приволжском федераль-
ном округе. Летальность - 4,8%, что соответству-
ет 6 месту в Приволжском федеральном округе. 
Летальность на первом году после установления 
диагноза - 20,6% (13  место в Приволжском фе-
деральном округе).

Из 115 больных меланомой кожи, зарегистриро-
ванных в Республике Башкортостан в 2010 году, 28 
случаев выявлены в IV стадии. 

По полу пациенты распределились следующим 
образом: мужчины - 50%, женщины - 50%. Сред-
ний возраст мужчин - 67 лет, женщин - 62 года.

В городах республики проживает 59% пациен-
тов, в сельской местности - 41%.

По локализации: 23% пациентов имели метаста-
тическое поражение лимфоузлов из невыявленного 
первичного очага, 5% - множественные метастазы 
в легкие и лимфоузлы также из невыявленного пер-
вичного очага,  у остальной группы первичный очаг 
был выявлен и верифицирован морфологически. 
14% пациентов имели метастазы только в одну об-
ласть (2 пациента - в подмышечные лимфузлы, один 
- в паховые лимфоузлы). 27% пациентов с установ-
ленным диагнозом генерализованной меланомы 
имели первичный очаг в области головы-шеи, 50% 
- на коже туловища и конечностей.

45% впервые выявленных больных получили 
специальное лечение в условиях РКОД (таблица 1).

Таблица 1 
Характеристика лечения пациентов с мела-

номой кожи IV стадии в 2010 году

Виды лечения Количество пациентов

Хирургическое 2

Химиотерапия 4

Лучевое 0

Комбинированное 5

Комплексное 2

Из приведенной таблицы видно, что основным 
методом лечения пациентов с генерализованной 
меланомой кожи является комбинированный. Ме-
нее востребован лучевой метод.

Далее приведены несколько клинических слу-
чаев пациентов с запущенной меланомой.

Случай 1. Больная З., 52 лет. Проживает в круп-
ном промышленном городе Республики Башкортос-
тан. В течение пяти лет отмечает наличие пигмен-
тной опухоли кожи в области правого коленного 
сустава. Ежегодно проходят профилактические ме-
дицинские осмотры на предприятии по месту рабо-
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Рис. 2. Запущенность меланомы  
в Приволжском федеральном округе
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ты. Самостоятельно обратилась к онкологу в связи 
с появлением опухолевидных образований в левой 
паховой области.

При поступлении в РКОД отмечалось наличие 
пигментной опухоли кожи в области правого колен-
ного сустава больших размеров, физикально и по 
данным УЗИ (рис. 3) - метастатические лимфоузлы 
в левой паховой области.

 

Рис. 3. Сонограмма. Метастатический 
лимфатический узел

В условиях РКОД проведена тотальная спираль-
ная компьютерная томография с болюсным усилени-
ем, других метастазов не выявлено.  Пациентке про-
ведено хирургическое лечение в объеме широкого 
иссечения меланомы кожи области правого коленно-
го сустава с пластикой свободным кожным лоскутом 
и паховая лимфоаденэктомия (операция Дюккена) 
справа. В настоящее время проводится адьювантная 
терапия препаратом ипилимумаб (моноклональное 
антитело к CTLA-4 на активированных Т-лимфоци-
тах) в рамках клинического исследования. При конт-
рольном обследовании через 12 недель лечения про-
грессии заболевания не выявлено.

Заключительный диагноз: Меланома кожи пра-
вого коленного сустава ст. IIIC T4bN2bM0.

Случай 2. Больная К., 72 лет. Проживает в круп-
ном городе Республики Башкортостан. В течение 
года отмечает рост пигментной опухоли кожи пра-
вого плеча. Трижды оперирована в поликлинике по 
месту жительства. Производились иссечения пиг-
ментных опухолей без гистологического исследо-
вания. По поводу очередного (третьего) рецидива 
опухоли обратилась к онкологу.

При поступлении в РКОД на коже левого плеча 
- рецидивная многоузловая пигментная опухоль на 
фоне послеоперационных рубцов размерами 5х4 см. 

В условиях РКОД произведено широкое иссече-
ние пигментной опухоли кожи правого плеча. При 
резекции выявлено наличие множества сателлит-
ных опухолей (рис. 4, 5).

При морфологическом исследовании – пигмен-
тная меланома, V уровень инвазии по Clark, мета-
стазы в подкожно-жировую клетчатку.

Заключительный диагноз: Меланома кожи пра-
вого плеча ст. IIIB T4AN2CM0

На фоне проведения адьювантной иммуноте-
рапии интерфероном α2b через 2 месяца зарегис-
трирована генерализация заболевания – множес-
твенные метастазы в легкие, подкожно-жировую 
клетчатку туловища и конечностей.

Случай 3. Больная Х., 51 года. В течение года ле-
чилась у дерматолога и хирурга по месту жительс-
тва по поводу микоза, язвенного поражения кожи 
левой стопы. В связи с отсутствием эффекта от про-
водимой терапии обратилась самостоятельно к он-
кологу. После цитологической верификации боль-
ная направлена в РКОД.

При поступлении отмечался язвенный дефект 
кожи левой стопы 3х4 см. Физикально и по УЗИ - 
множественные метастазы в паховые лимфоузлы 
слева (рис. 6, 7).

Произведена резекция левой стопы, паховая 
лимфоаденэктомия (операция Дюкена) слева.

Рис. 5.  Метастазы в подкожно-жировую клетчатку

Рис. 4. Макропрепарат иссеченной  
первичной опухоли
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Заключительный диагноз: Меланома кожи ле-
вой стопы ст. IIIC T4bN2bM0.

На фоне проведения адьювантной иммунотера-
пии интерфероном α2b через 4 месяца зарегистриро-
вана генерализация заболевания – множественные 
метастазы в кожу левой стопы, подкожно-жировую 
клетчатку туловища и конечностей.

Случай 4. Больная Т., 54 лет. В течение четырех 
лет отмечает наличие пигментной опухоли кожи 
живота. Ежегодно по месту работы проводились 
медицинские профилактические осмотры. Несмот-
ря на рост опухоли, больная в медицинские учреж-
дения не обращалась. В течение полугода отмечает 
рост опухоли мягких тканей грудной стенки, в связи 
с чем обратилась к хирургу.

При поступлении в РКОД отмечается наличие 
пигментной опухоли кожи живота в околопупочной 
области размерами до 3 см, мягкотканая опухоль 
грудной стеки справа размерами 15х10 см, огра-
ниченно подвижная. Уровень ЛДГ в крови в 5 раз 
выше верхней границы нормы. Диагноз верифици-
рован как метастатическая меланома. Произведено 
широкое иссечение опухоли кожи живота с пласти-
кой местными тканями, экстирпация метастатичес-
кой опухоли грудной стенки (рис. 8), подмышечная 
лимфоаденэктомия справа.

Заключительный диагноз: Меланома кожи жи-
вота ст. IV T4N0M1C

Рис. 8. Макропрепарат.   
Метастатическая опухоль грудной стенки

На фоне проведения адьювантной иммунотера-
пии интерфероном α2b через 6 месяцев прогрессии 
заболевания не выявлено.

Приведенные клинические наблюдения демонс-
трируют низкую осведомленность о данной патоло-
гии среди врачей общего профиля, неэффектив-
ность проводимых профилактических осмотров.

В настоящее время точность клинической диа-
гностики первичных меланом кожи у врачей общего 
профиля составляет только 37%. В основном пре-
обладает гипердиагностика, причём наибольшее 
число ошибочных диагнозов имеет место при «тон-
ких», поверхностно распространяющихся опухолях. 
Большинство пациентов, направленных в специали-
зированные онкологические отделения с диагнозом 
«меланома кожи» врачами общей практики, страда-
ют различными доброкачественными пигментными 
опухолями кожи, такими, как невусы, папилломы и 
т.д. Меньшую долю ошибочных диагнозов  составля-
ет гиподиагностика, когда пациенты с явными при-
знаками меланомы долгое время получают лечение 
у различных специалистов по поводу неонкологичес-
ких заболеваний. Такие пациенты попадают в специ-
ализированный стационар с запущенными стадиями 
заболевания, когда результат лечения сомнителен.

Следует отметить, что эффективность лечения и 
выживаемость больных напрямую зависит от ран-
ней диагностики меланомы. При I уровне инвазии 
первичной опухоли по Clark результаты 5-летней 
выживаемости пациентов после радикального хи-
рургического лечения составляют 100%, а при её 
толщине по Breslow до 1,0 мм включительно – 95%.

Очевидна необходимость своевременного и 
адекватного обследования пациентов с подозрени-
ем на меланому кожи. Главными задачами такого 
обследования являются:

1) подтверждение (верификация) диагноза «ме-
ланома кожи»;

Рис. 6, 7. Сонограммы. Метастазы  
в лимфатические узлы паховой области
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2) ранняя диагностика первичных меланом 
кожи на стадии «дометастазирования», т.е. выявле-
ние опухолей при I уровне их инвазии по Clark и при 
их толщине не более 1,0 мм по Breslow;

3) определение степени местного распростра-
нения меланом кожи;

4) проведение профилактических осмотров в 
рамках международного дня меланомы.

Выводы
1. Высокий уровень запущенности меланомы в 

Республике Башкортостан связан с низкой осведом-
ленностью населения и врачей первичного звена о 
данной патологии.

2. Имеющийся в арсенале набор лечебно-диа-
гностических мероприятий позволяет эффективно 
бороться с данной патологией на ранних стадиях. 
Но при запущенных стадиях современные методы 
лечения недостаточно эффективны и не позволяют 
добиться длительной ремиссии.
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Заболеваемость раком молочной железы (РМЖ) 
среди женского населения находится на первом мес-
те - 20,5% от общей заболеваемости женщин зло-
качественными новообразованиями [2]. Cтарение 
населения является одной из основных причин уве-
личения числа онкологических больных. Известно, 
что в 30% случаев РМЖ встречается у женщин в воз-
расте старше 70 лет, а в 50% – у женщин старше 65 
лет, а риск развития РМЖ в возрасте после 65 лет в 
5,8 раз выше, чем до 65 лет, и почти в 150 раз выше, 
чем в молодом возрасте (до 30 лет) [1,3]. Средний 
возраст женщин с впервые в жизни установленным 
диагнозом злокачественного новообразования в 
2010 г. составил 63,6 года (в 2000 г. – 62,7) [2].

Цель исследования
Изучение повозрастной структуры заболевае-

мости раком молочной железы (РМЖ) в Ульяновс-
кой области, а также анализ результатов выживае-
мости больных в разных возрастных группах. 

Материалы и методы
Базой научного исследования явился ГУЗ «Об-

ластной клинический онкологический диспансер» 
г. Ульяновска, осуществляющий регистрацию, учет 
и диспансеризацию больных со злокачественными 
новообразованиями. В основу эпидемиологических 
исследований положен банк данных канцер-регист-
ра о больных РМЖ на территории Ульяновской об-
ласти. У всех больных диагноз РМЖ подтвержден 
морфологически, и установлена стадия заболевания 
по системе TNM. В рамках нашего исследования мы 
оценили общую выживаемость больных РМЖ путем 
построения кривых выживаемости Каплана-Майера. 
Статистическая значимость всех проводимых в ра-
боте расчетов оценивалась на уровне не менее 95% 
(p<0,05  и менее). Обработка материала выполнена 
на персональных компьютерах с применением при-
кладных программ  MS Office, Statistica 8.0.

Результаты и обсуждение
На основании данных канцер-регистра было про-

анализировано 8142 больных, пролеченных в ГУЗ 
««Областной клинический онкологический диспансер» 
г. Ульяновска.  У женщин в возрасте до 35 лет и старше 
80 лет РМЖ регистрировался относительно редко – 265 
(3,2%) и 246 (3,1%) пациенток соответственно. Наибо-
лее часто РМЖ диагностировался в возрасте 35-49 и 
50-64 лет – у 2577 (31,6%) и 3010 (36,9%) пациенток 
соответственно.  Несколько реже опухоль встречалась 
у пациенток в возрасте 65-79 лет – 2044 (25,2%).

Средний возраст женщин, заболевших РМЖ за 
период исследования, составил 56,0±0,1 лет (РФ, 
2010 г. – 63,6 года), причем для районного насе-
ления средний возраст составил 56,3±0,2 лет, для 
городского населения – 55,9±0,2 лет (p<0,001). 
Средний возраст больных РМЖ за исследуемый 

период времени увеличился с 54,4±0,7 лет в 1995 
г. до 59,4±0,5 лет в 2009 г. (р<0,001), так как доля 
женщин, заболевших в возрасте 50 лет и старше, 
увеличилась на 23,9% - с 58,2% до 76,5%.

Судя по статистическим данным, число женщин в 
возрасте 50 лет и старше в 1998 году составляло 16,5 % 
от общей численности населения Ульяновской облас-
ти, в 2009 году этот показатель уже составил  19,9%.  

В динамике между  1991-1996 гг. и 2003-2008 гг. 
отмечался значимый прирост показателей заболе-
ваемости во всех возрастных группах старше 55 лет. 
Уровень заболеваемости в возрасте  55-59 лет уве-
личился  в 1,9 раза, в возрасте 60-69 лет – в 1,5 раза, 
а в возрасте 70 лет и старше – в 2,6 раза.

Средний возраст, в котором было диагностирова-
но опухолевое заболевание молочной железы, разли-
чался в районах Ульяновской области.  К числу «мо-
лодых» районов, в которых РМЖ диагностировался 
преимущественно в возрасте от 53 до 55 лет, относи-
лись Барышский, Базарносызганский,  Вешкаймский, 
Майнский, Николаевский, Новоспасский, Теренгуль-
ский, Старомайнский, Чердаклинский, Ульяновский, 
Цильнинский районы и город Ульяновск. 

Пациентки старшего возраста были представле-
ны в Кузоватовском, Карсунском, Новомалыклинс-
ком, Мелекесском, Сенгилеевском, Старокулаткин-
ском, Павловском районах. Наиболее «возрастные» 
пациентки встречались в Сурском, Инзенском и Ра-
дищевском районах, численность пациенток старше 
60 лет в которых составила 59,2%, 50,7% и 50,0% 
соответственно (рис. 1).

Рис. 1. Распределение больных раком молочной 
железы среди районов области в зависимости от 

возраста постановки диагноза

The article presents an analysis of age-related characteristics of breast cancer in the 
Ulyanovsk region. It says that there are more patients with age over 60 years has advanced 
stage of disease called “old” breast cancer patients and significantly lower survival rate.

The key words: breast cancer, age specifice, survival.
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Среди пациенток старше 60 лет распределение 
по стадиям выглядело следующим образом: самой 
многочисленной, как и предполагалась, явилась 
группа больных со второй стадией заболевания и 
составила 973 человека (40,6%), а самой малочис-
ленной – с 0-I стадиями  (n=346; 14,1%). У пациен-
ток младше 60 лет чаще (19,3% ) встречались  0-I 
стадии заболевания (таблица 1). 

Таблица 1
Распределение больных по стадиям заболе-

вания в зависимости от возраста 

Стадия 
заболевания

Возраст

<60 лет, % ≥60 лет, %

0-I 19,3 14,0

II 45,0 40,6

III 25,0 28,0

IV 10,7 17,4

Вместе с тем, у больных старше 60 лет чаще 
регистрировались распространенные стадии забо-
левания (III-IV), чем у более молодых пациенток: 
45,4% и 35,7% соответственно.  

Сравнивая 2 группы пациенток, общая 3-х лет-
няя выживаемость у пациенток в возрасте до 60 лет 
составила 75,1±0,7% по сравнению с пациентками  
старше 60 лет, у которых данный показатель был 
равен 60,3±1,0% (р=0,002).  Аналогичные данные 
прослеживаются и в отношении 5-ти летней вы-
живаемости, составив 64,5±0,8% для пациенток в 
возрасте до 60 лет и  47,6±1,0% для пациенток стар-
ше 60 лет. Показатели 10-ти летней выживаемости 
составили 51,1±0,9% и 26,9±1,05% соответственно 
(р=0,002). Различия в показателях выживаемости 
связаны, прежде всего, с тем, что у пожилых па-
циенток продолжительность жизни ограничена их 
возрастом (рис. 2)

За весь период наблюдения в Ульяновской об-
ласти умерло 3579 больных с диагнозом РМЖ, из 
них 3011 (84,1%) пациенток - от РМЖ и 568 (15,9%) 
- от иных причин.  Средний возраст женщин с диа-
гнозом РМЖ, умерших в Ульяновской области за 
весь период исследования, составил 65,2±0,2 года, 

причем средний возраст пациенток, умерших от 
РМЖ был равен 63,5±0,2 годам (РФ, 2007 г. - 64,1 
года), а от иных причин – 74,5±0,5 (р<0,05).

Заключение
В Ульяновской области отмечается «старение» 

рака молочной железы. У пациенток старше 60 лет 
РМЖ диагностируется в более распространенных 
стадиях, и регистрируются худшие показатели вы-
живаемости, чем у молодых пациенток, что требует 
улучшения программ профилактики, ранней диа-
гностики и лечения данной патологии.    
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 Рис. 2.  Общая выживаемость больных раком  
молочной железы
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Цель настоящего исследования – повысить эффективность лечения и профилак-
тики рецидивов больных с мочекаменной болезнью после дистанционной литотрип-
сии путем применения разработанных реабилитационных комплексов на основе фи-
тосредств.

Работа основана на применении собственного патента с использованием фито-
средств (Способ профилактики и комплексного лечения уролитиаза после дистан-
ционной литотрипсии, положительное решение о выдаче патента на изобретение от 
27.05.11 г.). Исследование основано на клиническом материале, включающем опыт 
лечения 127 пациентов с мочекаменной болезнью за период  с 2009 по 2010 гг. Была 
сформирована основная группа из 66 больных (с применением предлагаемой мето-
дики комплексного лечения) и контрольная группа из 61 больного. Анализ результа-
тов лечения показал, что применение фитосбора у больных с мочекаменной болезнью 
после дистанционной литотрипсии способствует отхождению фрагментов дезинтег-
рированных конкрементов, происходит раннее купирование воспалительных изме-
нений, фитосбор не нарушает функциональноого состояния почек. В то же время под 
действием фитосбора произошло статистически достоверное  увеличение объема 
мочи, снижение уровня азотистых шлаков (креатинин, мочевина). Кроме того, отме-
чена тенденция к снижению повышенной концентрации мочевой кислоты в сыворотке 
крови и содержания в моче оксалатов и мочевой кислоты.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, реабилитация, фитокомплексы, ли-
тотрипсия.

NEW APPROACHES OF PREVENTIVE MAINTENANCE AND 
REHABILITATION, PATIENTS WITH UROLITHIASIS AFTER 
THE REMOTE LITHOTRIPSY WITH APPLICATION OF NEW 

VEGETATIVE GATHERING
I.R. Musin

Bashkir State Medical University, Surgery Chair  

The purpose of the present research to raise efficiency of treatment and preventive 
maintenance of relapses of patients with urolithic illness after a remote lithotripsy by 
application of the developed rehabilitation complexes on the basis of phytomeans.

Work is based on application of own patent with use of phytomeans (the Way of 
preventive maintenance and complex treatment urolithic illness after a remote lithotripsy, 
the positive decision on delivery of the patent for the invention from 27.05.11г.) . Research is 
based on the clinical material including experience of treatment of 127 patients with urolithic 
illness from 2009 for 2010 the basic group of 66 patients (with application of an offered 
technique of complex treatment) and control group of 61 patients Has been generated. The 
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analysis of results of treatment has shown that application of phytogathering for patients 
with urolithic illness after a remote lithotripsy promotes a conclusion of stones, there is an 
early knocking over of inflammatory changes, phytogathering doesn’t break a functional 
condition of kidneys. At the same time under the influence of phytogathering there was 
statistically authentic increase in volume of urine, decrease in level of nitrogenous slags (a 
Creatinine, urea), the tendency to decrease in the raised concentration of uric acid in whey 
of blood and the maintenance in urine of oxalates and uric acid Besides, isn’ted.

The key words: urolithiasis, rehabilitation, phytocomplexes, a lithotripsy.

Введение
Мочекаменная болезнь, или уролитиаз, занима-

ет одно из ведущих мест в структуре урологических 
заболеваний по частоте распространения. Данному 
заболеванию подвержены люди всех возрастов. В 
возникновении и развитии заболевания большую 
роль играют инфекции мочевыводящих  путей, на-
рушения уродинамики верхних отделов мочевы-
водящих путей и разных видов обмена, особенно 
водно-солевого,  снижение кровотока в почках, из-
менение химического состава крови, гиподинамия. 
Мочекаменная болезнь характеризуется нарушени-
ем пассажа мочи и накоплением в мочевыводящих 
путях труднорастворимых солей.

Проблемы лечения мочекаменной болезни всег-
да стояли остро. До 90-х годов прошлого столетия 
единственной возможностью лечения являлось хи-
рургическое вмешательство, связанное с разрезом 
почки либо мочеточника для последующего удале-
ния камней. Естественно, что такая методика явля-
лась крайне травматичной, зачастую после разреза 
почки неприятности пациента не заканчивались: в 
единожды травмированной почке камни зачастую 
появлялись вновь. В конце 80-х годов двадцатого 
столетия ученые разработали аппараты-литотрип-
теры, при помощи которых камни дробятся бескон-
тактно и неинвазивно. Процедура осуществляется с 
помощью акустических волн, которые генерируются 
литотриптером и фокусируются внутрь почки (либо 
мочеточника) на камень. Частота и конфигурация 
акустических волн подобрана таким образом, что 
пучок волн беспрепятственно проникает через кож-
ный покров, мягкие ткани и почечную ткань, не пов-
реждая и не травмируя их. В то же время, камень, 
попадающий в эпицентр волн, разрушается в песок. 
За 20 лет существования метода литотрипсия стала 
безусловным стандартом дробления камней в уро-
логии. По причинам высочайшей эффективности 
и безопасности, будучи неинвазивным методом, 
литотрипсия практически полностью вытеснила в 
Западных странах оперативное вмешательство как 
метод удаления камней, оставив последнему лишь 
сложнейшие и запущенные случаи.

Несмотря на то, что литотрипсия – это неин-
вазивный метод разрушения камней, ему также 
присущи некоторые осложнения, так как этот ме-
тод связан с механическим воздействием на ткань 
почки. Осложнения могут быть ввиду особенностей 
самого больного либо ввиду неправильной техни-
ки проведения процедуры литотрипсии. Среди ос-
ложнений литотрипсии можно отметить: гематомы, 
гематурия, обструкция мочевыводящих путей, поэ-

тому лечение мочекаменной болезни должно быть 
комплексным, индивидуальным, с соблюдением 
соответствующей диеты и применением фитотера-
пии, которая может быть достаточно эффективной, 
если действие лекарственных растений направлено 
на активацию диуреза, борьбу с инфекцией, вос-
становление уродинамики, разрыхление и разру-
шение камней, нормализацию обменных процес-
сов в организме, повышение растворимости солей 
и снятие спазмов [1,2,3,4].

Для профилактики возможных осложнений мо-
чекаменной болезни после дистанционной литотрип-
сии и предупреждения возникновения рецидивов 
предпочтение следует отдавать фитотерапии как 
наиболее щадящему методу лечения. Использова-
ние лекарственных растений имеет ряд преимуществ 
перед фармакотерапией, так как их биологически 
активные вещества легко включаются в различные 
процессы жизнедеятельности, обладают хорошей 
биодоступностью и минимальными побочными эф-
фектами [2,5]. За последние годы появились работы, 
освещающие положительное влияние растительных 
сборов в качестве отдельных способов в комбини-
рованном и комплексном лечении мочекаменной 
болезни. Актуален поиск новых методов совершен-
стовавания реабилитации больных с мочекаменной 
болезнью, профилактику возникновения рецидивов 
после проведенного сеанса литотрипсии. Иссле-
дований, посвященных изучению влияния средств 
растительного происхождения на результаты реаби-
литации больных с мочекаменной болезнью, на се-
годняшний день недостаточно.

Цель исследования 
Повышение эффективности восстановительно-

го лечения и профилактики больных с мочекамен-
ной болезнью после дистанционной литотрипсии с 
применением нового растительного сбора.

Материалы и методы 
Под нашим наблюдением находились 127 па-

циентов с мочекаменной болезнью, которые нахо-
дились на лечении в стационаре на базе урологи-
ческого отделения ГКБ № 8 в период с 2009 по 2010 
годы. Возраст больных был от 17 лет до 81 года, по 
половому признаку имелось следующее соотноше-
ние: мужчин - 68 (53,5%), женщин - 59 (46,5%).

Все пациенты были разделены на 2 группы: ос-
новную (66 больных) и контрольную (61 больной). 
В обеих группах назначались спазмолитические 
препараты, а в течение первых 5-7 дней после дис-
танционной литотрипсии в целях профилактики 
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развития пиелонефрита пациенты принимали уро-
антисептики. В основной группе пациентам, помимо 
медикаментозной терапии, назначали пероральное 
введение настоя сбора, содержащего листья толок-
нянки, траву горца птичьего, кукурузные рыльца, 
плоды укропа, корни лопуха, листья крапивы, пло-
ды рябины обыкновенной, взятые при равном соот-
ношении компонентов,  по 100 мл 3 раза в день за 30 
мин. до еды в течение 10 дней, дополнительно в те-
чение  4-х недель после отмены базисной терапии. 
В контрольную группу вошли больные, которым не 
назначался фитосбор в связи с наличием в анамнезе 
аллергической реакции на фитопрепараты, а также 
пациенты с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
для которых увеличение потребления жидкости, не-
обходимое при приеме настоя из фитосбора, могло 
вызвать негативные последствия.

Таблица 1
Сравнительная характеристика состояния 

метаболического статуса  больных, пролечен-
ных с применением фитосбора, и контрольной 
группы с уролитиазом после дистанционной 
литотрипсии

Биохимические 
показатели крови 

и мочи

Среднее значение

до 
лечения

после 
лечения 
основная 

группа

после 
лечения 

контроль-
ная группа

Диурез, мл 1673±374 1854±369 1687±358

Креатинин крови, 
мкмоль/л 132±24 112±18 123±17

Мочевина крови, 
ммоль/л 7,70±0,34 5,43±0,41 6,94±0,38

Клиренс креатинина, 
мл/мин. 95,9±3,6 94,5±3,2 95,4±3,4

Калий крови, ммоль/л 4,68±0,27 4,59±0,19 4,62±0,23

Натрий крови, 
ммоль/л 144,8±3,3 144,2±2,7 144,6±3,1

Кальций крови, 
ммоль/л 2,38±0,12 2,40±0,09 2,42±0,11

Мочевая кислота 
крови, ммоль/л

0,452± 
0,088

0,370± 
0,096

0,439± 
0,079

Оксалаты мочи, мг/кг 
в сутки 0,53±0,09 0,46±0,08 0,50±0,07

Мочевая кислота 
мочи, ммоль/сут. 4,6 ±1,39 3,59±1,09 4,23±1,07

Неорганические 
фосфаты мочи, 
ммоль/сут.

25,7±8,3 23,5±5,7 24,7±5,4

Удельная плотность 
мочи 1022±6 1021±8 1020±7

рН мочи 6,04±0,07 5,79±0,12 6,02±0,09

Результаты и обсуждение
Результаты исследования, представленные в 

таблице 1, показывают, что у первой группы, полу-
чавшей комплексное лечение с применением ба-

зисной терапии и фитосбора, показатели превос-
ходили результаты второй (контрольной) группы, 
получавшей только базисное лечение.

По данным контрольного обследования ус-
тановлено, что фитосбор не нарушает функци-
ональное состояние почек, не выявлено также 
влияния настоя из сбора на сывороточную кон-
центрацию калия, натрия и общего кальция. В то 
же время под действием фитосбора произошло 
статистически достоверное  увеличение объема 
мочи, снижение уровня азотистых шлаков (кре-
атинин, мочевина), а также снижение рН мочи 
с 6,04±0,07 до 5,79±0,12 в 75% случаев. Кроме 
того, отмечена тенденция к снижению повышен-
ной концентрации мочевой кислоты в сыворотке 
крови и содержания в моче оксалатов и мочевой 
кислоты (таблица 1).

В первой группе больных  отхождение фрагмен-
тов после дистанционноударноволновой литотрип-
сии (ДУВЛ) отмечено на 3–7-е сутки у 43 пациентов. 
У 21 пациентов отхождение произошло на 11–14-е 
сутки.  Повторный сеанс литотрипсии потребовался 
2 пациентам. В контрольной группе больных отхож-
дение фрагментов после ДУВЛ отмечено на 5–15-е 
сутки у 37 пациентов. У 16 пациентов отхождение 
фрагментов отмечено на 20–21-е сутки. Повторный 
сеанс литотрипсии потребовался 8 пациентам. Нор-
мализация анализов мочи в первой группе отмече-
на на 4–7-е сутки после назначения фитосбора, а в 
контрольной группе - на 11–23-е сутки после ДУВЛ.

Выводы
1. Таким образом, применение многокомпо-

нентного растительного сбора для профилактики 
и комплексного лечения уролитиаза после дистан-
ционной ударноволновой литотрипсии показывает 
высокий лечебный эффект, позволяет сократить 
сроки лечения, предупреждать возникновение ре-
цидива и увеличить продолжительность ремиссии. 

2. Разроботанный комплекс на основе фитосбора 
является безопасным, доступным, рекомендуется для 
постстационарной реабилитации больных в амбула-
торно-поликлинических условиях, центрах и отделе-
ниях восстановительной медицины и реабилитации.
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В хирургической практике при операциях на двенадцатиперстной кишке исполь-
зуются различные виды шовного материала. В эксперименте были использованы 4 
вида шовного материала: викрил, полидиаксонон, капрон и шелк. Викриловые швы 
можно рассматривать как более предпочтительные в плане профилактики выражен-
ных рубцовых изменений в области вмешательства на кишечной стенке при сохране-
нии хороших прочностных свойств.
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MORPHOLOGICAL BASING SELECTION SEAMING MATERIAL BY 
OPERATION ON DUODENUM

 R.R. Nuriakhmetov, I.Z. Salimgareev

Bashkir State Medical University, General Surgery Chair
G.G. Kuvatov Republican Clinical Hospital

In surgical practice, with operations in the duodenum using different types of suture 
material. The experiment used 4 types of suture material: Vikryl, polidiaksonon, kapron and 
silk. Vikryl seams can be seen as more preferable in terms of prevention cicatrices expressed 
changes in the intervention of intestinal wall, while maintaining good strength properties.

The key words: duodenum, vikryl, suture material.

Введение
Из множества факторов, влияющих на недоста-

точность швов двенадцатиперстной кишки (ДПК), 
большое внимание отводится шовному материалу 
(ШМ) [1]. В хирургической практике для большинс-
тва операций ШМ остается единственным ино-
родным материалом, остающимся на длительный 
период в организме человека [2]. О связи исполь-
зованного ШМ и развившихся послеоперационных 
осложнений имеются четкие указания в мировой и 
отечественной литературе [1,3,4]. Для анастомозов 
органов верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта наиболее опасным является период с третьих 
по седьмые сутки [4,5].

Цель исследования
Целью работы было изучение процесса реге-

нерации тканей двенадцатиперстной кишки после 

скрепления анастомозируемых отрезков органа 
различными шовными материалами. 

Материалы и методы 
В соответствии с целью и задачами исследова-

ния нами проведены эксперименты на 32 кроликах 
породы «Шиншилла». Эксперименты проводились 
на кафедре хирургической анатомии и оператив-
ной хирургии БГМУ. Животные были разделены на 
4 группы: I - основная и II, III, IV - контрольные.

Во всех 4 группах (по 8 кроликов) животных 
после верхнесрединной лапаротомии и дуоденото-
мии раневой дефект ДПК ушивался традиционным 
двухрядным швом Альберта-Шмидена-Ламбера. 
При этом слизистая оболочка ушивалась непре-
рывным кетгутовым швом. В I группе животных 
серозный покров восстанавливался викрилом на 
атравматической игле, во II группе - ПДС на атрав-
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матической игле, в III группе – капроном, в IV группе 
- шелком.

Для изучения динамики процессов заживления 
во всех группах проводилась релапаротомия в раз-
ные сроки наблюдения (на 3-е, 7-е, 14-е и 30-е сут-
ки) и иссекался препарат, содержащий сегмент ДПК 
со швами. Материал фиксировался в 10% нейтраль-
ном формалине, после чего заливался в парафин. 
Готовые гистологические срезы тканей двенадца-
типерстной кишки толщиной 10 мкм подвергались 
депарафинизации и окрашиванию гематоксилином 
и эозином. Готовые микропрепараты изучались с 
помощью светооптического микроскопа под малым 
(Х 100) и большим (Х 400) увеличениями. 

Результаты и обсуждение
У животных во всех группах в первые трое су-

ток опыта в области швов ДПК значимых различий 
в динамике морфологических изменений не выяв-
лено. В первые сутки в кишечной стенке обнару-
живалась гиперемия сосудов на фоне интерстици-
ального отека, вплоть до развития микротромбоза. 
Периваскулярная воспалительная инфильтрация 
распространялась на весь подслизистый слой с за-
хватом прилегающих отделов слизистой и мышеч-
ной оболочек (рис. 1). 

Рис. 1. Воспалительная инфильтрация распроcтра-
няется по всему подслизистому слою с переходом 

на слизиcтую и мышечную оболочки. Первые сутки 
опыта. Окр. гематоксилином и эозином, Х 10

В других гистологических срезах органа можно 
было обнаружить мелкие очаги кровоизлияний. 
Покровный эпителий значительных изменений не 
имел, хотя и отмечалась десквамация отдельных 
клеточных элементов, отек стромы и умеренно вы-
раженный лейкодиапедез. По истечении трех суток 
замечено снижение экссудативной реакции в об-
ласти швов. Дисциркуляторные расстройства со-
хранялись, однако венозное полнокровие сосудов 
кишечной стенки и межуточный отек были менее 
выраженными, явления стаза и микротромбоза не 
регистрировались. Дистрофические изменения со 
стороны слизистой оболочки кишки оставались на 
прежнем уровне. 

7 сутки
К концу первой недели эксперимента у живот-

ных III группы (шов из капрона) обнаруживались 
следующие изменения. Подслизистые и межмы-

шечные сосуды были умеренно полнокровными, 
отмечался небольшой межуточный отек кишечной 
стенки. Вокруг капронового шва выявлялась уме-
ренная клеточная инфильтрация. В составе инфиль-
трата преобладали макрофаги, встречались лим-
фоциты, фибробласты и единичные нейтрофилы. В 
окружающих тканях отмечался умеренный отек на 
фоне слабой лимфогистиоцитарной инфильтрации 
(рис. 2). 

Рис. 2. Умеренный межуточный отек и слабая  
диффузная лимфогистиоцитарная инфильтрация по 

периферии капроновых швов. 7-е сутки опыта.  
Окр. гематоксилином и эозином, Х 10

Более выраженные изменения сходного харак-
тера наблюдались в IV группе (шелк). У животных 
II группы (ПДС) в аналогичные сроки вокруг швов 
регистрировалась умеренно выраженная клеточная 
реакция (рис. 3).

Рис. 3. Слабый отек и умеренно выраженная  
клеточная реакция вокруг швов из ПДС,  

очаговое кровоизлияние. 7-е сутки опыта.  
Окр. гематоксилином и эозином, Х 100

При этом преобладали макрофаги, встречалось 
умеренное количество фибробластов с лимфо-
цитами и нейтрофилами. Сходная с предыдущей 
группой морфологическая картина имела место и 
со стороны сосудистого русла, стромы и слизистой 
оболочки кишечной стенки.

При использовании викриловых швов (I серия 
опыта) спустя 7 суток после операции ШМ подвер-
гался частичной краевой резорбции. Клеточная ре-
акция вокруг швов была менее выражена. Среди 
качественного состава значительно преобладали 
макрофаги, выстраивающиеся преимущественно 
по краю ШМ и проникающие в участки поверхност-
ной резорбции (рис. 4).
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 Рис. 4. Краевая резорбция шовного материала  
(викрил) с поверхностным проникновением  

макрофагального инфильтрата. 7-е сутки опыта.  
Окр. гематоксилином и эозином, Х 100

14 сутки
Обозначенная структурная перестройка нарас-

тала к 14 суткам эксперимента соответственно каж-
дой серии. Полнокровие сосудов имело пример-
но равную степень выраженности во всех группах 
наблюдения, при этом в серии с викрилом это со-
провождалось меньшим отеком межуточного ве-
щества, что говорит о постепенной нормализации 
сосудистой проницаемости и трансэндотелиального 
обмена. Об этом также свидетельствует отсутствие в 
этой группе и группе с ПДС признаков кровоизли-
яний. Количественные показатели воспалительной 
активности и ее качественный состав имели тенден-
цию к стиханию во всех группах исследования, бо-
лее заметно это наблюдалось в группе с викрилом. 
Затянувшееся разрешение воспалительной реакции 
препятствовало эффективному и быстрому процес-
су регенерации, что способствовало избыточному 
разрастанию грануляций и последующему рубце-
ванию. Это оказалось более характерно для групп с 
шелком, капроном, ПДС и в меньшей степени - для 
викрила. 

 30 сутки
Спустя 30 суток после операции в области швов 

из викрила определялись скопления фиброблас-
тов, очаговые разрастания зрелой волокнистой 
соединительной ткани. Количество макрофагов 
оказалось минимальным, а лимфоциты и нейтро-
филы практически отсутствовали. В поле воспале-
ния встречались единичные гигантские многоядер-
ные клетки инородных тел. Четко регистрировались 
участки созревающей грануляционной ткани с мно-
жественными полнокровными сосудами (рис. 5). 

Рис. 5. Созревающая грануляционная ткань по пери-
ферии шовного материала (викрил), воспалитель-

ная активность минимальна. 30-е сутки опыта.  
Окр. гематоксилином и эозином, Х 100

У животных других серий в эти же сроки отме-
чалось массивное разрастание грубоволокнистой 
соединительной ткани со значимыми деформаци-
ями кишечной стенки, больше в группах с шелком и 
капроном, чуть меньше – с ПДС. При этом в области 
швов примерно в равной степени во всех трех конт-
рольных сериях сохранялся умеренный реактивный 
клеточный лимфомакрофагальный инфильтрат, 
массивные скопления фибробластов. Сохранялись 
признаки воспаления слизистой оболочки. 

Выводы
1. При применении различных шовных матери-

алов в ранние сроки после операции значимых раз-
личий в динамике морфологических изменений в 
области швов двенадцатиперстной кишки у живот-
ных не выявлено. 

2. Викриловые швы можно рассматривать как 
более предпочтительные в плане профилактики 
выраженных рубцовых изменений в области вме-
шательства на кишечной стенке при сохранении хо-
роших прочностных свойств.
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Приведен опыт лечения 58 больных альвеококкозм печени. В основной группе 
больных на этапе резекции печени использовался углекислотный хирургический ла-
зер, а при обработке гнойных полостей распада применялись лазерная некрэктомия 
и антимикробная фотодинамическая терапия с последующей лазерной активацией 
антибиотиков. В результате лечения у 39 (67,2 %) пациентов удалось выполнить ра-
дикальные резекции печени. В основной группе пациентов сократились сроки норма-
лизации лабораторных показателей с 13±4,9 до 8±3,4 суток (р=0,03), стационарного 
лечения - с 32±5,8 до 25±4,8 суток (р=0,02), уменьшилась частота послеоперацион-
ных осложнений с 30,3 % до 12 % (р=0,05).

Ключевые слова: альвеококкоз, антимикробная фотодинамическая терапия, ла-
зерная активация антибиотиков. 

SURGICAL MANAGEMENT OF ALVEOLAR LIVER DISEASE AND 
THE DISEASE-MEDIATED SUPPURATIVE COMPLICATIONS

V.S. Panteleev

Bashkir State Medical University, Department of General Surgery
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The article presents a clinical experience of 58 patients with alveolar liver disease. Hepatic 
resection was performed in the main group with the use of carbon dioxide (CO2) surgical 
laser, purulent necrotic cavities were treated by means of laser necrectomy and antimicro-
bial photodynamic therapy with subsequent antibiotics laser activation. As the treatment 
outcome, radical liver resection was carried out in 39 (67,2%) patients. Hence, in the main 
group laboratory indicators normalization period was shortened from13±4,9 to 8±3,4 days 
(р=0,03), duration of hospital stay decreased from 32±5,8 to 25±4,8 days (р=0,02), post-
operative complications incidence rate was reduced from 30,3% до 12% (р=0,05). 

The key words: alveolar liver disease, antimicrobial photodynamic therapy, laser 
activation of antibiotics.

Введение
Альвеококкоз печени - паразитарное заболе-

вание, которое связано с определенными энде-
мичными зонами, характеризующееся коварным 
«злокачественным» течением [3,4,5]. Лечение аль-
веококкоза печени и его осложнений – довольно 
сложная задача и до сих пор не имеет полного ре-
шения, в связи с чем подход к лечению – комплекс-
ный [1]. В случаях нагноения паразитарной каверны 
возникает вопрос: как адекватно санировать и дре-
нировать полость распада во избежание повторно-

го ее инфицирования, гнойного холангита и били-
арного сепсиса [2].

Цель исследования
Целью работы явилось совершенствование ме-

тодики резекции печени с использованием высо-
коинтенсивного лазерного излучения и улучшение 
результатов лечения больных с нагноившимися 
альвеококковыми полостями распада печени путем 
антимикробной фотодинамической терапии в соче-
тании с лазероантибиотикотерапией. 
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Материалы и методы
В период с 1999 по 2010 гг. в Республиканской 

клинической больнице им. Г.Г. Куватова находи-
лись на лечении 58 больных  альвеококкозом пе-
чени, из которых 25 вошли в основную группу и 33 
больных – в группу сравнения. 

39 из 58 (67,3%) пациентов нам удалось выпол-
нить радикальные резекции печени. Среди выполнен-
ных радикальных операций преобладают анатомичес-
кие резекции печени, чаще всего это были большие и 
предельно расширенные гемигепатэктомии. 

В основной группе на этапе резекции печени 
применялся углекислотный хирургический лазерный 
аппарат «Ланцет» (Россия). Техника операции за-
ключалась в следующем. Между двумя лигатурами 
сфокусированным лучом лазера, под контролем зре-
ния и с применением лазерных зажимов с экранной 
защитой проводилось рассечение печеночной ткани 
на предельной мощности 15-20 Вт в непрерывном 
режиме, с последующей обработкой раневой повер-
хности оставшейся доли печени при помощи скани-
рующей лазерной насадки. В результате термичес-
кого воздействия углекислотного лазера достигался 
гемостаз из мелких кровеносных сосудов, а по краю 
поверхности печени формировался тонкий лазерный 
струп, который впоследствии препятствовал внутри-
брюшному гемо- и желчеистечению. Благодаря ми-
нимальной травматизации печени, которая сопря-
жена с ограниченным распространением лазерного 
излучения в тканях, происходит неглубокое терми-
ческое повреждение, что, в свою очередь, позволи-
ло предотвратить развитие в ближайшем послеопе-
рационном периоде некроза культи печени. 

Результаты и обсуждение
В 19 из 58 случаев заболевание осложнилось на-

гноением полости распада паразитарной «опухоли», 
что потребовало проведения ее санации с наружным 
дренированием. Для эффективной некрэктомии и 
максимального обеспложивания микроорганизмов 
в основной группе больных применяли разрабо-
танную методику хирургической обработки полости 
распада лазерным аппаратом Ланцет с последую-
щей антимикробной фотодинамической терапией 
(АФДТ). Для этого после санации и хирургической 
лазерной обработки на всю поверхность полости 
распада наносился фотосенсибилизатор «Фотодита-
зин®» в виде 0,5% геля-пенетратора из расчета 1 мл 
геля на 4-5 см2 облучаемой поверхности. После на-
несения геля производили дренирование остаточной 
полости распада трубками, через которые при помо-
щи световолокна с диффузором на конце доставля-
лось лазерное излучение, генерируемое аппаратом 
для фотодинамической терапии «АТКУС – 2», дозой 
облучения 120 Дж/см2. После операции, для профи-
лактики гнойно-септических осложнений в основной 
группе больных применяли внутривенную лазерную 
активацию антибиотиков. Методика заключалась в 
следующем: через 1-2 часа после завершения внут-
ривенной инфузии антибиотика проводили внутри-
венное лазерное облучение крови (ВЛОК) в течение 
20 минут с мощностью на конце световода 2 мВт, 

длинной волны 0,63 мкм один раз в сутки 5-7 проце-
дур за курс лечения.

При оценке динамики микробного числа путем 
посевов отделяемого по дренажам отмечено, что в 
основной группе больных уменьшение количества 
микробных тел ниже «критического уровня» (105 
КОЕ/г) наблюдалось уже спустя 2-3 суток после опе-
рации. В группе сравнения этот показатель снижался 
ниже 105 КОЕ/г только к 5-6 суткам после оператив-
ного вмешательства. Полная элиминация (отсутс-
твие роста флоры из экссудата дренажной трубки) 
наступала в основной группе на 6,1±1,7 сутки, а в 
группе сравнения – на 8,7±1,6 сутки (р=0,05).

Ранние послеоперационные осложнения в обеих 
группах возникли у 13 (22,4%) пациентов. При этом 
осложнения в группе сравнения возникли у 10 (30,3%) 
пациентов, в основной группе – у 3 (12%) человек.

Рецидивы нагноения остаточных полостей рас-
пада печени были наиболее часто встречающимися 
послеоперационными гнойно-септическими ослож-
нениями и диагностированы в 4 случаях: 3 (9,1%) 
– из группы сравнения и 1 (4%) – из основной груп-
пы. У 2 этих больных нами было применено пунк-
ционное дренирование нагноившихся остаточных 
полостей под контролем ультразвука. В остальных 2 
случаях потребовалась повторная операция – рела-
паротомия с санацией остаточной полости распада. 
У больных группы сравнения чаще развивались на-
гноения послеоперационных ран (n=3), а также от-
мечено по одному случаю формирования гнойного 
свища и развития билиарного сепсиса. Пациенты с 
гнойными процессами нуждались в длительном ле-
чении в стационаре (38,6±8,4 сут.). Преждевремен-
ное удаление дренажей в раннем послеоперацион-
ном периоде без полного прекращения отделяемого 
из полости распада таит в себе опасность рецидивов 
нагноения паразитарной каверны. Удаление дрена-
жей производилось нами только после проведения 
контрольного ультразвукового исследования (на 3-4 
сутки и более после операции). 

Заключение
В целом внедрение новой методики лечения аль-

веококкоза печени позволило достоверно снизить 
частоту послеоперационных осложнений, сократить 
сроки нормализации лабораторных показателей и 
сроки пребывания больных в стационаре (таблица 1). 

Таблица 1
Характеристика раннего послеоперацион-

ного периода

Показатели раннего  
послеоперационного периода

Основная 
группа 
(n=25)

Группа 
сравнения 

(n=33)
р

Частота ранних осложнений, 
абс. (%) 3 (12%) 10 (30,3%) 0,05

Летальность, абс. (%) - 2 (6,1%) -

Средние сроки нормализации ла-
бораторных показателей (сутки) 8±3,4 13±4,9 0,03

Средние сроки пребывания 
больных в стационаре (сутки) 25±4,8 32±5,8 0,02
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В статье приведены материалы исследований, направленных на улучшение резуль-
татов вентрального грыжесечения. Показана и обоснована необходимость дополнения 
традиционной пластики грыжевых ворот абдоминопластикой. Эта комбинация позво-
ляет значительно снизить количество ближайших и отдаленных осложнений и добиться 
лучших эстетических результатов операций. Изучена возможность применения аппара-
та HAE-MONETICS РСS-2 для улучшения результатов лечения. Предложенная методика 
позволяет уменьшить количество ближайших послеоперационных осложнений в 2,5 
раза и добиться хорошего косметического результата у 84% пациентов.

Ключевые слова: грыжесечение, абдоминопластика, кожно-жировой лоскут, 
перфузионный плазмаферез.

HERNIOTOMY WHILE VENTRAL HERNIA AND 
ABDOMINOPLASTY

V.V. Plechev, О.V. Popova, V.0. Sorokina, 0.S. Popov

Bashkir State Medical University Clinic
№ 1 Clinical Hospital, Sterlitamak

The paper presents materials of investigations directed to improvement of results of 
ventral herniotomy. Traditional hernial gate plasty supplemented with abdominoplasty is 
needed and grounded. This combination allows to decrease significantly the number of 
nearest and remote complications and to reach better esthetic operative results. The oppor-
tunity of using apparatus HAEMO-MENTICS PCS-2 for perfection of treatment was studied. 
The suggested technique permits to reduce the number of nearest postoperative complica-
tions by 2,5 times and to receive good cosmetic result in 84% of patients.

The key words: herniotomy, abdominoplasty, fat-cutaneous flap, perfusion plas-
mapheresis.
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Введение
Сегодня характерным является желание паци-

ентов, имеющих вентральные грыжи, не только 
избавиться от них, но и добиться естественных кон-
туров и формы тела, поэтому грыжесечение в ком-
бинации с абдоминопластикой может решить дан-
ные вопросы, в том числе эстетического характера 
[2,5]. Данный метод целесообразен при лечении 
выраженных деформаций живота, обусловленных 
различными причинами: нарушением формы аб-
доминальной стенки после беременности, грубы-
ми рубцовыми деформациями после оперативных 
вмешательств, травм и заболеваний, чрезмерным 
отложением жировой ткани с формированием кож-
но-жирового «фартука», расслаблением мышечно-
апоневротической структуры и так далее. Несом-
ненным преимуществом данный метод обладает 
при наличии у пациента нескольких грыж передней 
брюшной стенки различной локализации благода-
ря широкому операционному доступу.

Хирургическое лечение больных вентральными 
грыжами, сочетающее собственно грыжесечение и 
дополняющую его абдоминопластику, состоит из 
следующих этапов:

• предоперационное амбулаторное обследова-
ние и отбор больных;

• предоперационная подготовка;
• операция;
• послеоперационный стационарный период;
• амбулаторное лечение и реабилитация боль-

ных в условиях поликлиники.

При определении показаний к лечению по пред-
лагаемой методике необходимо учитывать следую-
щие моменты [1,3,4]:

1) размеры грыж и грыжевых ворот;
2) состояние покровных тканей в области опе-

рации;
3) изменение конфигурации и формы передней 

брюшной стенки;
4) потребность больного в эстетическом факто-

ре и его возраст;
5) общее соматическое состояние больного и 

имеющиеся у него сопутствующие заболевания.

На основании собственных исследований на 
секционном и клиническом материале предполага-
ется, что методику вентрального грыжесечения, до-
полненного абдоминопластикой без использования 
сетчатых трансплантатов, целесообразно применять 
у пациентов с вентральными грыжами при площади 
грыжевых ворот, не превышающей 100 см2, то есть 
при грыжах малых и средних размеров. У пациен-
тов с грыжевыми воротами более 100 см2, то есть 
при больших и гигантских вентральных грыжах, 
практически в 100% случаев даже при дополнении 
грыжесечения абдоминопластикой необходимо ис-
пользовать сетчатые экспланты.

Цель исследования
Улучшение результатов вентрального грыжесе-

чения путем сочетания его с абдоминопластикой.

Материалы и методы
Клиническим материалом для настоящей работы 

явилось изучение результатов обследования и хи-
рургического лечения 200 больных вентральными 
грыжами, находившихся на стационарном лечении 
в городской клинической больнице «Каучук» г. Стер-
литамака Республики Башкортостан за период с 1995 
по 2009 гг. Из них 100 пациентов составили основную 
группу, хирургическое лечение им проводилось по 
разработанной нами методике - сочетание грыже-
сечения с абдоминопластикой. Контрольная группа 
была представлена 100 больными, оперированными 
традиционными способами.

Всю операцию можно разделить на следующие 
этапы, каждый из которых имеет свои особенности:

1. Разметка операционного поля (рис. 1). 
2. Мобилизация пупка.
3. Иссечение кожно-жирового лоскута (рис. 2).
4. Мобилизация верхнего кожно-жирового лос-

кута. 
5. Ревизия передней брюшной стенки и пласти-

ка грыжевых ворот. 
6. Перемещение пупка на новое место.
7. Шов операционной раны.

Рис. 1.  Пациентка С., 41 год.  
Разметка операционного поля

Рис. 2. Пациентка С., 41 год.  
Кожно-жировой лоскут удален
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В эксперименте подтвердилось, что иссечение 
кожно-жирового лоскута приводит к значительно-
му снижению нагрузки на швы, наложенные на гры-
жевой дефект, повышая мобильность элементов, 
составляющих переднюю брюшную стенку. Кроме 
того, к несомненным преимуществам данного до-
ступа при вентральных грыжесечениях относятся:

• возможность полной ревизии апоневроза;
• устранение релаксации на значительном рас-

стоянии от грыжевых ворот, а не только в зоне уст-
ранения дефекта; 

• расположение швов кожи в отдалении от швов 
на мышечно-апоневротическом дефекте, что более 
выгодно с точки зрения физиологии заживления 
раны и уменьшении риска вторичного инфициро-
вания операционного поля; 

• восстановление конфигураций передней 
брюшной стенки, что является элементом эстетичес-
кой хирургии.

Рис. 3. Пациентка С., 41 год. Через 15 дней  
после грыжесечения с абдоминопластикой

Исход хирургического лечения больных во мно-
гом зависит от рациональной хирургической тех-
ники и правильного ведения послеоперационного 
периода.

Лишь 6 пациентам (6%) основной группы пот-
ребовались наблюдение и лечение в отделении 
реанимации в ближайшем послеоперационном 
периоде. Это были пациентки с ожирением III-IV 
степени, тяжелыми сопутствующими заболевани-
ями: гипертонической болезнью, сахарным диа-
бетом с кетоацидозом. Остальные пациенты из 
операционной возвращались в хирургическое от-
деление.

В проводимом исследовании донорская кровь и 
плазма не использовались. Пациентам коррекцию 
гомеостаза, наряду с растворами кристаллоидов, 
проводили аутоплазмой. Забор плазмы производи-
ли за 3-4 дня до операции методом перфузионного 
плазмафереза на аппарате Haemonetics PCS-2. Тех-
нология данного аппарата подразумевает исполь-
зование устройств только однократного примене-
ния, что абсолютно исключает риск инфицирования 
пациента.

При заборе плазмы использовались следующие 
параметры:

• скорость насоса при заборе крови - 30-70 мл/
мин. Скорость насоса при возврате крови - 50-80 
мл/мин.; 

• скорость центрифуги - 7000 оборотов в минуту, 
средний вес плазмы за цикл плазмафереза - 200 г; 

• средний вес плазмы, собранный за 1 сеанс 
плазмафереза - 580 г.

Все пациенты практически безболезненно пере-
несли эксфузию до 600 мл при режиме эксфузии-
реинфузии «капля за каплю». Реинфузию проводи-
ли только растворами кристаллоидов. Собранная 
плазма хранилась в морозильной камере при тем-
пературе -25°С и использовалась по ходу опера-
ции.

Данная методика совершенно безопасна и спо-
собствует более гладкому послеоперационному пе-
риоду пациентов, позволяя устранить такое ослож-
нение обширных операций, как гиповолемия.

Результаты и обсуждение
Количество и степень выраженности послео-

перационных осложнений, сроки стационарного 
лечения и амбулаторной реабилитации являлись 
для нас критериями для определения ближайших 
результатов грыжесечения.

Осложнений, связанных с премедикацией и во 
время операции, не наблюдалось.

В раннем послеоперационном периоде наблю-
дались осложнения местного и общего характера, 
которые влияли на длительность пребывания боль-
ных в стационаре (таблица 1).

Таблица 1
Общие осложнения в послеоперационном 

периоде

Осложнения

Контрольная 
группа

Основная 
группа

абс.
число % абс.

число %

Пневмония 3 3 3 3

Обострение хронического 
бронхита 6 6 6 6

Острая легочно-сердечная 
недостаточность 4 4 3 3

Парез кишечника 7 7 6 6

Задержка мочеиспускания 9 9 7 7

Итого 29 29 24 24

Местные раневые осложнения проявились в 
форме инфильтратов, гематом, сером, лигатурных 
свищей, нагноения послеоперационной раны, кра-
евого некроза кожи (таблица 2). 

Анализ ближайших осложнений показал, что, 
несмотря на более травматичный характер опера-
ции, ее большую продолжительность по времени у 
пациентов основной группы, количество осложне-
ний наблюдается значительно меньше - на 21%, или 
в 2,4 раза, что обусловлено нахождением кожного 
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шва вдали от грыжевых ворот, применением шов-
ного материала с пролонгированными антибактери-
альными свойствами. Осложнения легче и быстрее 
поддаются лечению, чем у больных в контрольной 
группе. У пациентов, которым проводилось грыже-
сечение, дополненное абдоминопластикой, отме-
чен более короткий период стационарного послео-
перационного пребывания в 1,8 раза. 

Таблица 2
Местные раневые осложнения в послеопе-

рационном периоде

Осложнения

Контрольная 
группа Основная группа

абс.
число % абс.

число %

Инфильтраты 7 7 - -

Гематомы 2 2 - -

Серомы 13 13 8 8

Лигатурные свищи 6 6 2 2

Нагноение послеопера-
ционной раны 5 5 - -

Краевой некроз кожи 3 3 5 5

Итого 36 36 15 15

При оценке отдаленных результатов лечения 
больных вентральными грыжами особое внимание 
уделялось следующим показателям:

1) количество рецидивов;
2) процент полной социальной реабилитации, 

то есть сохранение пациентами работы по прежней 
специальности;

3) эстетическая удовлетворенность результата-
ми лечения.

Таблица 3
Показатели отдаленных результатов лече-

ния

Группа Рецидив

Средний 
период нетру-

доспособности, 
дни

Полная 
социальная 

реабилитация, 
%

Контрольная 26 (34,2%) 52,2 81

Основная 4 (4%) 33,4 99

Для оценки эстетических результатов оператив-
ного лечения проводился опрос и осмотр больных 
основной группы. 

При удовлетворенности эстетических потреб-
ностей самого больного, отсутствии рецидива гры-
жи, отвислого живота, келоидных рубцов результат 
расценивался как хороший.

Удовлетворительный результат – это отсутствие 
рецидива грыжи, наличие келлоидного рубца или 
появление отвислого живота, неполная удовлетво-
ренность косметических потребностей пациента.

Неудовлетворительный результат – это наличие 
рецидива или возникновение грубого келлоидного 
рубца и отвислого живота, неудовлетворенность 
больного результатами лечения.

При анализе полученных данных объективно: 
хороший результат – у 84 (84%) больных, удовлет-
ворительный – у 11 (11%), неудовлетворительный - 
у 5 (5%) больных.

Выводы
1. Абдоминопластика позволяет пациентам с 

вентральными грыжами малых и средних размеров 
выполнять грыжесечение без применения транс-
плантатов, используя пластику местными тканями.

2. Предлагаемая методика грыжесечения – ау-
топластика, дополненная абдоминопластикой, об-
ладает большими преимуществами перед традици-
онной герниопластикой, дает возможность снизить 
количество осложнений, рецидивов и удовлетворя-
ет эстетические потребности пациентов.

3. Использование аппарата «Haemonetic» для 
забора аутоплазмы и последующее её переливание 
пациентам во время операции и в раннем послео-
перационном периоде, позволяет устранить ослож-
нения, связанные с интраоперационной кровопоте-
рей и избежать возможных осложнений, связанных 
с переливанием донорской крови или её компонен-
тов.
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В статье обоснована предложенная методика превентивной деваскуляризации 
брюшной стенки. Изучена возможность проведения видеоассистированной абдо-
минальной диссекции сосудов как предварительного этапа липосакции. Разрабо-
тана методика данной хирургической операции. Исследована эффективность абдо-
минальной диссекции сосудов с целью уменьшения кровопотери при липосакции. 
Предложенная методика позволяет уменьшить кровопотерю при последующей абдо-
минальной липосакции более, чем в 2 раза.
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ENDOSCOPIC DISSECTION OF THE VESSELS  
WHILE ABDOMINAL LIPOSUCTION

О.V. Popova

№ 1 Clinical Hospital, Sterlitamak,  Republic of Bashkortostan

Materials of investigations directed to reduction of hemorrhage in abdominal 
liposuction are presented in the paper. The technique of preventive devascularization of 
abdominal wall was grounded. The opportunity of performing video-assisted abdominal 
vascular dissection as the preliminary stage of liposuction was studied. The technique of 
surgical operation was worked out. Efficiency of  abdominal  vascular  dissection  aimed at 
reduction of hemorrhage was investigated The technique suggested permits to obtain more 
than twofold reduction of hemorrhage in abdominal liposuction.

The key words: liposuction, vascular dissection, hemorrhage.

Введение
Липосакция всегда сопровождается разрушением 

жировой клетчатки в области вмешательства, при ко-
тором происходит повреждение подкожных сосудов, 
поэтому она всегда сопровождается наружным кро-
вотечением (кровь в составе аспирата и дренажного 
отделяемого) и кровоизлиянием в мягкие ткани. При-
чем многие авторы сходятся во мнении, что наружная 
и внутренняя кровопотеря при липосакции практичес-
ки одинаковые [2,6]. Кровотечение во время любой 
операции зависит от числа и величины поврежденных 
сосудов, качества гемостаза, состояния свертывающей 
системы крови, а также от давления в периферичес-
ких артериях и венах. Общепризнано, что величина 
кровопотери находится в прямо пропорциональной 
зависимости от объема аспирата [2,3,6].

Несомненно, что кровопотеря при липосакции 
является одним из клинических осложнений данно-

го вида лечения. Определение уровня кровопотери 
при липосакции является весьма непростой зада-
чей. Вследствие этого приведенные исследователя-
ми сведения о кровопотери при липосакции име-
ют значительную разницу. Ряд авторов, используя 
оригинальные технические приемы вмешательств, 
сообщают о кровопотерях в границах 20-40 мл на 1 
литр аспирата. Другие говорят о 40-45% от объема 
аспирата. [1,2,4].

С.М.Хиневич (1992) для расчета общей крово-
потери при липосакции предлагал разработанную 
формулу. Согласно его расчетам, объем кровопо-
тери в среднем составляет 40 мл на 1 л аспирата 
при механической липосакции и 20 мл при комби-
нации механической и ультразвуковой аспиратом 
«Sculpture».

Существует «правило Setter» (1989), заключающе-
еся в том, что при удалении 150 см3 экстрагируемого 
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материала происходит падение гематокрита на 1%. 
При этом 1/3-1/4 содержимого аспирата - кровь.

Цель исследования
Улучшить результат абдоминальной липосакции.
В основе нашего предложения по уменьше-

нию кровопотери при липосакции лежит мысль о 
том, что если диссекцией соответствующих сосудов 
предварительно обескровить зону будущей опера-
ции, т.е. создать пониженную гемоперфузию соот-
ветствующих тканей, то это в последующем должно 
привести к значительному уменьшению кровопоте-
ри как наружной, так и внутренней.

Задачи исследования
1) изучить возможность проведения видеоас-

систированной абдоминальной диссекции сосудов 
как предварительного этапа липосакции;

2) исследовать эффективность абдоминальной 
диссекции сосудов с целью уменьшения кровопоте-
ри при липосакции;

3) разработать алгоритм операций при липо-
сакции с учетом превентивной абдоминальной дис-
секции сосудов.

Материалы и методы
Артериальное кровоснабжение центральных 

областей живота в основном обеспечивается из 
глубокой эпигастральной аркады, которая состо-
ит из двух элементов: верхней эпигастральной 
артерии, идущей вниз по задней фасции прямой 
мышцы живота от внутренней грудной артерии и 
нижней, идущей кверху в том же слое от наружной 
подвздошной артерии. Обе артерии отдают вет-
ви к прямой мышце, её апоневрозу и вышележа-
щим кожно-жировым тканям. Имеются достаточно 
крупные сосуды – так называемые перфоранты, 
идущие перпендикулярно слоям брюшной стенки, 
имеющие достаточно стабильное расположение и 
количество.

Допплерография, производимая на аппарате 
Sono Ase 8000, позволяет визуализировать у каж-
дой пациентки до 4-5 пар крупных перфорантов не 
менее 1 мм в диаметре, располагающихся симмет-
рично в проекции прямых мышц (рис. 1).

Рис. 1. Маркировка сосудов-перфорантов брюшной 
стенки

Вышеуказанные наблюдения были подтверж-
дены результатами исследования на трупном ма-
териале, проведенного в патологоанатомическом 
отделении МБУЗ «Клиническая больница №1». На 
рис. 2 хорошо визуализируются крупные сосуды - 
перфоранты, идущие от прямых мышц строго пер-
пендикулярно через подкожно-жировую клетчатку 
к коже.

Рис. 2. Сосуды-перфоранты брюшной стенки

Таким образом, наши наблюдения соответству-
ют выводам ряда авторов о том, что сосудистая сеть, 
обеспечивающая кровоснабжение подкожно-жиро-
вой клетчатки и кожи передней стенки живота, сфор-
мирована по вертикальному типу, сосуды-перфоран-
ты имеют стабильное расположение и количество, 
доступны для визуализации и манипуляций [7].

Методика сосудистой абдоминальной дис-
секции.

Маркировка на коже брюшной стенки проекции 
крупных сосудов – перфорантов выполнялась с по-
мощью допплерографии.

Оперативное эндовидеохирургическое пособие 
заключалось в создании доступа путем туннелиро-
вания подкожной жировой клетчатки над апонев-
розом до намеченных сосудов-перфорантов. Ви-
деоконтроль проводился торцевой оптикой. После 
последовательного обнаружения сосудов послед-
ние пересекались биполярным коагулятором. Затем 
из имеющихся кожных разрезов выполнялась стан-
дартная тумесцентная липосакция.

Для суждения об изменении величины крово-
потери при липосакции после превентивной абдо-
минальной сосудистой диссекции были выполнены 
исследования у 20 пациентов, половине из которых 
диссекция проводилась, а второй половине – не 
проводилась.

Нами использовалась несколько измененная 
методика, разработанная сотрудниками кафедры 
клинической лабораторной диагностики Санкт-Пе-
тербургской МАПО В.В. Слепышевой (зав. кафед-
рой - проф. А.В. Козлов).

Полученный из операционной аспират помеща-
ли в центрофужные пробирки и центрифугировали 
в течении 50´ со скоростью 1500 об./мин. Всплыв-
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ший тканевой детрит и жир осторожно удаляли 
пластиковой ложечкой и пипеткой. Оставшееся со-
держимое вновь центрифугировали по тем же па-
раметрам до получения прозрачного гемолизата. 
Пипеткой удаляли оставшийся слой жира. 

Результаты и обсуждение
Расчет кровопотери производили по формуле:
Кровопотеря в общем объеме аспирата в про-

центах 
V

V ⋅
=

%100

V гемолизата – объем гемолизата в мл;
V аспирата – объем аспирата в мл.
Таким образом, процент кровопотери при аб-

доминальной липосакции в группе, где произво-
дилась превентивная сосудистая диссекция перфо-
рантов, составил 13%, а в группе без диссекции он 
был равен 18% (таблица 1).

Таблица 1
Некоторые показатели липосакции с дис-

секцией сосудов перфорантов и без неё

Показатель Без 
диссекции

С диссекцией 
перфорантов

Количество пациентов 10 10

Объем аспирата (мл) 1100±120 1050±150

Количество гемолизата 
в аспирате (мл)

198±14 136±12

Кровопотеря (%) по аспирату 18±1,5 13±1,2

Это позволяет сделать вывод, что предложенная 
методика превентивной диссекции сосудов-перфо-
рантов при абдоминальной липосакции уменьшает 
потерю крови по её содержанию в аспирате, по на-
шим данным, в 1,38 раза (38%).

Следующей группе пациентов из 7 человек до 
липосакции было произведено лигирование обеих 
нижних эпигастральных сосудистых пучков с после-
дующей эндоскопической диссекцией перфорантов 
в подкожной жировой клетчатке брюшной стенки.

Маркировка на коже сосудов-перфорантов и 
нижних эпигастральных сосудов выполнялась с по-
мощью допплерографии. Затем поперечными раз-
резами длиной 2 см выше лонного сочленения на 
3 см и кнаружи от срединной линии на 5 см в про-
екции нижних эпигастральных сосудов, последние 
послойно выделялись и лигировались викриловой 
нитью 3/0. Прямые мышцы и передние стенки их 
влагалищ ушивались. Из этих кожных ран произво-
дилась эндоскопическая диссекция перфорантов и 
липосакция, а при выполнении абдоминопластики 
они иссекались вместе с кожно-жировым лоску-
том.

Кровопотеря при липосакции в этой группе па-
циентов по вышеуказанной методике еще менее 
выражена.

Таблица 2
Некоторые показатели липосакции

Показатель Без 
диссекции

Диссекция 
перфорантов

Диссекция 
перфорантов 
и перевязка 

V.Е.I.

Количество 
пациентов 10 10 7

Объем аспирата 
(мл) 1100±120 1050±150 1000±145

Количество 
гемолизата 
в аспирате (мл)

198±14 136±12 80±9

Кровопотеря (%) 
по аспирату 18±1,5 13±1,2 8±1,7

Выводы
1. Эндоскопическая диссекция при абдоминаль-

ной липосакции должна производиться подготов-
ленным врачом-хирургом, при участии врача УЗИ-
специалиста.

2. Диссекция сосудов-перфорантов и перевязка 
нижних эпигастральных сосудов позволяет умень-
шить кровопотерю при последующей абдоминаль-
ной липосакции.

3. Превентивная селективная диссекция сосудов 
брюшной стенки достоверно снижает гемоперфу-
зию кожно-жирового слоя, тем самым способствует 
значительному снижению кровопотери при липо-
сакции (в 1,4-2,3 раза) и имеет хорошие перспек-
тивы для улучшения клинических и эстетических 
результатов лечения.
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В Ульяновской области одной из центральных проблем здравоохранения является 
рак молочной железы. Настоящая статья посвящена эпидемиологическим особеннос-
тям рака молочной железы, представлена динамика заболеваемости, смертности и вы-
живаемости пациенток с учетом принадлежности к городской или сельской местности.
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CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS  
OF BREAST CANCER IN ULYANOVSK REGION 

V.V. Rodionov, A.A. Midlenko, A.V. Suetin

Regional Clinical State Cancer Center, Ulyanovsk

Breast cancer became one of the most important healt care problems in Ulyanovsk 
region. Following article is written in the context of epidemiological aspects taking in the 
view morbidity, mortality and survival rate of patients according their residence whether 
city or rural districts.

The key words: breast cancer, morbidity, survival, mortality.

В настоящее время одной из актуальных про-
блем онкологии и здравоохранения в целом явля-
ется рак молочной железы (РМЖ), который в струк-
туре онкологической заболеваемости и смертности 
женского населения Российской Федерации (РФ) 
занимает лидирующие позиции и имеет достаточно 
высокий темп прироста во времени [1]. Сухие циф-
ры статистических данных с каждым годом неумо-
лимо констатируют увеличение числа вновь диа-
гностируемых случаев РМЖ, который поражает, как 
минимум, каждую десятую женщину [3]. Особенно 
актуальна проблема  РМЖ как  лидирующей причи-
ны смерти от злокачественных новообразований у 
женщин: для всей популяции - 20,2%, в возрастной 
группе 40-59 лет - 27,4% [2]. Cтарение населения 
является одной из основных причин возрастания 
числа онкологических больных. Действительно, 
риск развития РМЖ в возрасте после 65 лет в 5,8 
раз выше, чем до 65 лет, и почти в 150 раз выше, 
чем в молодом возрасте (до 30 лет) [4]. Отмечает-
ся территориальная неравномерность показателей 
заболеваемости, что, очевидно, связано с разно-
образием медико-демографических, социально-

гигиенических, этнических и иных факторов [5]. В 
Ульяновской области, так же как и в РФ, одной из 
центральных проблем территориального здравоох-
ранения является РМЖ.

Цель исследования
Изучение эпидемиологических особенностей 

рака молочной железы среди населения Ульяновс-
кой области.

Материалы и методы
Базой научного исследования явился ГУЗ «Об-

ластной клинический онкологический диспансер» 
г. Ульяновска, осуществляющий регистрацию, учет 
и диспансеризацию больных со злокачественными 
новообразованиями. В основу эпидемиологических 
исследований положен банк данных канцер-регист-
ра больных РМЖ на территории Ульяновской облас-
ти. У всех больных диагноз РМЖ подтвержден мор-
фологически, и установлена стадия заболевания по 
системе TNM. В рамках исследования оценили об-
щую выживаемость больных РМЖ путем построения 
кривых выживаемости Каплана-Майера. Статисти-
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ческая значимость всех проводимых в работе расче-
тов оценивалась на уровне не менее 95% (p<0,05  и 
менее). Обработка материала выполнена на персо-
нальных компьютерах с применением прикладных 
программ  MS Office, Statistica 8.0.

Результаты и обсуждение
Ульяновская область занимает 11 место по чис-

ленности населения в Приволжском федеральном 
округе. По данным федеральной службы государс-
твенной статистики, на 1 января 2010 г. численность 
населения области составила 1 298 579 человек, из 
них 72,9% – городские и 27,1% – сельские жители, в 
том числе 593 935 мужчин и 704 644 женщин.  

В базу канцер-регистра Ульяновского областно-
го онкологического диспансера на 01.12.2009  были 
внесены данные о 8142 пациентках с РМЖ.

Преобладающим большинством пациенток яв-
лялись  городские жительницы, их доля составила 
63,9% (n=5203), в то время как районных – 36,1% 
(n=2939). Абсолютное число заболевших в 2008 г. 
(482 человека) было в 1,5 раза больше, чем в 1995 г. 
(324 человека).  

Как и предполагалось, большинство пациенток 
имели вторую стадию заболевания. Информация 
о стадии заболевания, наличии регионарного и 
отдаленного метастазирования отсутствовала у 35 
(0,4%) больных. Первичный опухолевый очаг раз-
мером до 2 см был диагностирован у 17,4% (n=1416) 
пациенток, от 2 до 5 см – у 48,9% (n=3981), 5 см и 
более – у 12,6% (n=1025). У 20,7% (n=1685) паци-
енток опухоль выходила за пределы ткани молоч-
ной железы, то есть классифицировалась как Т4. 

 У 1957 (39,1%) пациенток статус регионарных 
лимфатических узлов был отрицательный, у 2652 
(53%) – положительный, у 392 (7,9%) пациенток ин-
формация о состоянии регионарных лимфатических 
узлов отсутствовала.  Подавляющее число больных 
(n=7259; 89,5%) на момент постановки диагноза не 
имели  отдаленных метастазов, в то время как у 848 
пациенток (10,5%) они были выявлены. 

Во всех районах Ульяновской области, так же, 
как и среди городского населения, преобладали па-
циентки со второй стадией заболевания (47,8%). 
Однако среди сельского населения с большей час-
тотой встречались пациентки с III стадией заболе-
вания, а также с наличием отдаленных метастазов 
на момент установления диагноза (11,6%) по срав-
нению с городскими жительницами (9,2%), что, 
прежде всего, связано с поздним обращением па-
циенток. В то же самое время, среди городского на-
селения отмечалось большее количество пациенток 
с начальными стадиями РМЖ (0-II) (рис. 1). 

Средний возраст женщин, заболевших РМЖ за 
период исследования, составил 56,03±0,1 лет (РФ, 
2007 г. – 60,2 года), причем для районного населения 
средний возраст составил 56,3±0,2 лет, для городс-
кого – 55,9±0,2  лет (р<0,01). Средний возраст боль-
ных РМЖ за исследуемый период времени увеличил-
ся с 54,4±0,7 лет в 1995 г. до  59,4±0,5 лет в 2008 г. 
(р<0,01), так как увеличилась доля женщин, заболев-
ших в возрасте 50 лет и старше с 58,2% до 76,5%.  

В структуре онкологической заболеваемости 
женского населения за весь период наблюдения 
РМЖ неизменно являлся ведущей патологией. По-
казатели заболеваемости РМЖ, несмотря на име-
ющиеся достижения в онкологии и организации 
здравоохранения, имеют тенденцию к росту. Так, 
показатель на 100 тысяч женского населения в 1998 
году был равен 44,0, а в 2010 году – 74,2 (рис. 2). 
Прирост заболеваемости РМЖ за 13 лет составил 
69% со средним  ежегодным приростом 5,8%. 

Рис. 2. Динамика заболеваемости и смертности при 
раке молочной железы в Ульяновской области

Нами были выявлены районы с минимальным и 
максимальным уровнем заболеваемости. Основыва-
ясь на наших данных, стабильно низкий уровень забо-
леваемости на протяжении нескольких лет отмечался в 
Старомайнском районе Ульяновской области. Макси-
мальные же показатели заболеваемости отмечались в 
Сенгилеевском районе и г. Ульяновск (рис. 3).

Проведенные нами исследования показали, что об-
щая 3-х летняя выживаемость пациенток РМЖ составила  
67,6±0,5%; 5-ти летняя выживаемость – 55,7±0,7%.

Сравнивая выживаемость городского и сельского 
населения, мы получили достоверные данные о том, что 
выживаемость городского населения лучше по сравне-
нию с сельскими пациентками: 3-х летняя общая выжи-
ваемость составила 72,5±0,8% и 64,8±0,9%, а 5-ти лет-
няя  61,79±0,9% и 52,2±1,0% соответственно (рис. 4).

Значимая разница  в выживаемости пациенток 
РМЖ среди городского и сельского населения, ве-
роятно, связана с тем, что среди сельского населе-
ния преобладают пациентки с поздними стадиями 
РМЖ (III-IVст.) по сравнению с городскими житель-
ницами - 38,6% и 32,7% соответственно, а средняя 
продолжительность женщин на селе на 1,7±0,2 года 
ниже городских жительниц.
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Рис. 1. Распределение пациенток с раком молочной 
железы по стадиям среди городского  

и сельского населения
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Анализ выживаемости больных в районах Ульянов-
ской области показал существенные различия. В числе  
районов с наименьшими показателями общей выжива-
емости оказались Николаевский, Новомалыклинский, 
Старокулаткинский и Мелекесский районы Ульяновской 
области, показатели общей 3-х летней выживаемости в 
которых не превышали 56%. Показатели 3-х летней вы-
живаемости выше 76% были зарегистрированы в Ста-
ромайнском, Базарносызганском, Сурском и  Вешкайм-
ском районах Ульяновской области. 

Проведенный нами анализ показал, что в числе 
районов с наименьшей выживаемостью 14,8% па-
циенток имели РМЖ IV стадии и  55,5% - 0-II ста-
дии. В это же самое время в районах с более высо-
кой выживаемостью лишь  8,4% пациенток имели 
РМЖ IV стадии и 66% - 0-II стадии. 

За весь период наблюдения в Ульяновской об-
ласти умерло 3579 больных с диагнозом РМЖ, из 
них 3011 (84,1%) пациенток - от РМЖ и 568 (15,9%) 
- от иных причин. Среди городского населения 
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смерть от РМЖ была зафиксирована у 1795 (85%) 
пациенток, а от сопутствующей патологии - у 319 
(15%) пациенток. Среди жительниц села 1216 (83%) 
умерли от РМЖ и 249 (17%) - от иных причин. 

Средний возраст женщин с диагнозом РМЖ, 
умерших в Ульяновской области за весь период 
исследования, составил 65,2±0,2 года, причем 
средний возраст пациенток, умерших от РМЖ, был 
равен 63,5±0,2 годам (РФ, 2007 г. - 64,1 года), а от 
иных причин – 74,5±0,5 (р<0,05).

У женщин, проживающих в городской местнос-
ти, средний возраст при смерти составил 63,1±0,3 
года, а увеличение возраста при смерти произош-
ло на 4 года за 10 лет (1998-2007 гг.), в сельской же 
местности средний возраст при смерти практически 
не отличался и  составил 63,9±0,4 года (р<0,05), а 
увеличение возраста при смерти произошло на 0,8 
года (1998-2007 гг.). 

В сравнении с показателями заболеваемости, 
смертность от РМЖ в Ульяновской области имеет 
тенденцию к стабилизации (рис. 2). Хотя, на 2010 год 
этот показатель достиг максимального значения, со-
ставив 31,9 случаев на 100 тыс. женского населения в 
год, прирост с 1998 года не такой значительный - 32% 
(средний прирост за год - 2,9%). Увеличения темпов 
роста смертности с 2003 года не наблюдается. 

Заключение
На основании проведенных исследований мож-

но сделать выводы, что наиболее часто рак молочной 
железы встречается у городских жительниц в возрасте 
от 50 до 60 лет. Отмечено увеличение среднего воз-
раста женщин больных РМЖ.  Наиболее распростра-
ненной является вторая стадия заболевания, а среди 
сельских жителей чаще, чем среди городского насе-
ления встречаются запущенные стадии РМЖ. За пос-
ледние 13 лет отмечается рост заболеваемости РМЖ в 
Ульяновской  области, причем это  в большей степени 
связано с увеличением количества больных в старших 
возрастных группах. Общая выживаемость городских 
жительниц значительно превышает выживаемость 
пациенток сельской местности. В сравнении с показа-
телями заболеваемости, смертность от РМЖ в Улья-
новской области имеет тенденцию к стабилизации.
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Рис. 3. Средние показатели заболеваемости  
раком молочной железы в районах  

Ульяновской области

Рис. 4. Выживаемость больных РМЖ 
среди городского и сельского населения
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Представлены результаты оценки выявляемости факторов риска хронических 
неинфекционных заболеваний среди обследованных в центре здоровья, уточнена 
структура базы данных по полу и возрасту. Проанализирована распространенность  
среди разных возрастных групп. Изучена зависимость объема жировой ткани от 
уровня холестерина в крови. Сравнительный анализ полученных результатов пока-
зал, что для своевременной профилактики онкологических заболеваний необходимо 
выявлять его признаки на ранних его стадиях, для чего успешно можно использовать 
методы антропометрии, биоимпедансметрии и ультразвуковых исследований (УЗИ). 
Результаты УЗИ сопоставимы с клиническими значениями антропометрических пока-
зателей и биоимпедансной оценкой объема жировой ткани.
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Results of an estimation of detectability of risk factors chronic noninfectious diseases 
among surveyed in the health center are presented, the database structure on a floor and 
age is specified. Prevalence among different age groups is analysed. Dependence of volume 
of a fatty fabric on cholesterol level in blood is studied. The comparative analysis of the 
received results has shown that for timely preventive maintenance of oncological diseases 
it is necessary to reveal its signs at its early stages for what it is successfully possible to use 
anthopometry methods, bioimpedance and ultrasonic researches (ultrasonic). Results of 
ultrasonic are comparable to clinical values of anthopometrical indicators and a bioimpedance 
estimation of volume of a fatty fabric.indicators and a bioimpedance estimation of volume 
of a fatty fabric.

The key words: the health center, the risk factors, insufficient weight, oncological 
diseases.

Необходимым условием обеспечения достой-
ного экономического и политического положения 
любой страны в современном мире является со-
хранение высоких показателей здоровья населе-
ния. С 90-х годов XX столетия в России продолжа-
ется процесс сокращения численности населения. 
В период с 1992 по 2010 годы естественная убыль 
населения России составила 13,1 млн. человек, и 

смертность в эти годы превышала рождаемость в 
1,5 раза [1]. Согласно статистике, одними из основ-
ных причин смертности в России являются злока-
чественные новообразования – 13,9%, и  больше 
половины больных обращаются к врачу уже с III-IV 
стадией онкологического заболевания [6]. По дан-
ным ВОЗ признано, что около 30% случаев смер-
ти от рака вызваны пятью основными факторами 
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риска, связанными с поведением и питанием, та-
кими как высокий индекс массы тела (ИМТ), недо-
статочное употребление в пищу фруктов и овощей, 
отсутствие физической активности, употребление 
табака и употребление алкоголя [2,11]. 

При высоком ИМТ важнейшим критерием в 
выявлении ожирения является определение объ-
ема висцеральной жировой ткани, которая имеет 
большое количество андрогенных, кортикостеро-
идных рецепторов, богатую иннервацию, развитую 
капиллярную сеть и отличается значительной мета-
болической активностью  [4,10]. Для оценки объема 
жира широкое применение нашли методы антро-
пометрии и биоимпедансметрии в силу невысокой 
стоимости обследования, отсутствия жестких тре-
бований к устройству помещения и квалификации 
персонала, мобильности и оперативности. Опреде-
ление объема висцерального жира методом УЗИ, 
по данным C.C. Leite et al. (2002), позволяет лучше 
прогнозировать риск осложнений по сравнению с 
антропометрическими данными.

Учитывая сложное демографическое положе-
ние, сложившееся на сегодняшний день в России, 
государственная политика направлена на измене-
ние этой ситуации, увеличение продолжительности 
жизни населения, своевременное предупреждение 
заболеваний для сохранения здоровья всех групп 
населения. С 2009 года по всей стране начали от-
крываться центры здоровья (ЦЗ), основной целью 
которых является сохранение индивидуального 
здоровья граждан и формирование у них  здорово-
го образа жизни [7].

Цель исследования
Изучить возможности центра здоровья в выяв-

лении ранних признаков онкологических заболева-
ний среди лиц трудоспособного возраста.

Задачи исследования
1. Изучить распространенность факторов риска 

развития хронических неинфекционных заболева-
ний (ХНИЗ) среди лиц трудоспособного возраста.

2. Проанализировать результаты обследования 
лиц с избыточным весом и подтвердить их с помо-
щью эхографии.

Материалы и методы 
Проанализированы результаты обследования 

в ЦЗ 28 135 человек от 18 до 86 лет за 2011-2012 
годы, в том числе женщин – 21 664 (77%), мужчин 
– 6 471 (33%). Средний возраст обследованных 
- 46,9±0,4 лет. Число лиц трудоспособного воз-
раста составило 19 555 чел. (69,5%), в том числе 
женщин – 12 108 человек (61,9%),  мужчин – 7 447 
чел. (38,1%). 

Комплекс обследования в ЦЗ регламентирован 
приказом МЗСР РФ от 19.08.2009 г. № 597н «Об 
организации деятельности центров здоровья по 
формированию здорового образа жизни у граж-
дан Российской Федерации, включая сокращение 
потребления алкоголя и табака». Для оценки уров-
ня психофизиологического и соматического здо-

ровья, функциональных и адаптивных резервов 
организма мы использовали аппаратно-програм-
мный комплекс (АПК), в состав которого входил 
8-канальный компьютерный электрокардиограф 
«Поли-Спектр-8» с программой для анализа вари-
абельности ритма сердца. Оценку функциональ-
ного состояния сердца производили с помощью 
компьютерной системы «Кардиовизор», которая 
определяла состояние миокарда по данным дис-
персионных изменений ЭКГ-сигнала. Портатив-
ным периферическим допплер-анализатором 
Smart Dop 30 EX с автоматическим измерением 
систолического артериального давления и расчета 
лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) мы опреде-
ляли проходимость артериального русла. Аппара-
том для комплексной детальной оценки функций 
дыхательной системы Spiro USB измеряли пока-
затели жизненной емкости легких (ЖЕЛ), объема 
форсированного выдоха за одну секунду (ОФВ), 
форсированной жизненной емкости легких и ин-
декс Тиффно (ИТ). Анализ состава тела (определе-
ние процентного соотношения в организме жиров, 
воды, мышечной массы) мы производили с помо-
щью анализатора оценки баланса водных секторов 
организма с программным обеспечением АВС-01 
«МЕДАСС». Для определения общего холестери-
на и глюкозы в крови  использовали портативный 
анализатор биохимический фотометрический 
«МикроБиан-540». Процентное содержание окси-
гемоглобина в артериальной крови определяли с 
помощью портативного пульсоксиметра «Мицар-
Пульс». Систолическое и диастолическое артери-
альное давление (САД, ДАД)  измеряли методом 
Н.С. Короткова. Эхография проводилась на уль-
тразвуковых сканерах ACCUVIX V10 и NEMIO XG. 
Была использована стандартная методика ультра-
звукового исследования органов брюшной полос-
ти в положении пациента лежа на спине. 

Результаты и обсуждение
Статистический анализ работы показал, что ФР 

ХНИЗ были выявлены у 81% от общего числа обсле-
дованных и у 74% лиц трудоспособного возраста. 
Причем число выявленных ФР значительно превы-
сило число обследованных в связи с выявлением у 
одного и того же человека двух или более ФР, что 
свидетельствует об их тесной взаимозависимости 
между собой. Наиболее часто выявлялись призна-
ки нарушения параметров состава тела, изменений 
в миокарде, перенапряжения механизмов адапта-
ции, нарушения липидного и углеводного обмена, 
что отражено на рис. 1. 

Результаты нашей работы позволили сформиро-
вать следующие группы риска по развитию ХНИЗ:  

I – сердечно-сосудистые заболевания;
II – заболевания обмена веществ;
III – хронические обструктивные болезни легких 

(ХОБЛ);
IV – онкологические заболевания (рис. 2).
Анализ возрастной категории обследованных в 

ЦЗ показал, что наиболее частыми посетителями ЦЗ 
были лица в возрасте 18-30 лет (рис. 3).
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Рис. 3. Распределение обследованных  
в ЦЗ по возрасту

Функциональная характеристика вегетатив-
ной нервной системы  с помощью АПК дала воз-
можность получить информацию о состоянии 
организма в целом. Все обследованные на АПК в 
зависимости от текущего функционального состо-
яния (ТФС) разделились на группы: с очень хоро-
шим ТФС, с хорошим ТФС, с удовлетворительным 
ТФС, со сниженным ТФС, с резко сниженным ТФС.  
Лица последних двух групп нами расценивались 
как имеющие ФР ХНИЗ. Результаты исследования 
показали, что у 45,9% лиц от общего количества 
обследованных и у 35,0% лиц трудоспособного 
возраста имеются признаки перенапряжения ме-
ханизмов адаптации (таблица 1).

Система скрининга сердца позволила оценить 
функциональное состояние сердца с помощью дис-
персионного картирования ЭКГ-сигнала и  выявить 
«вероятную ишемию миокарда» и нарушение рит-
ма. По данным авт. Иванов Г.Г., Сулла А.С. (2009 г.) 
«Кардиовизор» позволяет разделить всех обследо-

Рис. 1. Распределение факторов риска  
по видам обследования

Рис. 2. Формирование групп риска ХНИЗ  
по результатам обследования в центре здоровья

ванных в зависимости от функционального состоя-
ния сердца на четыре группы: норма, пограничное 
состояние, невыраженная патология, выраженная 
патология [3].  В ходе нашей работы  пограничное 
состояние и патология отмечены у 53,8% от общего 
числа обследованных и у 35,1%  лиц трудоспособ-
ного возраста (таблица 1).

Определение ЛПИ систолического артериаль-
ного давления имеет высокую значимость с целью 
выявления лиц с обструктивными заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы. Снижение ЛПИ до 
0,95 и ниже является безусловным свидетельством 
наличия обструктивного поражения артериального 
русла [9]. Результаты ангиологического скрининга 
выглядели следующим образом: от общего коли-
чества обследованных у 7,9% выявлены признаки 
нарушения проходимости артерий. В группе лиц 
трудоспособного возраста доля лиц, имеющих ЛПИ 
ниже 1,0 было значительно выше - 10,1% . 

При спирометрии учитывали пол, возраст, рост 
человека. Параметры ЖЕЛ, ОФВ и ФЖЕЛ выражали 
в процентах от средних значений физиологических 
величин. По результатам анализа работы выясни-
лось, что нарушение функции внешнего дыхания 
имеют 8,7% от общего числа обследованных и 4,9% 
- среди лиц трудоспособного возраста (таблица 1). 

Гипоксемия увеличивает риск артериальной 
гипертонии, нарушений ритма сердца, инфарктов, 
инсультов. В норме насыщение артериальной кро-
ви кислородом составляет 95-98% [8]. В нашем ис-
следовании гипоксемия выявлена у 4,4% от общего 
числа обследованных и лишь у  0,1% лиц трудоспо-
собного возраста. 

Оценку общего холестерина и глюкозы в крови 
производили в соответствии с приказом МЗСР РФ от 
19.08.2009 г. № 597н «Об организации деятельнос-
ти центров здоровья по формированию здорового 
образа жизни у граждан Российской Федерации, 
включая сокращение потребления алкоголя и таба-
ка», где за норму приняты: холестерин -  менее 5,0 
ммоль/л; глюкоза – менее 6,5 ммоль/л  натощак 
или менее 7,6 ммоль/л после еды.  В результате на-
шего исследования отклонения от нормы выявлены 
у 42,3 % от общего числа обследованных и у  30,1% 
лиц трудоспособного возраста.

Многофункциональный биоимпедансный ана-
лизатор АВС-01 «МЕДАСС» позволил обнаружить 
нарушения липидного обмена. По результатам из-
мерения формировали протокол обследования, где 
отражены параметры состава тела с учетом пола, 
возраста, роста, веса, окружности талии и бедер па-
циента. Оценка состава тела нами производилась в 
соответствии с рекомендациями ВОЗ (WHO, 2004): 
ИМТ до 18,5 для женщин и до 20,0 – для мужчин - 
недостаточный вес; нормальный вес - 18,5-23,9 для 
женщин и 20,0-24,9 – для мужчин; избыточный вес 
– ИМТ выше нормы до 29,9 для всех; ожирение 1 ст. 
- 30,0-34,9; ожирение 2 ст. - 35,0-39,9; ожирение 3 
ст. -  40,0 и выше [12].   Данная классификация была 
использована для анализа распределения обсле-
дованных лиц трудоспособного возраста по классу 
массы тела (таблица 1).
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Таблица 1
Распределение лиц трудоспособного воз-

раста по классу массы тела 

Класс массы тела Число лиц, чел. Доля, %

Недостаточный вес 1 369 7,0%

Нормальный вес 8 291 42,4%

Избыточный вес 6 649 34,0%

Ожирение (ст. 1) 2 151 11,0%

Ожирение (ст. 2) 508 2,6%

Ожирение (ст. 3) 587 3,0 %

Многочисленные исследования показали, что 
отклонение ИМТ от нормальных значений связано 
с увеличением риска заболеваемости и смертнос-
ти. Существует зависимость между относитель-
ным риском смерти и величиной ИМТ (Calle et al., 
1999). Установлено, что при нормальных значени-
ях ИМТ относительный риск смерти минимален, 
при его увеличении возрастает смертность от рака, 
сердечно-сосудистых заболеваний и других при-
чин; при пониженных значениях ИМТ увеличение 
смертности происходит, прежде всего, за счет хро-

нических легочных заболеваний [5].  Результаты 
исследования показали, что границы популяцион-
ной изменчивости процентного содержания жира 
у обследованных лиц были переменчивы и состав-
ляли от 4% до 79% массы тела. Наблюдался рост 
жировой массы тела с увеличением возраста, при 
этом этот показатель был выше у лиц в возрастной 
категории 51-60 лет. Распространенность избыточ-
ного веса и ожирения среди разных возрастных 
групп показана на рис. 4.

Рис. 4. Сравнительная характеристика  
предожирения и ожирения разных возрастных 

групп

Таблица 2
Сравнительная характеристика показателей жировой массы, холестерина и артериального дав-

ления у женщин различных классов массы тела 

Показатели Недостаточный 
вес Нормальный вес Избыточный вес Ожирение 1 ст. Ожирение 2 ст. Ожирение 3 ст.

ОТ, см 62,0±2,4 67,4±2,7 82,4±3,6 93,1±4,5 103,3±4,7 115,2±5,8

ОТ/ОБ,% 0,7±0,0 0,8±0,1 0,8±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1

ИМТ, кг/м2 17,2±0,4 20,4±0,7 26,7±0,8 32,1±1,2 37,1±0,9 43,4±2,9

ЖМ, % 8,5±3,7 11,3±2,0 24,4±2,5 39,3±2,4 42,6±5,1 56,1±5,9

Хс, ммоль/л 4,3±0,7 4,3±0,5 4,7±0,6 4,4±0,3 4,4±0,7 5,1±0,7

САД, мм ст. ст. 102±10,4 92±3,2 115±11,9 119±13,2 117±13,0 126±9,5

ДАД, мм ст. ст. 68,4±9,6 60,0±0 67,0±7,0 74,0±8,0 69,0±5,5 80,0±4,0

ПЖ, мм (УЗИ) 7,7±2,9 14,4±2,7 20,5±3,7 21,4±5,3 32,5±4,6 32,6±3,9

ВЖ, мм (УЗИ) 8,7±1,1 25,8±12,2 24,33±11,8 29,4±11,6 45,8±7,1 69,6±7,9

Таблица 3
Сравнительная характеристика показателей жировой массы, холестерина и артериального дав-

ления у мужчин различных классов массы тела 
.

Показатели Недостаточный вес Нормальный вес Избыточный вес Ожирение 1 ст. Ожирение 2 ст. Ожирение 3 ст.

ОТ, см 68,4±3,1 79,8±8,6 94,4±4,2 101,6±3,5 112,6±3,8 135,5±9,5

ОТ/ОБ,% 0,8±0,04 0,8±0,1 0,9±0,1 1,0±0,05 1,0±0,07 1,0±0,1

ИМТ, кг/м2 18,7±0,8 22,5±2,3 27,6±1,0 31,42±1,2 36,9±1,0 43,3±2,2

ЖМ, % 4,6±0,8 13,2±6,9 22,8±2,5 28,79±5,5 38,5±5,4 64,2±15,0

Хс, ммоль/л 3,6±0,7 4,3±0,1 4,8±0,6 4,46±0,6 5,2±0,7 5,5±0,7

САД, мм ст. ст. 102±6,4 102±17,6 123±11,1 120±9,6 131±9,0 120±0,0

ДАД, мм ст. ст. 66±4,8 76±8,8 75±9,1 75±7,0 78±3,2 65±5,0

ПЖ, мм (УЗИ) 4,2±0,6 14,2±5,4 16,1±3,9 17,0±5,1 23,6±3,3 -

ВЖ, мм (УЗИ) 7,8 ±1,4 23,0±5,6 41,6±11,9 42,6±14,9 43,6±9,7 -
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В таблице 2 и 3 представлена сравнительная 
характеристика показателей жировой массы, хо-
лестерина и артериального давления у женщин и 
мужчин различных классов массы тела. Известно, 
что величина ИМТ связана с большим числом по-
казателей, характеризующих здоровье, физическое 
развитие и функциональное состояние организма. 
Результаты исследования показали, что как у жен-
щин, так и у мужчин признаки ожирения нарастали 
параллельно с показателями общего холестерина и 
артериального давления. 

Полученные в результате исследования данные 
свидетельствуют о том, что наибольшее число лиц с 
ожирением среди всех посетителей ЦЗ наблюдали в 
возрастной категории 51-60 лет. Среди лиц трудос-
пособного возраста пик избыточного веса прихо-
дился на 31-40 лет, ожирения – на 41-50 лет. Оценка 
количественных показателей объема жира играет 
существенную роль в выявлении ожирения как од-
ного из основных ФР онкологических заболеваний. 
Объем жировой массы тесно связан с другими ФР 
ХНИЗ. При сравнительном анализе параметров в 
группах с различным классом массы тела выявлено, 
что показатели ранних признаков ожирения нарас-
тали параллельно с показателями общего холесте-
рина, артериального давления. 

Заключение
Преобладающее большинство посетителей ЦЗ 

– это лица трудоспособного возраста. Средний воз-
раст посетителя ЦЗ составил 46 лет. При обследо-
вании в ЦЗ из всех ФР наиболее часто выявлялись 
высокий ИМТ, который тесно взаимосвязан с други-
ми ФР ХНИЗ. Эхография имела достаточно высокую 
диагностическую значимость в оценке объема жиро-
вой ткани. Выявление ожирения с применением уль-
тразвуковых технологий в силу их неинвазивности, 
достоверности и доступности особенно актуально в 
свете профилактики онкологических заболеваний.
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Оценены результаты обследования и лечения 37 больных хирургического профи-
ля, находившихся на стационарном лечении в РБ за период с 2000 по 2010 гг. Опыт 
проведения динамической санационной лапароскопии при местном послеопераци-
онном перитоните с использованием лизоцима и поливалентного пиобактериофага 
показывает эффективность данного метода, способствует снижению летальности и 
сокращению сроков лечения в среднем на 3±1,3 сутки при гнойно-воспалительных 
заболеваниях, вызванных ассоциациями St. Aureus с Pr. vulgaris, Morganella morganii 
и Enterobacter aggl. 
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EXPERIENCE OF LAPAROSCOPIC REHABILITATION AFTER 
OPERATIONS ON LOCAL PERITONITIS

R.S. Sufiyarov, M.A. Nurtdinov, Z.G. Gabidullin, A.A. Gabdrakhmanova

Bashkir State Medical University, Ufa
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Evaluated the results of examination and treatment of 37 patients who were hospitalized 
for surgical in Belarus for the period 2000 to 2010. The experience of dynamic remedial 
laparoscopy under local postoperative peritonitis with the use of lysozyme and polyvalent 
piobakteriofaga shows the effectiveness of this method can reduce mortality and reduce 
treatment time by an average of 3 ± 1,3 day in chronic inflammatory diseases caused by 
associations of St. Aureus with Pr. vulgaris, Morganella morganii and Enterobacter aggl.

The key words: remediation laparoscopy, local peritonitis, associated bacterial 
infection, multivalent piobakteriofag, lysozyme.

Введение
Актуальность диагностики и лечения перито-

нита, в том числе местного, не вызывает сомнений 
[2,4,10,12]. В последние годы острой проблемой 
стало решение вопросов, касающихся лечения пе-
ритонитов, вызванных ассоциацией условно-пато-
генных грамположительных и грамотрицательных 
бактерий. Высокая частота выявления условно-па-
тогенных грамположительных и грамотрицатель-
ных микроорганизмов в составе микст культур в со-
четании определяет высокий патогенный потенциал 
в целом. Условно-патогенные грамположительные 
и грамотрицательные штаммы бактерий, обладая 

широким спектром приспособительных механиз-
мов, способны продуцировать ряд факторов па-
тогенности, потенциал действия которых при их 
ассоциации значительно возрастает. По данным не-
которых исследований [1], в последние годы отме-
чается тенденция увеличению удельного веса гной-
ных инфекций, вызванных ассоциациями бактерий 
рода Pr. vulgaris, Morganella morganii и Enterobacter 
aggl. с St. aureus. В связи с этим существует необ-
ходимость раннего определения доминирующих 
возбудителей и избирательной терапии ассоци-
аций грамположительных и грамотрицательных 
микроорганизмов. Одним из современных спосо-
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бов лечения являются программированные лапа-
роскопические санации после операций по поводу 
деструктивных заболеваний органов брюшной по-
лости, сопровождающихся разлитым перитонитом 
[2,7], которые являются альтернативой динамичес-
кой лапаростомии [5,6,8,9]. 

Цель исследования
Модернизирование программированных лапа-

роскопических санаций при местном перитоните.

Материалы и методы 
Материалы исследования составили результаты 

наблюдения и лечения 37 больных с местным пе-
ритонитом, вызванным ассоциациями St. Aureus с 
Pr. vulgaris, Morganella morganii и Enterobacter aggl.,  
которые находились на стационарном лечении в 
клинике кафедры факультетской хирургии с курсом 
колопроктологии БГМУ на базе II хирургического от-
деления ГКБ №21 г. Уфы. 19 больных (основная груп-
па), пролечены с использованием фермента лизоцим 
(12 гр) предварительно растворенного в 30 мл фи-
зиологического раствора. Лизоцим является важным 
средством повышения эффективности оперативного 
лечения гнойных процессов, который ускоряет сроки 
некролиза и переход процесса в фазу репаративной 
регенерации. После обработки лизоцимом через 2 
часа в полость абсцесса вводился разработанный и 
полученный ГУП “Иммунопрепарат” поливалентный 
пиобактериофаг из расчета 2,5-3 мл на 1 кг массы 
тела в течение суток 2-3 раза. В первые четыре дня 
перевязка проводилась 2-3 раза в сутки. 

Известно, что антибактериальный эффект, ока-
зываемый бактериофагом, обусловлен специфичес-
ким лизисом патогенных бактерий в очаге воспале-
ния. Процесс гибели бактерий протекает в несколько 
этапов - адсорбция бактериофагов на бактериаль-
ных клетках, последующий цикл внутриклеточной 
репродукции бактериофагов, сопровождающийся 
лизисом бактерий и выходом зрелых фаговых час-
тиц, повторно инфицирующих бактериальные клет-
ки. Следует отметить, что фермент лизоцим и по-
ливалентный пиобактериофаг применяли только в 
первую фазу раневого процесса до полного удаления 
некротически измененных тканей из полости абсцес-
са (в среднем 4-6 суток). Пиобактериофаг вводится 
в полость абсцесса до полного очищения от гнойно-
го отделяемого (в среднем в течение 7-9 суток). Сов-
местное применение этих двух препаратов позволяет 
добиться потенцирования бактериального действия 
поливалентного бактериофага на бактериальную 
клетку лизоцимом, который обладает способностью 
стимулировать неспецифическую реактивность ор-
ганизма и оказывает противовоспалительное и му-
колитическое действие.

18 больных, включенных в контрольную группу, 
были подвергнуты традиционным способам лечения. 
Больные основной группы были госпитализированы 
в 2007-2010 гг., а контрольной – преимущественно в 
2000-2006 гг. Больные основной и группы сравнения 
были сопоставимы по возрасту и полу. Средний воз-
раст больных составил 54,6±6,7 лет.

Методы исследования. Проводилось бактерио-
логическое исследование содержимого полости аб-
сцесса, полученного во время и после оперативного 
вмешательства по поводу местного перитонита.

Для исследования кровь брали из вены пе-
ред проведением оперативного лечения или не-
посредственно после операции, далее – на 3-и, 
9-е и 11-е сутки. Проводили общий анализ крови, 
подсчет лейкоцитарного индекса интоксикации 
(ЛИИ), а также определяли биохимические пока-
затели крови.

Качественное и количественное определение 
микроорганизмов, изучение чувствительности к бак-
териофагу выполнены на базе кафедры микробио-
логии БГМУ согласно приказу МЗ СССР №535 от 22 
апреля 1985 г. «Об унификации микробиологичес-
ких (бактериологических) методов исследования, 
применяемых в клинико-диагностических лаборато-
риях лечебно-профилактических учреждений».

Изучение антибиотикочувствительности вы-
деленных культур проводили с помощью дисков в 
соответствии с Инструкцией МЗ СССР от 12 октября 
1984 г. Дополнительно использовали питательные 
среды с определенной концентрацией антибиоти-
ков. 

Идентичность групп и эффективность лечения 
устанавливалась с помощью статистической обра-
ботки. Для статистической обработки полученных 
результатов были использованы пакеты приклад-
ных программ Microsoft Excel и STATISTICA 6.0. 
фирмы StatSoft Inc. (США) в среде MS Windows. 

Результаты и обсуждение
 В клинике факультетской хирургии с курсом ко-

лопроктологии 37 больным выполнены программи-
руемые санационные лапароскопии. Из них по по-
воду перитонита после ушивания прободной язвы 
- 8 больным (4 - в основной, 4 - в группе сравне-
ния), после деструктивного аппендицита - 16 паци-
ентам (8 - в основной, 8 - в контрольной), острой 
кишечной непроходимости - 8 случаев (4 - в ос-
новной, 4 – в группе сравнения), пиосальпинкса - 2 
случая (1 - в основной, 1 – в группе сравнения), де-
структивного холецистита, панкреатита - 2 больным 
(1 - в основной, 1 - в контрольной), после резекции 
желудка - 1 пациенту (основная группа). 

В ходе оперативного лечения проводился забор 
материала на бактериоскопию и чувствительность к 
антибиотикам.

В первые сутки пребывания больного в стаци-
онаре назначались антибиотики широкого спект-
ра действия, учитывая отсутствие аллергии. Далее 
лечение продолжали с учетом антибиотикограм-
мы. Чаще всего St. Aureus с Pr. vulgaris, Morganella 
morganii и Enterobacter aggl. в ассоциации были 
чувствительны к аминогликозидам второго поколе-
ния (гентамицин - 24%), цефалоспоринам третье-
го поколения (клафоран- 25%, цефтриаксон- 23%, 
цефотаксим-28%). Обращает на себя внимание 
низкая чувствительность Pr. vulgaris, Morganella 
morganii и Enterobacter aggl. в ассоциации со St. 
aureus к наиболее широко применяемым антибио-
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тикам (ампициллин, карбенициллин, эритромицин, 
линкомицин, ристомицин, левомицетин, тетрацик-
лин, цефазолин, цефалотин), которые применялись 
лишь в 2% случаев.

Антибиотикотерапия в обычных дозировках 
проводилась в течении 7-9 суток до полного исчез-
новения гнойного отделяемого из гнойных полос-
тей и нормализации температуры тела. 

Показанием к проведению программирован-
ной санационной лапароскопии являлось наличие 
ограниченного перитонита, характер оперативного 
вмешательства и сомнение в благополучном тече-
нии послеоперационного периода при возможнос-
ти развития осложнений. Санация осуществлялась 
под интубационным наркозом в первые 24 часа 
после оперативного вмешательства. Лапароскоп 
вводился через пластиковую гильзу, оставленную в 
брюшной стенке после лапаротомии. 

Проводилось наложение карбоксиперитонеума 
и ревизия брюшной полости. Визуально оценива-
лось состояние брюшинного покрова петель кишок, 
наличие и характер экссудата, состояние тканей в 
зоне оперативного вмешательства. Проводилось 
разъединение рыхлых сращений, выделение ос-
таточных полостей, аспирация экссудата, промы-
вание брюшной полости раствором антисептика, 
контроль расположения и функционирования дре-
нажей в брюшной полости, двум больным с диф-
фузным перитонитом динамическая санационная 
лапароскопия проводилась дважды. В основной 
группе, леченной с использованием лизоцима и 
поливалентного пиобактериофага, после прове-
денного вмешательства отмечалось существенное 
уменьшение признаков интоксикации (снижение 
температуры, тахикардии, лейкоцитоза, кислотно-
основного состояния крови и т.д.), купирование 
перитониальных явлений (купирование пареза ки-
шечника, восстановление перистальтики, уменьше-
ние болевого синдрома, эксудации). В сравнении 
с группой сравнения не отмечалось явлений про-
грессирования мультиорганной дисфункции, ды-
хательной и сердечно-сосудистой недостаточности, 
при этом отмечалось существенное снижение ко-
личества колониеобразующих клеток со снижени-
ем факторов патогенности (ЛТ-энтеротоксигенная, 
α–гемолитическая, ДНК-азная, лецитиназная) и со-
гласуется с данными З.Г. Габидуллина и др. [3]. 

В основной группе было проведено по одной 
санации, в группе сравнения – 2-3 с интервалом 24 
часа.

Были изучены некоторые гематологические по-
казатели в обеих группах в динамике (таблица 1).

Полученные данные показали, что среди куль-
тур St. aureus , Pr. vulgaris, Morganella morganii и 
Enterobacter aggl. чаще стали встречаться штаммы, 
обладающие множественной резистентностью, что 
является результатом нерационального примене-
ния антибиотиков. Разработанный и полученный 
ГУП «Иммунопрепарат» поливалентный пиобакте-
риофаг, применяемый для местного лечения в ком-
плексе с ферментом лизоцим, проявлял активность 
в отношении клинических штаммов St. aureus, Pr. 
vulgaris, Morganella morganii и Enterobacter aggl. в 
97% случаев. 

В ходе лечения на фоне проведения бактерио-
логического контроля на шестые сутки отмечалось 
уменьшение количества микроорганизмов на 1 гр. 
с 5,8±1,4 х 109 до 2,5±1,4 х 105, тогда как в группе 
сравнения такое снижение наблюдалось только на 
девятые сутки.

Полная санация ран у больных основной груп-
пы от гнойно- некротических тканей отмечалась на 
6,4±1,3 сутки после проведенного оперативного ле-
чения, тогда как у больных группы сравнения - на 
9,2±1,3 сутки. Сроки лечения у больных основной 
группы были в среднем короче на 3±1,3 сутки.

В основной группе летальность составила 21,0%, 
в группе сравнения – 33,3%.

Заключение
Таким образом, проведенные исследования 

показывают, что опыт проведения динамической 
санационной лапароскопии при местном послео-
перационном перитоните с использованием лизо-
цима и поливалентного пиобактериофага показы-
вает эффективность данного метода, способствует 
уменьшению летальности и укорочения сроков ле-
чения в среднем на 3±1,3 сутки при гнойно- воспа-
лительных заболеваниях, вызванных ассоциаци-
ями St. Aureus с Pr. vulgaris, Morganella morganii и 
Enterobacter aggl. 

Выделенные ассоциации культур St. Aureus с 
Pr. vulgaris, Morganella morganii и Enterobacter aggl. 
были чувствительны к аминогликозидам второго 
поколения (гентамицин - 24%), цефалоспоринам 
третьего поколения (клафоран- 25%, цефтриаксон - 
23%, цефотаксим - 28%). Обращает на себя внима-
ние низкая чувствительность Pr. vulgaris, Morganella 
morganii и Enterobacter aggl. в ассоциации со St. 
aureus к наиболее широко применяемым антибио-
тикам (ампициллин, карбенициллин, эритромицин, 
линкомицин, ристомицин, левомицетин, тетрацик-
лин, цефазолин, цефалотин), которые применя-
лись лишь в 2% случаев, что необходимо учитывать 

Таблица 1
Гематологические показатели основной группы и группы сравнения в динамике 

Показатели
При поступлении Через 7-8 дней Через 2 недели

осн. сравн. осн. сравн. осн. сравн.

Лейкоциты 11,3±0,6 11,4±0,5 7,1±0,2 7,9±0,3 6,0±0,3 6,9±0,4

СОЭ 24±2,1 23±2,4 25±2,3 29±2,6 22±3,1 31±3,4

ЛИИ 3,1±0,5 3,2±0,6 1,8±0,3 2,1±0,6 0,5±0,3 0,7±0,2
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при лечении больных с гнойно-воспалительными 
процессами, вызванными ассоциациями вышепе-
речисленных бактерий.
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Проанализированы результаты лечения больных раком молочной железы III 
стадии, получивших неоадъювантную внутриартериальную химиотерапию по схеме 
Таксотер 75 мг/м2, Доксорубицин 50 мг/м2. В результате лечения после 2-х курсов хи-
миотерапии частичная регрессия процесса отмечена у 19 (63,3%) больных, стабили-
зация – у 11 (36,7%) больных. После 4-х курсов лечения полная регрессия отмечена у 
15 (50%) больных, частичная регрессия – у 12 (40%) больных, стабилизация процесса 
– у 3 (10%) больных. В результате вышеуказанного вида лечения у 27 (90%) больных 
удалось произвести радикальную мастэктомию.

Ключевые слова: регионарная химиотерапия, рак молочной железы, мастэктомия.

REGIONAL CHEMOINFUSION  ARTERIA THORACICA INTERNA 
IN THE COMBINEITED TREATMENT OF THE  BREAST CANCER

K.R. Umarova, D.T. Arybzhanov, A.N. Ormanov

South Kazakhstan State Pharmaceutical Academy
Regional Cancer Center, Shymkent, Kazakhstan

Direct results nonadjuvant intraarterial chemotherapy are analysed at breast cancer 3 
stages at 30 patients under scheme Taxotere 75mg/m2, Doxorubicini 60mg/m2. At the 
analysis of results after 2 rates intraarterial chemotherapy partial regress at 19 (63,3%) 
patients, stabilization of process at 11 (36,7%) patients is noted. After 4х rates intraarterial 
chemotherapy significant regress of a tumor is noted at 15 (50%) patients, partial regress 
at 12 (40%) patients and stabilization of process at 3 (10%) patients. Thus after 4 rates 
nonadjuvant intraarterial chemotherapy 27 (90%) patients it is lead radical mastectomy.

The key words: regional chemotherapy,  breast cancer,  mastectomy.

Рак молочной железы по-прежнему является 
социально значимой актуальной проблемой он-
кологии. Заболеваемость раком молочной железы 
имеет тенденцию к росту. Несмотря на совершенс-
твование методов диагностики рака молочной же-
лезы, остается высоким процент запущенных форм 
рака молочной железы. Опухоли молочной железы 
относятся к группам новообразований с высоким 
риском метастазирования [2].

В республике Казахстан и Южно-Казахстанской 
области растет заболеваемость злокачественными 
новообразованиями, и лечение их является важной 
и актуальной задачей современной онкологии и 

медицины. Рак молочной железы (РМЖ) в настоя-
щее время является наиболее часто встречающимся 
злокачественным новообразованием среди жен-
щин с ежегодно увеличивающимися показателями 
заболеваемости. В Южно-Казахстанской области 
ежегодно выявляется 240-250 новых случаев РМЖ, 
из них 35-38% случаев составляют больные с III ста-
дией процесса, зачастую в этой группе больных уже 
при первичном обращении имеется местно-распро-
страненный процесс (наличие N1-2) [1]. 

Лечение местно-распространённого РМЖ (или 
первично иноперабельного РМЖ) складывается 
из предоперационного (индукционного) лечения, 
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местного лечения (операция или лучевая терапия 
(ЛТ), или сочетание ЛТ с операцией) и адъювантной 
терапии. Химиотерапия (ХТ) является одним из ос-
новных методов лечения больных раком молочной 
железы. Важность задачи подчеркивается тем, что 
в Республике Казахстан оказание своевременной и 
специализированной онкологической помощи от-
несено к социально значимым проблемам, особен-
но когда это касается охраны здоровья женщин.

Эндоваскулярные вмешательства, как правило, 
менее болезненны и не вызывают осложнений, ха-
рактерных для традиционных хирургических вме-
шательств. Такой метод введения по сравнению с 
обычным внутривенным введением позволяет сни-
зить дозу лекарства, уменьшить количество ослож-
нений (особенно токсичных противоопухолевых 
препаратов), а также контролировать путем прове-
дения поэтапных ангиографий процесс резорбции 
опухоли. Одним из новых, перспективных и мини-
инвазивных направлений является неоадъювантная 
внутриартериальная полихимиотерапия (ВАПХТ) 
[3]. Это обусловлено возможностью оптимальной 
доставки препаратов к опухоли через неизмененные 
в результате лучевой терапии или хирургического 
вмешательства артериальные сосуды в более вы-
соких концентрациях, что повышает эффективность 
как самой химиотерапии, так и последующих мето-
дов терапии при раке молочной железы [4,5,6].

Цель исследования
Изучить непосредственные результаты ВАПХТ 

у пациенток с раком молочной железы за период с 
июня 2004 г. по декабрь 2006 г.

Материалы и методы
Начиная с 2004 г., мы имеем опыт применения 

ВАПХТ в неоаъдювантном режиме по различным 
схемам при комбинированной терапии злокачест-
венных новообразований у более чем у 150 боль-
ных, в том числе у 30 пациенток с раком молочной 
железы в возрасте 35-58 лет. В основном это были 
больные с III стадией процесса (T3-4N1-2M0). У 
большинства больных (80%) преобладал местно-
распространенный процесс. У всех больных име-
лась морфологическая верификация диагноза, при 
этом у 17 больных отмечен инфильтративно-прото-
ковый рак, у 8 – аденокарцинома, у 5 – скиррозная 
аденокарцинома молочной железы.

ВАПХТ проводили путем катетеризации одной 
из бедренных артерий по Селдингеру специальны-
ми внутриартериальными катетерами и селектив-
ной катетеризацией внутренней грудной артерии 
(a. Thoracica interna), кровоснабжающей зону опу-
холевого поражения молочной железы (рис. 1). 

В 2-х случаях (при билатеральном раке молоч-
ной железы) применили одномоментную катете-
ризацию обеих бедренных артерий с селективной 
одномоментной катетеризацией обеих внутренних 
грудных артерий [2,4]. Дозатором лекарственных 
веществ фирмы «B. Braun - FM» вводили цитоста-
тики (скорость инфузии составила 800-1000 мл 
в час). В основном применялась общепринятая 

схема химиотерапии – Таксотер 75 мг/м2 + Док-
сорубицин 60 мг/м2, дозы химиопрепаратов рас-
считывались по номограмме в тех же дозировках, 
что и для внутривенного введения. Предваритель-
но проводили прегидратацию и премедикацию 
для снятия побочных явлений. Последовательное 
внутриартериальное введение химиопрепаратов 
занимало 3-4 часа. Предоперационная химиотера-
пия состояла из 4 курсов. Интервал между курсами 
составлял 3 недели. 

Результаты и обсуждение
При динамическом наблюдении после 2-х кур-

сов ВАПХТ у 19 (63,3%) больных отмечена частич-
ная регрессия процесса (рис. 2, 3), у 11 (36,7%) от-
мечена стабилизация процесса. Прогрессирования 
процесса не отмечено.

 

Рис. 2. Маммограмма больной К., 49 лет,  
опухоль левой молочной железы, до лечения 

Рис. 1. Ангиограммы a. Thoracica interna слева  
при раке левой молочной железы
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Рис. 3. Маммограмма той же больной после  
2-х курсов ВАПХТ. Отмечается частичная  

регрессия опухоли

После 4-х курсов химиотерапии значительная 
регрессия отмечена у 15 (50%) больных, частичная 
регрессия отмечена у 12 (40%) больных и стабили-
зация процесса – у 3 (10%) больных. Осложнений, 
связанных с процедурой проведения ВАПХ, не от-
мечено, из осложнений, связанных с проведенной 
химиотерапией, наиболее часто отмечены тошнота 
и рвота у 23 (76,7%), которые поддавались медико-
ментозной терапии и снимались на 2-3 сутки после 
ВАПХТ, лейкопения 2-3 степени отмечена у 9 (30%) 
больных, которая коррегировалась применением 
Нейпогена 30 млн. МЕ подкожно, 2-3 инъекции. В 
результате проведенного лечения у 27 (90%) боль-
ных удалось перевести опухолевый процесс из ус-
ловно неоперабельного состояния в операбельное, 
что позволило им в последующем осуществить ра-
дикальное хирургическое вмешательство – мастэк-
томию. 

 Таким образом, применение ВАПХТ в качестве 
начального этапа комбинированного лечения рака 
молочной железы позволяет завершить примене-
ние радикальной терапии у большинства больных 
(90%). Ее применение у больных в поздних IIIа, IIIб 
стадиях рака позволяет уже после 2-х курсов терапии 
способствовать достижению частичной регрессии. 
Несмотря на эффективность ВАПХТ, она является 
лишь этапом, предшествующим лучевому или хи-
рургическому лечению, поэтому метод должен при-
меняться как начальное, важное звено комплексного 
лечения рака молочной железы. Применение арте-
риографии перед каждым курсом ВАПХТ позволяет 
уточнить варианты распространения опухоли и конт-
ролировать степень эффективности терапии.
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Проведенное экспериментальное исследование на 80 белых крысах свидетель-
ствует, что в отдаленные сроки после спленэктомии в лимфоидной ткани кишечника 
происходит пролиферация иммунокомпетентных клеток, при этом лимфоидные узелки 
достигают значительных размеров, и они проявляют повышенную функциональную ак-
тивность в результате появления центров размножения. В отдаленные сроки после ор-
ганосберегательных и органозаместительных оперативных пособий выявлено участие 
лимфоидной ткани кишечника в компенсаторном процессе. Последние оставались не 
только функционально активными, но в них возрастала пролиферативная активность.

Ключевые слова: Пейеровы бляшки, солитарные фолликулы, лимфоидная ткань 
кишечника.

MORPHOFUNCTIONAL CHARACTERISTIC OF INTESTINAL 
LYMPHOID FORMATIONS WITH POSTSPLENECTOMIC 

SYNDROME UNDER EXPERIMENT
B.F. Chanyshev 

Bashkir State Medical University, Department of Surgery  
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The experimental investigation that was carried out on 80 white rats shows that 
through long term after splenectomy there occurs proliferation of immunecompetent cells 
in lymphoid tissues of intestines, herewith lymphoid nodules achieve considerable size and 
they show increased functional activity as a result of reproduction centers appearance. 
Through long-term after organ saving and organ replacement operations participation of 
intestinal lymphoid tissue in compensatory process was determined. The last remained not 
only functionally active but with the increase of proliferate activity.

The key words: Реуer’s patches, solitary follicles, lymphoid tissue of intestines.

Введение
Селезенка - сложный орган кроветворения и 

иммуногенеза человека, принимающий участие 
в иммунной регуляции, иммунном клиренсе, ан-
тигензависимом этапе дифференцировки Т-, В-
лимфоцитов (плазмоцитопоэз) из костномозго-
вых предшественников, контроле аутоиммунитета 
[2,3,4,6,7], детоксикации от бактериальных эндоток-
синов [5]. Удаление селезенки, несомненно, приво-
дит к выпадению ее функций, которые в дальнейшем 
возмещаются деятельностью ретикулоэндотелиаль-
ной системы, находящейся в других органах. 

Цель исследования
Изучение морфофункционального состояния 

лимфоидного аппарата кишечника у эксперимен-
тальных животных в отдаленные сроки после спле-
нэктомии, органосберегательных и органозамести-
тельных оперативных пособий.

Материалы и методы
Экспериментальное исследование выполнено 

на 80 белых крысах линии Wistar со средней массой 
250 гр., классифицируемых по возрастной группе 
как зрелые репродуктивные животные [1]. С целью 
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моделирования гипо- и аспленических состояний 
и изучения компенсаторных механизмов лимфа-
тических узлов брыжейки тонкой кишки  в отда-
ленные сроки после оперативных вмешательств на 
селезенке нами проводились спленэктомия (СЭ), 
органосберегательные операции (ОСО) в виде ре-
зекции ⅓ селезенки и как альтернатива ОСО – ор-
ганозаместительные операции (ОЗО) в виде ауто-
трансплантации гомогенизированной селезеночной 
ткани в большой сальник. Животные выводились из 
опыта  на 30-е, 60-е, 120-е и 180-е сутки после эк-
спериментального исследования. Крыс забивали, 
проводили забор 6 мезентериальных лимфатичес-
ких узлов полностью для гистологических исследо-
ваний. Гистологические препараты окрашивали  ге-
матоксилин-эозином, изучали и фотографировали 
с помощью микроскопа (Биолам) и цифрового ап-
парата «Olympus C-50»; всего приготовлено более 
150 препаратов.        

Результаты и обсуждение
На различных этапах эксперимента после спле-

нэктомии сгруппированные лимфатические узел-
ки (рис. 1), расположенные в составе слизистой 
оболочки, проникают из собственной пластинки в 
подслизистую основу. В области пейеровой бляшки 
крипты неглубокие, иногда вообще отсутствуют, и 
при этом вторичные узелки с короной направлены 
в сторону эпителия и лимфатические узелки выпя-
чивают слизистую оболочку в просвет кишки в виде 
купола, который покрыт эпителием, инфильтриро-
ванными лимфоцитами. Как правило, пейеровы 
бляшки достигают значительных размеров и сдав-
ливают мышечную оболочку, смещаясь и прибли-
жаясь к серозной оболочке. 

 

Рис. 1. Группа лимфоидных фолликул тонкой кишки 
на 180-е сутки после спленэктомии. Окраска гема-

токсилин-эозином. Ок. 10, об. 20

В эти же сроки эксперимента в подслизистой ос-
нове толстой кишки располагаются одиночные лим-
фатические узелки, объединенные в крупные клас-
теры, также достигающие значительных размеров, 
содержащие иммунокомпетентные клетки (рис. 2). 

Рис. 2. Лимфоидные фолликулы слизистой оболочки 
толстой кишки на 180-е сутки после спленэктомии. 

Окраска гематоксилин-эозином.  
Ок. 10, об. 20

На различных этапах эксперимента после резек-
ции селезенки лимфоидные образования как тон-
кой (солитарные узелки и пейеровы бляшки) (рис. 
3), так и толстой (солитарные узелки) (рис. 4) киш-
ки – значительного размера и чаще всего с герми-
нативными центрами.

 

Рис. 3. Лимфатические фолликулы слизистой обо-
лочки тонкой кишки на 180-е сутки после ОСО. 

Окраска гематоксилин-эозином.  
Ок. 10, об. 20

 
В рыхлой соединительной такни собственной 

пластинки слизистой оболочки тонкой кишки на 
различных этапах эксперимента после ОЗО распо-
лагаются сгруппированные лимфатические узелки 
(пейеровы бляшки), они достигают значительно-
го размера по ходу тонкой кишки. Многие из них 
сливаются вместе с межузелковыми скоплениями 
лимфоидной ткани, однако на фоне сплошной лим-
фоидной ткани вырисовывается изолированность 
узелков. Сгруппированные лимфатические узелки 
и межузелковые скопления лимфоидной ткани за-
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Рис. 4. Лимфатические фолликулы вблизи криптов 
толстой кишки на 180-е сутки после ОСО. 

Окраска гематоксилин-эозином.  
Ок. 10, об. 40

нимают не только собственную пластинку слизистой 
оболочки, но также проникают и в подслизистую ос-
нову (рис. 5), часть узелков продолжаются и вглубь 
мышечной оболочки (рис. 6). 

 

Рис. 5. Лимфоидные образования  тонкой кишки 
 на 60-е сутки после ОЗО. 

Окраска гематоксилин-эозином. Ок. 10, об. 20

В области расположения пейеровой бляшки 
крипты тонкой кишки неглубокие, а ворсинки – ко-
роткие и неправильной формы. В таких участках в 
собственной пластинке слизистой оболочки можно 
было видеть диффузное расположение лимфоид-
ных клеток. В целом у данной группы животных оп-
ределяется значительное разрастание лимфоидных 
структур тонкой кишки. 

В лимфоидных структурах слизистой оболочки 
толстой кишки определяются аналогичные измене-
ния, как и у тонкой кишки. Отмечается увеличение 
размеров и количества лимфоидных узелков, рас-
положенных как в собственном слое, так и в под-
слизистой основе (рис. 7).

 Рис. 6.  Гиперплазия лимфоидных бляшек  тонкой 
кишки  на 120-е сутки после ОЗО. 

Окраска гематоксилин-эозином. Ок. 10, об. 20

Рис. 7.  Лимфоидные образования  толстой кишки на 
180-е сутки после АСТ. 

Окраска гематоксилин-эозином. Ок. 10, об. 20

Заключение
Таким образом, проведенное исследование 

свидетельствует о том, что в отдаленные сроки пос-
ле спленэктомии отмечаются большие изменения 
в лимфоидной ткани кишечника, происходит про-
лиферация иммунокомпетентных клеток, облада-
ющих различной функциональной активностью, 
как диффузно расположенных, так и в виде скоп-
лений – солитарных лимфоидных фолликулов, при 
этом лимфоидные узелки достигают значительных 
размеров, и они проявляют повышенную функци-
ональную активность в результате появления цент-
ров размножения, а также инфильтрации слизистой 
оболочки кишки лимфоидными клетками, то есть в 
лимфоидной системе кишечника усиливаются про-
цессы кроветворения и иммунной защиты. В ре-
зультате мобилизации лимфоидных образований 
кишечника одиночные фолликулы толстой кишки 
объединяются в крупные кластеры, также достига-
ющие значительных размеров. Кишечно-ассоци-
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ированная ткань становится крупнейшей частью 
кроветворной и иммунной системы организма, 
содержащей иммунно-эффекторные клетки, пред-
ставляющей В- и Т-зависимые зоны. Все перечис-
ленные изменения необходимо рассматривать как 
компенсаторную реакцию организма в ответ на уда-
ление одного из крупных органов кроветворения и 
иммунной защиты – селезенки. В отдаленные сро-
ки после органосберегательных и органозамести-
тельных оперативных пособий  нам также удалось  
определить компенсаторную возможность лимфо-
идной ткани кишечника, которая остается не только 
функционально активной, но и с возрастанием про-
лиферации лимфоидной ткани. Во  всех случаях эк-
спериментального исследования в периферических 
органах кроветворения  и иммуногенеза отмечается 
тесная взаимосвязь и взаимовосполнение утрачен-
ной части органа путем интенсивной пролиферации 
лимфоидных клеток, то есть обеспечивается стаби-
лизация системы гемо – и иммуноцитопоэза (экс-
трамедуллярное кроветворение, иммуноцитопоэз). 
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Разработан способ ушивания паренхиматозных органов. Предложенный шов 
применен в клинической практике. Во всех наблюдениях удалось обеспечить надеж-
ный гемостаз, что  позволило   значительно улучшить  результаты   операций  на па-
ренхиматозных органах.

Ключевые слова: способ ушивания, паренхиматозные органы.

SURGICAL TREATMENT OF TRAUMATIC DAMAGES OF 
PARENCHYMATOUS BODIES OF AN ABDOMINAL CAVITY
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In work ways of a stop of a bleeding are estimated at damages of a liver, a spleen. The 
way sewing parenchymatous bodies is developed. The offered seam is applied in clinical 
practice. In all supervision it was possible to provide a reliable hemostasis that has allowed 
to improve considerably results of operations on parenchymatous bodies.

The key words: а way sewing, parenchymatous bodies.

Несмотря на современный уровень достижений 
в диагностике и реанимационных мероприятиях, 
летальность при травмах паренхиматозных орга-
нов брюшной полости остается высокой, достигая 
26,0% [1,3,4]. При закрытых и открытых травмах 
живота повреждения паренхиматозных органов 
занимают второе место среди всех травм органов 
брюшной полости [2,4,5]. Из них повреждения пе-
чени занимают второе место по частоте и состав-
ляют 15-20%, а летальность - 6-12% при открытых 
повреждениях и 28-72% – при закрытых травмах 
[6,7,9]. Наиболее часто встречаются повреждения 
диафрагмальной (60,3%) и висцеральной (39,7%) 
поверхностей печени [4,8,10]. Степень тяжести пос-
традавших определяется множественностью и соче-
танностью повреждений паренхиматозных органов, 
а также объёмом и интенсивностью кровопотери 
[4,11]. Тактика лечения при разрывах печени вклю-
чает первичную хирургическую обработку (ПХО) 
раны, ушивание повреждений [3,12]. Ведущей про-
блемой при травмах печени и селезёнки является 

обеспечение надежного гемостаза. Для достижения 
окончательного гемостаза при ранениях печени и 
селезенки применяют прошивание, биологические 
и синтетические пленки, клеевые композиции, ме-
тоды неконтактного воздействия (лазерная, плаз-
менная, аргоновая и электрокоагуляции). Нередко 
развиваются некрозы паренхимы печени, селезен-
ки в зоне швов с развитием нагноений, вторич-
ных кровотечений, желчных свищей, требующих 
повторных операций [4,8]. В настоящее время не 
в полном объёме решены вопросы тактики хирур-
гического лечения травм селезёнки и печени. Поиск 
оптимальных вариантов технического усовершенс-
твования способов органосохраняющих операций 
на паренхиматозных органах при их повреждениях 
остается актуальным. 

Цель исследования
Целью исследования явилось улучшение хирур-

гического лечения травматических повреждений 
паренхиматозных органов брюшной полости.
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Материалы и методы 
Клинические исследования проведены на базе 

МУЗ УГКБСМП г.Ульяновск. Под наблюдением на-
ходилось 96 пострадавших с сочетанными трав-
мами живота в период с 2009 - 2010 гг. Средний 
возраст пострадавших составил 39,8±4,8 лет. Все 
пострадавшие были рандомизированы на две груп-
пы. Между группами не было выявлено значимых 
различий по полу, возрасту, характеру сопутствую-
щей патологии. 

В первую группу вошли 86 пациентов с травма-
ми живота, у которых при повреждениях печени 
выполнено ушивание ран традиционными П-об-
разными швами, атипичная резекция печени, спле-
нэктомия при повреждениях селезенки.

Вторую группу составили 10 пациентов с трав-
мами живота, у которых при повреждениях пече-
ни, селезенки выполнено ушивание предложенным 
способом (заявка № 2011114631). Особенностью 
является то, что сначала накладывают глубокие П-
образные швы на расстоянии 1-1,5 см друг от друга 
на всю длину раны, отступя от нижнего края раны 
на 1-1,5 см и проводя один из концов нити под дно 
раны с выколом на противоположную сторону на 
расстоянии 1-1,5 см от верхнего края раны, анало-
гичным образом проводят другой конец нити; за-
тем накладывают поверхностные П-образные швы 
на всю длину раны в противоположном направле-
нии через середины расстояний между выколами 
глубоких П-образных швов на 1/3 глубины раны от 
поверхности, отступя от верхнего края раны на 0,5-
0,8 см и проводя один из концов нити на 1/3 глуби-
ны раны от поверхности с выколом на противопо-
ложную сторону на расстоянии 1-1,5 см от нижнего 
края раны под петлями глубоких П-образных швов, 
аналогичным образом проводят другой конец нити; 
после наложения всех швов связывают между со-
бой одновременно с одной стороны все концы ни-
тей глубоких П-образных швов, с другой стороны - 
все концы нитей поверхностных П-образных швов. 
Заключение этического комитета ИМЭиФК УлГУ от 
17.03.2010 г. – проведение клинических исследова-
ний по применению разработанного способа уши-
вания паренхиматозных органов, предполагаемая 
эффективность и безопасность научно обоснован-
ны. Все больные давали информированное добро-
вольное согласие на медицинское вмешательство. 

Статистическая обработка результатов произво-
дилась с помощью пакета программ Statistica 6. При-
менялся t-тест для связанных и несвязанных случаев. 
Различия считали достоверными при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Клиническое исследование. В первой группе у 

86 пациентов с закрытыми травмами живота при 
повреждениях печени выполнено ушивание ран 
традиционными П-образными швами, атипичная 
резекция печени, спленэктомия при поврежде-
ниях селезенки. Разрывы печени у всех больных 
были представлены ранами длинной до 10,0 см, 
глубиной до 6,0 см правой доли диафрагмальной 
поверхности печени. Не во всех наблюдениях уда-

лось обеспечить надежный гемостаз, у 14 больных 
линию швов печени укрывали прядью большого 
сальника с гемостатической целью. Разрывы селе-
зенки у 12 больных первой группы были представ-
лены ранами диафрагмальной поверхности и ворот 
селезенки длинной до 5,0 см, глубиной до 3,0 см. 
Выполнялась спленэктомия.

Во второй группе у 10 больных использовали 
разработанный способ при ушивании разрыва пра-
вой доли печени у 10 больных с закрытой травмой 
живота, из них у 2 больных – при ушивании разры-
ва диафрагмальной поверхности селезенки. 

Разрывы печени во второй группе у 10 больных 
с закрытой травмой живота были представлены ра-
нами длинной до 8,0 см, глубиной до 6,0 см правой 
доли диафрагмальной поверхности печени, выпол-
нено ушивание предложенным способом. 

Разрывы селезенки у 2 больных второй группы 
были представлены ранами диафрагмальной по-
верхности селезенки длинной до 3,0 см, глубиной 
до 2,0 см, выполнено ушивание предложенным 
способом, линия швов укрыта париетальной брю-
шиной. Осложнений в послеоперационном перио-
де не наблюдалось. Во всех наблюдениях удалось 
обеспечить надежный гемостаз. 

В послеоперационном периоде у 65 больных 
(76,6 %) в первой группе и у 2 больных (20%) вто-
рой группы отмечалось развитие посттравматичес-
кого гепатита. 

Показатель билирубина (таблица 1) у больных 
второй группы (32,5±1,4 мкмоль/л; р<0,05) был 
достоверно ниже, чем в первой группе (68,1±3,3 
мкмоль/л). Уровень билирубина приходил в норму 
на 6-е сутки.

Таблица 1 
Результаты исследования уровня общего 

билирубина (мкмоль/л)

Сроки наблюдения 1 группа (n=86) 2 группа (n=10)

После хирургическо-
го лечения 2-е сутки 68,1±3,3 32,5±1,4*

Примечание: * – межгрупповые различия показателей досто-
верны (p<0,05 по t-тесту для связанных случаев)

Уровень активности АлАТ и АсАТ (табл. 2) пос-
ле хирургического лечения во второй группе был 
достоверно ниже (84,2±4,2 и 35,5±2,2 ед./л соот-
ветственно), чем в группе сравнения (103,4±13,4 и 
58,1±11,6 ед./л, соответственно р<0,05). Уровень 
активности АлАТ и АсАТ в первой группе приходил 
в норму на 6-е сутки.

С целью раннего выявления послеоперацион-
ных осложнений со стороны как поврежденной 
печени, так и других травмированных органов при-
меняли динамическое ультразвуковое исследова-
ние органов брюшной полости, начиная со вторых 
суток после операции. Наибольшее количество 
осложнений развилось у больных первой группы, 
представленных надпеченочными абсцессами у 8 
(9,3%) больных, желчными свищами – у 4 (4,6%), 
нагноение послеоперационной раны – у 15 (17,4%) 
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больных. Во второй группе осложнений со стороны 
брюшной полости не было, нагноение послеопера-
ционной раны–  у 1 (10%) больного.  

 Разработанный способ ушивания ран печени 
обеспечивает возможность ушивания ран разной 
длины и глубины, что предупреждает прорезывание 
швов, обеспечивает гемостаз и надежное сопостав-
ление раневых поверхностей, сокращает время опе-
рации и улучшает процессы заживления в области 
шва. Проведенные клинические наблюдения показа-
ли эффективность предложенного способа гемоста-
за при хирургическом лечении повреждений печени 
и селезёнки, что позволило значительно улучшить 
результаты операций на паренхиматозных органах.

Таблица 2 
Результаты исследования уровня активнос-

ти АлАТ и АсАТ (ед./л)

Сроки 
наблюдения

1 группа 2 группа

n=86 n=10

АлАТ АсАТ АлАТ АсАТ

После хи-
рургического 
лечения 2-е 
сутки

103,4± 
13,4

58,1± 
11,6

84,2±4,2* 35,5±2,20

Примечание: * – межгрупповые различия показателей АлАТ 
достоверны (p<0,05 по t-тесту для несвязанных случаев), 0 – 
межгрупповые различия показателей АсАТ достоверны (p<0,05 
по t-тесту для несвязанных случаев)

Выводы
1. Предложенный способ ушивания ран при хи-

рургическом лечении повреждений печени и се-
лезёнки обеспечивает надежный гемостаз.

2. Разработанный способ ушивания ран парен-
химатозных органов способствует снижению после-
операционных осложнений.
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Проведено обследование пациентов  с язвенной болезнью желудка, ассоциированной с 
Helicobacter pylori инфекцией. Анализ стоматологических индексов – КПУ, РМА, OHI-S, PDI, а 
также проведение диагностических методов обследования – уреазного теста, микробиоло-
гического, серологического, молекулярно-генетического методов обследования до и после 
лечения достоверно подтверждает улучшение пародонотологического статуса больных как 
важного аспекта прфилактики рака желудка. Выполнено  комплексное лечение язвенной бо-
лезни желудка и воспалительных заболеваний пародонта  в качестве метода профилактики 
рака желудка местно в полости рта кумысо- и висмутсодержащими препаратами.

Ключевые слова: профилактика, рак, заболевания пародонта, язвенная болезнь 
желудка.
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NEW APPROACHES TO STOMACH CANCER PREVENTION  
IN VIEW OF PERIODONTAL STATUS OF PATIENTS

S.V. Chuykin, T.V. Bashirova 

Bashkir State Medical University, Ufa

Patients with gastric ulcer, associated with Helicobacter pylori infection, have passed 
dental examination and gingivitis and periodontal treatment with usage of lyophilized 
kumyss lactic acid bacillus and bismuth preparation. Measure time course of dental health 
(OHI-S, PMA, PDI). Diagnostic examination methods – urease test, microbiological, 
serological, molecular genetic examination methods before and after treatment. Complex 
treatment of gastric ulcer and inflammatory periodontal diseases locally in the oral cavity by 
kumys- and bismuth-containing preparations.

The key words: prevention, cancer, periodontal diseases, gastric ulcer.

Введение
Изучение патогенных свойств Helicobacter pylori 

(HP) привело к переосмыслению взглядов на пато-
генез и принципы лечения не только хронического 
гастрита и язвенной болезни желудка (ЯБЖ), но и 
аденокарциномы и экстранодальной В-клеточной 
MALT- лимфомы. Установлена прямая зависимость 
клинической манифестации и частоты рецидиви-
рования хронического гастрита, язвенной болез-
ни и прогрессирования предраковых состояний от 
степени обсемененности HP слизистой оболочки 
желудка. В 1994 году Международное агентство по 
изучению рака (IARK) отнесло хеликобактерную ин-
фекцию к канцерогенам первого порядка.

При полном клиническом благополучии и в то 
же время осложнении ЯБЖ полость рта,  в частности  
- ткани пародонта напрямую связаны со слизистой 
желудка [2]. Оздоровление состояния полости рта 
и ликвидация обострений ЯБЖ служит вторичной 
профилактикой рака желудка. Имеются работы, ко-
торые говорят, что при ЯБЖ и заболеваниях паро-
донта существует орально-оральное заражение HP 
инфекцией [6]. И поэтому, кроме противовоспали-
тельной терапии, должна применяться эрадикаци-
онная терапия НР инфекции.

Воспалительные заболевания пародонта являют-
ся важной медицинской и социально-экономичес-
кой проблемой современного общества вследствие 
широкой распространенности, прогрессирующего 
течения с утратой функции зубочелюстной системы 
и потерей зубов и связанным с этим снижением ка-
чества жизни пациентов [4]. Среди основных этиопа-
тогенетических факторов заболеваний пародонта на 
современном этапе выделяют микробную агрессию с 
формированием зубного налета, продуктов их жиз-
недеятельности и общие факторы, определяющие 
сопротивляемость тканей пародонта к патогенным 
воздействиям [3]. Наличие возбудителя в зубной 
бляшке указывает на то, что полость рта может иг-
рать роль «резервуара» НР, и орально-оральный 
путь является одним из путей инфицирования [6]. В 
настоящее время механизмы оральной колонизации 
интенсивно изучаются. Ряд исследователей считает, 
что НР способен колонизировать полость рта по пути 

к желудку  и находиться там постоянно, другие назы-
вают присутствие НР в полости рта случайным, «тран-
зиторным» [4]. Отдельные исследователи предпола-
гают, что НР забрасывается в полость рта из желудка 
вследствие рефлюкса [5,6]. В числе последних боль-
шинство исследователей отмечают соматическую па-
тологию и, в первую очередь, заболевания пищева-
рительной системы [2]. Большинство исследователей 
рассматривает язвенную болезнь как заболевание 
целостного организма с вовлечением в патологичес-
кий процесс на функциональном или органическом 
уровне других отделов пищеварительной системы и, 
в первую очередь, ротовой полости [1]. В последние 
годы внимание исследователей в области гастро-
энтерологии и стоматологии привлечено к пробле-
ме участия полости рта в процессе взаимодействия 
микро- и макроорганизма, развития ряда заболева-
ний желудочно-кишечного тракта [3,6]. Этим и объ-
ясняется пристальное внимание исследователей к 
изучению актуальных вопросов ранней диагностики, 
прогноза течения, поиска эффективных методов ле-
чения и профилактики сочетанной патологии [6]. 

Цель исследования
Новые подходы к профилактике рака желудка с 

учетом пародонтологического статуса больных. 

Материалы и методы
Гастродуоденальная патология диагносцирова-

лась в стационарах ГКБ № 21 и ОАО «МУ ГКБ № 13» г. 
Уфы. Обследовано 110 человек с язвенной болезнью 
желудка, средний возраст составил 37,2±0,18,  из 
них:  55 мужчин (50%) и 55 женщин (50%), среди 
которых 61 (55,45%) человек с  хроническим генера-
лизованным пародонтитом средней степени, сред-
ний возраст которых 36,5±1,88, из них: 30 (49,18%) 
женщин и мужчин – 31 (50,81%). У всех обследуемых 
проведено лечение хронического генерализованно-
го пародонтита средней степени тяжести. В первой 
группе было 30  пациентов (49,2%),  из них 15 муж-
чин (50%) и 15 женщин (50%), во второй группе  31 
пациент (50,8%), из них 15 женщин (48,38%) и 16 
мужчин (51,61%). Выделена 3-я группа – 24 человека  
(21,8%) с генерализованным гингивитом, из них 12 
женщин (50%) и 12 мужчин (50%), средний возраст 
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составил 33,4±2,56. Все обследуемые были в воз-
расте от 23 до 37 лет. В качестве контрольной группы 
обследована произвольная группа из 100 человек, 
не имеющих заболеваний язвенной болезни желуд-
ка и язвенной болезни двенадцатиперстной кишки. 
Средний возраст составил 40,4±1,2. 

Проведены диагностические методы обследо-
вания: фиброгастродуоденоскопический с приме-
нением уреазного теста на биоптате для выявления 
Helicobacter pylori, микробиологический, серологи-
ческий – иммуноферментный анализ (ИФА),  био-
химический – уреазный тест, молекулярно – гене-
тический: полимеразно-цепная реакция (ПЦР). Для 
оценки стоматологического статуса использованы 
данные клинического обследования и средние пока-
затели: папилярно-маргинально-альвеолярный ин-
декс - PMA (Parma, 1969); упрощенный индекс гигие-
ны полости рта ИГР – У (OHI – S. Green J.C., Vermillion 
J.К., 1964); индекс оценки состояния пародонта -  PDI 
(Ramflord S., 1959), индекс интенсивности пораже-
ния кариесом – КПУ. Пациентам проводилась стан-
дартная противоязвенная терапия, а также комплекс 
мероприятий по санации полости рта, включавший: 
обучение рациональной гигиене полости рта и кон-
троль за ней с использованием индикации зубного 
налета, профессиональная гигиена полости рта. Для 
местного применения в полости рта использовали 
гель «Метрагил дента»  в 1-й группе и  кумысо- и вис-
мутсодержащие препараты во 2-й и 3-й группах по 
нашей разработанной методике. 

Результаты и обсуждение
Изучены истории болезни 110 человек с язвен-

ной болезнью желудка (ЯБЖ). У больных отмечена 
обычная для данной нозологической формы кли-
ническая картина заболевания, сроки рубцевания 
дефекта слизистой оболочки - до 1 месяца и более, 
частота рецидивов – от 1 до 4-х раз в год. У 16 чело-
век (14,5% наблюдений) наблюдаются осложнения 
в виде перфораций и кровотечений. Отягощенный 
анамнез (язва у отца, матери, брата или сестры) от-
мечен у 58 больных (52,8%).

В результате проведенного обследования в 100% 
наблюдений установлены изменения со стороны 
тканей пародонта. При этом у 24 человек (21,8%) 
диагностирован гингивит. При объективном обсле-
довании больных хроническим катаральным гин-
гивитом отмечается отек, гиперемия десен, единич-
ные эрозии, преимущественно в области вершин 
межзубных сосочков, механическое раздражение 
которых сопровождается кровотечением.  На повер-
хности зубов обнаружено повышенное содержание 
мягкого зубного налета. У 86 человек (78,2%) уста-
новлены поражения пародонта в виде хронического 
пародонтита. У 25 человек  (22,8%) диагносциро-
ван генерализованный пародонтит легкой степени, 
сопровождающийся хроническим катаральным 
воспалением межзубных сосочков и краевой де-
сны, наличием пародонтальных карманов глубиной 
до 3,5 мм, большим количеством мягкого зубного 
налета, над- и поддесневого зубного камня. У 61 
человека (55,4%) установлен генерализованный 

пародонтит средней степени, характеризующийся 
выраженными клиническими признаками воспале-
ния и деструкции тканей пародонта. Глубина паро-
донтальных карманов достигает 5 мм, в некоторых 
случаях из них выделялся серозно – гнойный экссу-
дат, определяется подвижность зубов 1-2 степени, 
высота альвеолярного отростка неравномерно сни-
жена на 1/3–1/2 длины корней, диагностированы 
одиночные и множественные костные карманы. 

У 61 человека  с язвенной болезнью желудка 
и хроническим генерализованным пародонтитом 
средней степени распространенность кариеса  со-
ставляет 100%. Средняя интенсивность поражения 
достигает 10,9±1,55. По индексу КПУ среднее чис-
ло кариозных зубов – 3,0±1,02, пломбированных 
– 5,4±0,80, удаленных – 2,5±0,94. 

У 24 человек с ЯБЖ и генерализованным гин-
гивитом распространенность кариесом составляет 
100%. Средняя интенсивность поражения достигает 
12,6±2,7, по индексу КПУ среднее число кариозных 
зубов – 3,2±1,12, пломбированных – 5,1±0,04, уда-
ленных – 4,3±0,82.

В результате проведенного обследования до и 
после комплексного лечения хронического генера-
лизованного пародонтита средней степени тяжести  
индекс гигиены составил 1,57±0,32 в первой группе, 
1,55±0,47 – во второй. Через 2 недели после лече-
ния он снизился в обеих группах: до 0,46±0,06 (p< 
0,01) - в первой группе и до 0,15±0,07 (p<0,01) – во 
второй. Через 6 месяцев во второй группе он был в 
1,2 раза ниже, чем в первой (p<0,05), хотя изначаль-
но индекс гигиены был выше у пациентов второй 
группы. У обследуемых, в комплексном лечении ко-
торых применялись кумысо- и висмутсодержащие 
препараты, было выявлено значительное клиничес-
кое благополучие, выражавшееся снижением кли-
нических признаков пародонтита. Индекс РМА во 
второй группе до лечения был незначительно выше, 
чем в первой группе, а уже через 2 недели после ле-
чения значение индекса во второй группе составило 
24,6±3,24, что в 1,1 раза ниже, чем в первой группе 
(26,5±2,19) (p<0,05) RR=1. Через 6 месяцев после 
лечения значение индекса во второй группе меньше 
в 1,1 раза по сравнению с первой группой (p<0,05) 
RR=1,1. Рассматривая категорию гингивита в индек-
се PDI, значение которого в первой группе состави-
ло 2,34±0,22, уменьшившись через 2 недели после 
лечения в 1,8 раза(1,24±0,13) (p<0,05) RR=1,8, че-
рез 6 месяцев также в 1,8 раза меньше (1,25±0,15) 
(p<0,05) RR=1,8. Во второй группе показатель 
категории гингивита через 2 недели после лече-
ния уменьшился в 2,1 раза до (1,04±0,17) (p<0,01) 
RR=2,1. Через 6 месяцев после лечения значение ин-
декса во второй группе меньше в 2,0 раз (1,08±0,74) 
(p<0,01) RR=2,0. Категория зубных отложений в 
индексе PDI в первой группе была 1,25±0,28, после 
лечения - 0,09±0,03 (p< 0,01) RR=13,8, через 6 ме-
сяцев - 0,81±0,24 (p< 0,05) RR=1,5. Во второй груп-
пе отмечено значительное снижение показателей 
зубных отложений по сравнению с первой группой 
с 2,10±0,18 до 0,05±0,02 (p< 0,01) RR=42, через 2 
недели и 0,39±0,05 (p<0,01) RR=5,3 – через 6 ме-
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сяцев. При оценке глубины пародонтальных карма-
нов в индексе PDI установлено, что в начале лече-
ния в первой группе он был 4,25±0,43, а во второй 
группе - 4,15±0,49, через 2 недели проводимого 
лечения отмечалось уменьшение во второй груп-
пе до 4,05±0,08 по сравнению с первой группой 
(4,12±0,13) (p<0,05) RR=1,0. Через 6 месяцев при 
контрольном осмотре наблюдалась аналогичная 
тенденция относительно этих показателей (в первой 
группе 4,14±0,05, во второй - 4,07±0,03). В катего-
рии зубной налет индекса PDI по срокам лечения и 
наблюдения значение в первой группе до лечения -  
2,57±0,23, через 2 недели после лечения - 1,3±0,34 
(p< 0,01) RR=2,0, через 6 месяцев - 1,5±0,04 
(p<0,05) RR=1,7, во второй группе - 2,31±0,58 до 
лечения, через 2 недели и 6 месяцев - 1,1±0,06 
(p<0,01), RR= 2,1 и 1,2±0,08 (p<0,01), RR= 1,9 соот-
ветственно. В третьей группе у 24 человек с генера-
лизованным катаральным гингивитом индекс гиги-
ены составил 1,13±0,24 до лечения, через 2 недели 
после лечения – 0,6±0,12 (p<0,05) RR=1,8, через 6 
месяцев – 0,9±0,15 (p<0,05) RR=1,2. Индекс PMA 
до лечения 52,7±6,24, через 2 недели – 23,2±1,14 
(p<0,01) RR=2,3, через 6 месяцев – 24,6±2,18 
(p<0,01) RR=2,1. В категории гингивит индекса PDI 
до лечения показатель составил 2,28±0,15, через 2 
недели – 0,4±0,6 (p<0,01) RR=5,7, через 6 месяцев 
– 0,6±0,63 (p<0,01) RR=3,8. В категории зубные 
отложения индекса PDI до лечения 1,2±0,55, через 
2 недели – 0,02±0,04 (p<0,01) RR=60, через 6 ме-
сяцев 0,11±0,02 (p<0,01) RR=10,9. В категории зуб-
ной налет индекса PDI до лечения 1,8±0,154, через 2 
недели – 0,6±0,05 (p<0,01) RR=3, через 6 месяцев 
– 1,0±0,03(p<0,05) RR=1,8.

При проведении уреазного теста в полости рта 
на наличие Helicobacter pylori (HP) до лечения во 
всех группах уреазный тест был положительным в 
100% случаев у 85 больных. С помощью ИФА на об-
наружение НР в крови выявлена 100% инфициро-
ванность в 3-х группах. Проведение ИФА в слюне не 
выявило наличие НР во всех группах в 100% случаев, 
что соответствует отрицательному результату. При 
проведении ПЦР анализа  до  лечебно–профилак-
тических мероприятий наличие Helicobacter pylori 
выявлено в пародонтальных карманах в первой 
группе у 25 человек (83,3%) и у 26 человек (83,8%) 
во второй группе, в 3-й группе у 24 человек (21,8%) 
с генерализованным гингивитом HP в полости рта не 
выявлен. После проведенного комплексного лече-
ния ИФА крови положительный в 1-й группе в 100% 
случаев, отрицательный – во 2-й и 3-й группах в 
100% случаев. ИФА слюны  показал отрицательный 
результат у всех пациентов в 100% случаев. При 
проведении ПЦР-анализа через 2 недели в 1-й груп-
пе у 25 человек (83,3%) анализ положительный, что 
показывает инфицированность НР в полости рта. Во 
2-й группе у 31 человек - эрадикация в 100% случа-
ев. В 3-й группе HP не выявлен, как первоначально. 
Уреазный тест в полости рта положительный в 1-й 
группе, во 2-й группе - отрицательный у 29 (93,5%) 
человек. В 3-й группе – отрицательный в 100% слу-
чаев.

Местное применение в полости рта кумысо- и 
висмутсодержащих препаратов и гигиенических 
мероприятий, местно 1% геля Метрагилдента вы-
явило изменение структуры сообществ микроорга-
низмов в содержимом пародонтальных карманов. 

В первой группе до лечения  отмечается высо-
кий процент высеваемости, составляющий груп-
пу плазмокоагулирующих представителей рода 
Staphylococcus - 28,125±2,24%, через 2 недели сни-
зился до 18,75±2,1 (p<0,05). Плазмонекоагулирую-
щая группа из всех выделенных микроорганизмов 
рода Staphylococcus составила 43,75±3,5%, через 2 
недели - 31,25±1,7 (p< 0,05). Процент высеваемос-
ти микроорганизмов рода Streptococcus с пародон-
тальных карманов составил 43,75±3,5%, через 2 
недели - 25,03±2,4 (p< 0,05).  Фон в ассоциации из 
28,125±2,24%, через 2 недели - 18,75±2,1 (p< 0,05). 
Во 2-й группе плазмокоагулирующая группа из всех 
выделенных микроорганизмов рода Staphylococcus 
составила 31,25±3,22, через 2 недели - 12,5±2,6 (p< 
0,01). Плазмонекоагулирующая группа из всех вы-
деленных микроорганизмов рода Staphylococcus 
составила 37,5±2,8%, через 2 недели - 18,75±2,1 
(p<0,01). Процент высеваемости микроорганиз-
мов рода Streptococcus с пародонтальных карма-
нов составил 37,5±2,8%, через 2 недели - 12,5±2,6 
(p<0,01). Фон в ассоциации из 34,375±3,2% , через 
2 недели - 12,5±2,6 (p< 0,01). В 3-й группе плазмо-
коагулирующая группа из всех выделенных микро-
организмов рода Staphylococcus составила 12,5±2,8, 
через 2 недели - 6,25±1,6 (p< 0,01). Плазмонекоагу-
лирующая группа из всех выделенных микроорга-
низмов рода Staphylococcus составила 21,875±1,7%, 
через 2 недели -12,5±3,2 (p< 0,05). Процент высева-
емости микроорганизмов рода Streptococcus  соста-
вил 12,5±2,1%, через 2 недели - 6,25±1,6 (p<0,01). 
Фон в ассоциации из 9,375±2,2%, через 2 недели 
- 6,25±1,6 (p< 0,05).

Заключение
Таким образом, важным аспектом профилакти-

ки рака желудка является санация полости рта. Про-
веден комплекс лечебно-профилактических мероп-
риятий, включающий лечение язвенной болезни 
желудка и местное лечение в полости рта гингивита, 
пародонтита кумысо- и висмутсодержащими пре-
паратами. Наблюдалось клиническое улучшение 
течения гингивита и пародонтита, подтвержденное 
индексной оценкой PMA, OHI-S, PDI.   
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В статье приведены возможности профилактики раневых инфекционных ос-
ложнений после радикальной цистэктомии с одномоментной илеоцистопластикой у 
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PREVENTIVE MAINTENANCE OF INFECTIOUS COMPLICATIONS 
OF A POSTOPERATIVE WOUND AFTER RADICAL BLADDER 

REMOVAL THE STAPHILO-PROTEUS-PSEUDOMONAS VACCINE
R.А. Sharipov, А.M. Latypov, S.М. Nasretdinova,
V.Z. Galimzyanov, V.Е. Leshkova

Bashkir State Medical University, Ufa

The article presents the preventive maintenance possibilities infectious complications of 
a postoperative wound after radical bladder removal with one-stage plasticity of a bladder 
from ilium guts at sick of a cancer of a bladder the SPSA-VACCINE are resulted.

The key words: preventive maintenance, postoperative complications of a wound, 
immunization, SPPA-VACCINE, microbic colonization of wounds.

В урологической практике нередко возникает 
необходимость замещения мочевого пузыря изо-

лированными сегментами тонкой или толстой киш-
ки [2,5]. Заместительная пластика мочевого пузыря 
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обретает особую значимость после радикальной 
цистэктомии по поводу инвазивного рака мочевого 
пузыря или эвисцерации органов малого таза при 
опухолевых заболеваниях прямой кишки и других 
заболеваниях мочеполовой системы [2].

Инфекционные осложнения в раннем послеопе-
рационном периоде после радикальной цистэктомии 
с одномоментной илеоцистопластикой составляют 
в среднем более 32% всех осложнений в структуре 
послеоперационной летальности [1] . Профилакти-
ка раневых инфекционных осложнений у данных 
больных весьма затруднительна, что связано как с 
тяжестью оперативного вмешательства, так и невоз-
можностью проведения антибиотикопрофилактики. 
Особую сложность данная проблема приобретает у 
онкологических больных. В значительной мере это 
связано с иммунными расстройствами, модифици-
рующими динамику системного воспалительного 
ответа и характер регенерации тканей. Одним из 
альтернативных методов профилактики раневых  
осложнений при инфицированных оперативных 
вмешательствах может явиться специфическая им-
мунопрофилактика. В настоящее время существует 
несколько научных публикаций, посвященных про-
филактике инфекционных осложнений с помощью 
стафило-протейно-синегнойной абсорбированной 
(СПСА) вакцины при ряде хирургических заболе-
ваний [1,3,4]. Однако они не представляют возмож-
ности для анализа целесообразности использования 
данного подхода у онкологических больных.

Цель исследовния
Оценка клинической эффективности стафило-

протейно-синегнойной вакцины в профилактике 
раневых инфекционных осложнений после ради-
кальной цистэктомии с одномоментной илеоцис-
топластикой у больных раком мочевого пузыря.

Материалы и методы
Дизайн исследования - проспективное, контроли-

руемое, нерандомизированное. Исследование осу-
ществлялось с 2005 по 2009 на базе отделения уро-
логии Республиканской клинической больницы им. 
Г.Г. Куватова МЗ РБ, урологического центра Клиники 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинс-
кий университет Росздрава», отделения онкоурологии 
ГУЗ Республиканского онкологического диспансера 
МЗ РБ, МУЗ Больницы скорой медицинской помощи 
г. Уфа и МУЗ Городской клинической больницы №1 г. 
Стерлитамак. Возраст больных составил от 37 до 77 лет 
(средний возраст 55 ± 1,5 года), из них мужчин было 
212 (82,3%), женщин - 46 (17,7%).

Критерии включения – проведение радикаль-
ной цистэктомии  с одномоментной илеоцистоплас-
тикой по Штудеру, рак мочевого пузыря Т2-Т4.

Критериям включения соответствовало 104 па-
циента. В разработку методом случайной выборки 
включено 45 пациентов. В зависимости от выполне-
ния вакцинации, пациенты были разделены на две 
группы: контрольную (24 больных) и  основную (21 
пациент). Больные были сопоставимы по основным 
демографическим и клиническим данным.

Применена двукратная схема вакцинации 
СПСА-вакциной, при которой первоначальная при-
вивочная доза составляла 0,5 мл, а ревакцинация 
проводилась через 14 дней дозой 1,0 мл. Использо-
валась адсорбированная  жидкая стафило-протей-
но-синегнойная вакцина производства ГУП «Имму-
нопрепарат» (г.Уфа).

Продолжительность операции составила в 
среднем 3,5±1,5 часов. Интраоперационная крово-
потеря в среднем составила 657±125 мл.

 Со дня поступления в клинику больным на-
значали антибиотики широкого спектра действия, 
наиболее часто применяли фторхинолоны и цефа-
лоспорины третьего поколения. При назначении 
антибактериальных препаратов руководствовались 
общепринятыми схемами дозировок и путей вве-
дения применительно к каждому конкретному слу-
чаю, а также учитывали данные чувствительности 
микрофлоры мочи и раневого отделяемого к анти-
биотикам.

Лечение послеоперационных ран у пациентов 
контрольной группы и группы сравнения проводи-
ли, используя комплекс традиционных мероприя-
тий. В послеоперационном периоде каждый день 
выполняли перевязки, во время которых обрабаты-
вали рану различными антисептиками (70% спирт, 
3% раствор перекиси водорода). В случаях выра-
женной инфильтрации краев раны с обильным се-
розно-гнойным отделяемым вводили в рану рези-
новые дренажные полоски, а также использовали 
перевязки с мазевыми средствами («левомеколь», 
«левосин»).

Ежедневно визуально оценивали такие прояв-
ления локальной воспалительной реакции, как ги-
перемия, отечность, инфильтрация тканей вокруг 
послеоперационной раны. Кроме этого, регистри-
ровали характер раневого отделяемого (серозный, 
гнойный) и его количество. 

Иммунологичесие исследования выполнялись 
на базе иммунологической лаборатории РКБ им. 
Г.Г. Куватова. Выделение и идентификацию чистых 
культур проводили общепринятыми методами. В 
работе использовались среды Мюллера-Хинто-
на и стандарт мутности 0,5 по Мак-Фарланду для 
стандартизации плотности инокулята. Критерием 
верификации этиологического диагноза считали 
обнаружение микроорганизма в титре 104 КОЕ/мл 
и выше.  

Для статистического анализа применялась ком-
пьютерная программа Excell 97 (Microsoft). Срав-
нение количественных признаков осуществляли с 
помощью критерия Манн-Уитни. Нулевую гипотезу 
об отсутствии различий между группами отвергали, 
если вероятность ошибки (р) отклонения не превы-
шала 0,05.

Результаты и обсуждение
Проводимая в процессе предоперационной под-

готовки иммунизация СПСА-вакциной способство-
вала повышению значений титров специфических 
антител над исходными: для антистафилококковых 
антител - в 5 раз (104,33±5,68), антипротейных - в 
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2,3 раза (35,83±4,14), антисинегнойных - в 4 раза 
(45,12±5,44). Уровень антистафилолизина возрас-
тал в 3,2 раза. Помимо этого, модифицировались и 
некоторые показатели неспецифического, клеточ-
ного и гуморального иммунитета (таблица 1).

Анализ данных таблицы 1 позволяет заключить, 
что абсолютное количество лимфоцитов при ис-
пользовании СПСА-вакцины возрастает, нормали-
зуется содержание  Т-лимфоцитов и функциональ-
ная активность нейтрофилов, что косвенно может 
служить показателем завершенности воспалитель-
ного процесса. 

Таким образом, использование СПСА-вакци-
ны приводило не только к выработке защитного 
титра специфических антител, но и способство-
вало стимуляции неспецифического клеточного 
звена, увеличивая количество фагоцитирующих 
клеток, их функциональную и метаболическую 
активность. 

Анализ микробной обсемененности тканей раны 
в первые сутки после операции показал, что у 5 па-
циентов контрольной и 4 больных основной группы 
раневая поверхность была стерильной. У большинс-
тва больных обеих групп в анализе мазков преоб-
ладала монофлора, представленная  Staphilococcus 
epidermidis (10 и 10 больных), Escherichia coli (7 и 6 
больных) и Proteus mirabilis (2 и 1). В сущности, на 
данный момент по характеру бактериальной кон-
таминации ран пациенты обеих групп были вполне 
сопоставимы. В значительно большей мере коло-
низация ран была выражена к концу первой недели  
послеоперационной интенсивной терапии (таблица 
2). Данный период характеризовался формирова-
нием полимикробной колонизации ран с наличием 
в ней потенциально высокопатогенных штаммов 
микроорганизмов.

В то же время в обеих группах больных часто-
та развития инфекционных раневых осложнений 
на 7 сутки интенсивной терапии была значительно 
ниже, чем частота  бактериальной колонизации ран 
(таблица 3).

Однако частота развития инфекционных ране-
вых осложнений была существенно ниже у пациен-
тов основной группы

Последующая характеристика состояния после-
операционных ран представлена в таблице 4.

Представленные в таблице 4 результаты свидетель-
ствуют о более выраженной тенденции к заживлению 
послеоперационных ран в основной группе больных.

Таким образом, иммунизация СПСА-вакциной 
в послеоперационном периоде способствует созда-
нию активного специфического иммунитета против 
основных возбудителей госпитальной инфекции, 
позволяет сократить количество и степень выра-
женности раневых осложнений, что, соответствен-
но, может  улучшить  результаты лечения больных.

Таблица 1
Состояние иммунитета у больных, вакцинированных СПСА-вакциной

Показатели Здоровые (n=40) До лечения (n=31) Контрольная группа (n=24) Основная группа (n=21)

Лейкоциты, 109/л 5,8±0,3 7,7±0,3 6,6±0,5 6,4±0,4*

Нетрофилы, 109/л 3,8±0,12 5,3±0,4 4,4±0,2* 3,9±0,1* **

Лимфоциты, 109/л 1,6±0,1 1.5±0.06 1,49±0,13 1,99±0,08*  **

Т-лимфоциты, 109/л 1,1±0,08 0.8±0.04 0,97±0,15 1±0,04*

В-лимфоциты, 109/л 0,1±0,01 0,08±0,009 0,08±0,008 0,12±0,01

IgG, мг/л 14,5±0,71 14,6±0,5 18,1±1,5* 19,2±1,4*

IgA, мг/л 3±0,2 3,4±0,2 4±0,3 4,1±0,4

IgM, мг/л 2±0,2 1,6±0,3 2,3±0,3* 2,8±0,6

Фагоцитарный индекс,% 55,2±1,8 36,8±1,3 34,6±2,4 44,9±3,4* **

Фагоцитарное число, % 6,2±0,3 5,5±0,3 4,1±0,4* 6,2±0,5**

НСТ, % 7,5±0,5 11,5±0,3 9,9±0,5* 9,4±0,6*

Примечание: * - достоверность различий с показателями до лечения; **- достоверность различий показателей в группах (р<0,05)

Таблица 2
Характер полимикробной колонизации ран 

после кишечной пластики мочевого пузыря на 
5-7 сутки лечения

Возбудитель
Конт-

рольная 
группа

Основ-
ная 

группа

Staphilococcus aureus + Escherichia coli 
Staphilococcus aureus + Proteus mirabilis 
Staphilococcus aureus + Serratia rubidea 
Staphilococcus aureus + Pseudomonas 
aeruginosa 
Staphilococcus epidermidis + Escherichia coli

3 
1 
1 
2 

1

3 
- 
- 
2 

1

Итого 8/24 6/21

Таблица 3
Ранние послеоперационные осложнения у 

больных основной и контрольной групп

Вид 
осложнения

Контрольная группа Основная группа

абс. % абс. %

Эвентрация 1 4 0 0

Нагноение раны 6 25 3 14

Инфильтрация 5 21 4 19

Итого 12/24 50 7/21 33
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Выводы
1. Иммунизация СПСА-вакциной у пациентов 

с заместительной пластикой мочевого пузыря по 

Таблица 4
Сравнительная характеристика динамики 

заживления раны в основной и контрольной 
группах на 9-11 сутки лечения

Показатели Контрольная 
группа

Основная 
группа

Отек краев раны ++ +

Гиперемия тканей ++ +

Промокание повязки ++ -

Отделяемое по дренажу 200-300 мл 150-300 мл

Обсемененность тканей 73,9% 62,5%

pH тканей Кислая Щелочная

Количество белка в экссу-
дате 42,26±0,47 г/л 31,16±0,51 г/л

Количество фибробластов 
в ткани 1,34±0,04 2,48±0,12

Температура тканей вокруг 
раны 34,6±0,07ºС 33,3±0,05ºС

* – р<0,05, в остальных случаях р>0,05

Штудеру после радикальной цистэктомии по по-
воду инвазивного рака мочевого пузыря позволяет 
сократить количество и степень выраженности пос-
леоперационных раневых инфекционных осложне-
ний.

2. Иммунизация СПСА-вакциной может служить 
методом профилактики послеоперационных ра-
невых осложнений при выполнении загрязненных 
оперативных вмешательств
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В последние годы отмечается значительный рост 
числа больных с заболеваниями органов гепатобили-
арной зоны, в частности ее кистозных поражений, час-
тота обнаружения которых, по современным данным, 
достигает 5% от общего числа населения. Непарази-
тарные кисты печени (НКП) составляют 11,8% от всех 
пациентов с очаговыми заболеваниями печени, и со-
храняется тенденция к увеличению частоты этого вида 
патологии. Рост заболеваемости носит относительный 
характер и связан, в первую очередь, с использова-
нием современных методов диагностики: ультрасо-
нографии, компьютерной томографии. Между тем, 
истинное увеличение числа больных с НКП, обраща-
ющихся за помощью, ставит эту патологию в ряд акту-
альных проблем современной хирургии [4,38,48]. 

Несмотря на использование современных тех-
нологий в диагностике и лечении больных с НКП, 
осложнения наблюдаются у 5% больных. Большие 
кисты центрального расположения и массивное 
кистозное поражение могут приводить к сдавлению 
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сосудисто-секреторных элементов печени с раз-
витием симптомов механической желтухи и пор-
тальной гипертензии [47]. НКП могут осложняться 
кровоизлиянием как в полость кисты, так и в брюш-
ную полость при их разрыве, нагноением, а также 
формированием цистобилиарных свищей [39]. В 
литературе описаны наблюдения, в которых киста 
сдавливала желудок и двенадцатиперстную кишку 
с нарушением пассажа пищи и нижнюю полую вену 
с ее локальным тромбозом [4,42]. 

Хирургические вмешательства при НКП варь-
ируют в пределах от простой пункции до резекции 
печени, их можно разделить на 3 основные группы.

1. Радикальные:
- типичная и атипичная резекция печени; 
- гемигепатэктомия;
- трансплантация печени.
2. Условно-радикальные: 
- тотальное иссечение или вылущивание кисты 

с ее оболочками.
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3. Паллиативные:
- фенестрация кисты;
- частичное иссечение стенок кисты с ушивани-

ем или дренированием остаточной полости;
- вскрытие и опорожнение кисты с дренирова-

нием остаточной полости;
- марсупиализация кисты;
- цистоэнтеростомия, цистогастростомия;
- чрескожная пункция и дренирование под уль-

тразвуковым наведением;
- криогенное воздействие на оставшиеся стенки 

кисты. 
До настоящего времени нет единой сформиро-

ванной концепции в лечении больных с НКП. Доста-
точно разноречиво представлены мнения о выборе 
показаний к оперативному вмешательству и метода 
операции. Тактика использования малоинвазивных 
методик, резекции печени, вылущивания кисты, ис-
сечения ее стенок чаще носит характер дискуссии и 
поэтому требует дальнейшего изучения [38,48]. 

Минимальноинвазивные вмешательства у 
больных с кистами печени c появлением в медици-
не высокоинформативных неинвазивных методов 
диагностики (ультразвуковое исследование, ком-
пьютерная томография) происходят с внедрением 
и развитием интервенционных методик в хирурги-
ческой гепатологии, что способствует разработке 
принципиально новых подходов к лечению НКП за 
счет использования методов, выполняемых под ви-
зуальным контролем. Данная технология позволяет 
не только определить наличие кисты и характер ее 
содержимого, но и выполнить лечебное вмешатель-
ство: аспирацию, дренирование, санацию, склеро-
зирующую и антибактериальную терапию [4]. 

При НКП малой и средней величины (3-7 см) в 
настоящее время прослеживается отчетливая тен-
денция к их устранению минимальноинвазивным 
(чрескожным) способом под ультразвуковым конт-
ролем [49]. Многие специалисты сейчас пунктируют 
и устанавливают под контролем ультразвука либо 
компьютерного томографа в кистах самофиксиру-
ющиеся катетеры особой конструкции с последую-
щей аспирацией и введением склерозантов. Авто-
ры сообщают о хороших результатах при лечении 
этим методом [11,22].

Учитывая высокую эффективность пункционных 
вмешательств под ультразвуковым наведением, 
А.А. Шалимов с соавт. (1993) считают этот способ ле-
чения методом выбора, а к оперативному лечению 
прибегают только в случаях осложнений (кровоте-
чение, разрыв кисты), при наличии многокамерных 
кист, трудностей дифференциальной диагностики 
малигнизированных кист, неэффективности пунк-
ций вследствие связи кист между собой при поли-
кистозе [25]. Авторы предполагают, что выполнение 
прицельной лечебно-диагностической пункции с 
последующей аспирацией содержимого целесооб-
разно при единичных НКП [11].

Несомненно, пункционный метод лечения яв-
ляется наиболее щадящим лечебным методом. 
Н.Ф. Кузовлев с соавт. (1999), обобщив свой опыт 
лечения больных с НКП, рассматривают пункцию с 

введением склерозанта под ультразвуковым наве-
дением и компьютерной томографии оптимальным 
методом лечения кист до 50 мм в диаметре. Более 
крупные кисты, по их мнению, требуют дренирова-
ния. При наблюдении за больными в течение 2 лет 
авторы не выявили рецидивов заболевания [12]. 
Ю.А. Нестеренко с соавт. (1999) доказывают воз-
можным осуществление тонкоигольной аспирации 
с введением склерозанта (96% этилового спирта) 
при кистах менее 40 мм в диаметре, причем для 
достижения лечебного эффекта требуется от 1 до 3 
пункций. Более крупные кисты необходимо дрени-
ровать с помощью стилет-катетеров и проводить 
склерозирующую терапию. 

Говоря о достоинствах пункционного метода 
лечения, можно отметить простоту и малую травма-
тичность манипуляции, возможность лечения в ко-
роткие сроки и даже амбулаторно. Несмотря на это, 
D.E. Otvin с соавт. (1987) полагают, что пункционный 
метод чреват осложнениями, в частности кровоте-
чением в полость кисты, и не исключает рецидивов. 
В связи с этим нужно отметить, что первая описан-
ная в мировой литературе непаразитарная киста 
была опорожнена пункцией C.F. Brodie в 1846 году, 
но метод не получил распространения в практике. 
J.F. Jones в 1923 году, пролечив чреспеченочными 
пункциями большую группу больных с НКП, пришел 
к выводу, что метод порочен, так как в большинстве 
случаев лечение осложнилось нагноением кист и 
смертью больных. Сторонники пункционного мето-
да лечения подчеркивают, что он эффективен лишь 
при условии обязательного использования склеро-
зантов. Они выделяют это условие и сообщают об 
успешном опыте склерозирующей терапии. Однако 
P. Sperling (1988), использовавший эту методику у 
5 больных, установил, что она не предохраняет от 
рецидивов. Кроме того, при наличии цистобилиар-
ного сообщения введение склерозантов становится 
опасным. W. P. Rangmire (1974) описывает случай 
склероза внутрипеченочных протоков правой поло-
вины печени, приведший к ее резекции после вве-
дения склерозирующего препарата в полость кисты 
[26]. 

J.D. Edwards и соавт. полагают, что игловая ас-
пирация и другие подобные манипуляции, в том 
числе введение в полость кист склерозирующих 
веществ, являются опасными, неадекватными в ле-
чебном аспекте методами, приводящими к тяже-
лым последствиям [33]. Введение в полость кисты 
склерозирующих веществ может таить в себе опре-
деленную опасность: часто повреждается прилега-
ющая неизмененная ткань печени, возможны кро-
вотечения в полость кисты [34]. В эксперименте при 
пункционном лечении установлено, что 0,2%-ный 
раствор перманганата калия при 5-минутной экс-
позиции вызывает некроз эпителиальной выстил-
ки без повреждения окружающих тканей, однако 
это требует дальнейшего изучения для внедрения 
в клиническую практику. Чрескожная пункция объ-
емных образований печени с отсасыванием содер-
жимого опасна, особенно при паразитарной кисте 
или гемангиоме [50].
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А.И. Ларионов с соавт. (1999), проанализировав 
результаты лечения 102 больных с НКП, в комплек-
се лечения которых использовалась пункционная 
аспирация под ультразвуковым наведением, аспи-
рация и дренирование, склеротерапия, лапарос-
копическая фенестрация, цистэктомия и резекция 
печени, приходят к выводу, что пункционные мето-
ды лечения малоэффективны, часто осложняются 
нагноением и приводят к рецидиву у большинства 
пациентов. Оптимальным методом лечения авторы 
считают фенестрацию с заполнением остаточной 
полости пленкой с антибиотиком [13].

Эндовидеохирургические операции
Совершенствование техники и методик опе-

ративных вмешательств определило важную роль 
лапароскопического метода в лечении больных с 
НКП [27]. В настоящее время лапароскопия, выпол-
няемая с помощью современной эндовидеоаппа-
ратуры, позволяет не только установить диагноз, 
выявить характер, локализацию кисты печени, но 
и провести у ряда больных адекватное оператив-
ное лечение. Лапароскопическая визуализация 
дает возможность выполнить пункционную био-
псию патологического образования печени. Одна-
ко, по мнению многих авторов, эта манипуляция 
является отнюдь небезопасной, должна быть час-
тью диагностического алгоритма и применяться по 
строгим показаниям с соблюдением методики [54]. 
Непосредственная визуализация объекта открыва-
ет возможности детального, более полноценного 
изучения патологических очагов. Лапароскопичес-
кие вмешательства производят после наложения 
пневмоперитонеума, который отдаляет переднюю 
брюшную стенку от органов брюшной полости и со-
здает достаточные условия для тщательной ревизии 
и выполнения различных хирургических действий. 
НКП, располагающиеся на ее передне-верхней, бо-
ковой и нижней поверхностях, хорошо визуализи-
руются и вполне доступны для выполнения таких 
операций, как наружное дренирование, фенестра-
ция, резекция-вылущение и энуклеация кист. Мно-
гие авторы сообщают об успешности лапароскопи-
ческого метода лечения НКП [54,55].

При лапароскопических вмешательствах по по-
воду солитарных кист печени чаще всего прибегают 
к фенестрации кист с дренированием [46] или там-
понадой их полостей сальником [3,40]. Интраопе-
рационная ультрасонография на начальном этапе 
лапароскопической операции позволяет получить 
дополнительные данные о кисте, ее содержимом, 
топографии [45]. Показаниями к лапароскопичес-
ким операциям, по мнению К.В. Шишина с соавт. 
(2006) и Ю.Г. Старкова с соавт. (2008), являются 
непаразитарные неосложненные одиночные и мно-
жественные кисты печени размерами от 5 до 10 см, 
а также кисты 3–5 см, дающие явную клиническую 
симптоматику. Традиционная открытая операция 
показана при поликистозной болезни, сопровож-
дающейся увеличением размеров кист и ухудше-
нием функционального состояния печени. Особую 
важность оперативные вмешательства приобре-
тают при быстром росте кисты, что должно насто-

раживать в плане возможной ее малигнизации. В 
остальных случаях осуществляется динамический 
ультразвуковой контроль, и специальное лечение 
не проводится [20,27]. В своих трудах авторы также 
установили противопоказания к эндовидеохирур-
гическим операциям у больных с непаразитарными 
кистами печени:

1. Локализация кист на задней поверхности пе-
чени и их внутрипеченочное расположение;

2. Нагноение кисты;
3. Наличие сообщений между полостью кисты и 

желчевыводящей системой; 
4. Кисты гигантских размеров, вызывающие ат-

рофию печеночной паренхимы.
Наряду с этим, следует учитывать противопока-

зания к эндовидеохирургическим вмешательствам 
общего плана:

1. Поздние сроки беременности;
2. Выраженное нарушение сердечной деятель-

ности и функции дыхания;
3. Наличие портальной гипертензии;
4. Обширный спаечный процесс в брюшной по-

лости;
5. Гипомоторная дискинезия кишечника, ки-

шечный дисбактериоз и другие заболевания, со-
провождаемые выраженным метеоризмом.

Прогноз при солитарных кистах печени в целом 
благоприятный, особенно после выполнения ради-
кальной операции.

Однако есть сообщения о рецидивах кист, дохо-
дящих до 38% и симптомах, связанных с ними пос-
ле лапароскопических операций. Авторы связывают 
это с предыдущими хирургическими вмешатель-
ствами, глубоким расположением кист, техникой 
неполного разрушения свода кисты, расположени-
ем кист в 7-8 сегменте печени. Для предотвращения 
рецидива рекомендуют строго учитывать показания 
и противопоказания с адекватным выбором хирур-
гической техники [37]. 

К сожалению, небольшой опыт большинства 
специалистов касается в основном кист средне-
го размера, а единичные наблюдения крупных и 
гигантских НКП, включаемых ими в обобщенный 
анализ, не позволяют дать объективную оценку эф-
фективности данного метода лечения [20,54]. И все 
же, проведя большой анализ собственного опыта и 
литературных данных, P.J. Klingler с соавт. полагают, 
что широкое разрушение свода кисты лапароскопи-
ческим путем может стать методом выбора у боль-
ных с НКП при тщательном отборе пациентов [41].

Открытые традиционные операции
Многие авторы высказывают мнение о необхо-

димости открытого хирургического вмешательства 
лишь при больших симптомных и осложненных 
кистах, а также при сдавлении кистой желчных про-
токов и магистральных сосудов [28,36]. При этом 
нет единого мнения в отношении размеров кист, 
при которых следует использовать активную хирур-
гическую тактику. 

А.Е. Борисов и соавт., анализируя собственные 
наблюдения, показали, что при наличии кист пече-
ни, размер которых превышает 5 см, клинические 
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проявления имеются в 72% и осложнения - в 5% на-
блюдений. Поэтому авторы придерживаются более 
активной хирургической тактики, считая показания-
ми к операции кисты диаметром 5 см и более [3]. 

В начале ХХ столетия была популярна марсупиа-
лизация кисты печени. Во время операции создается 
отток из кисты наружу, а полость заполняют тампо-
нами, которые удаляют через 4-7 дней, хотя исте-
чение содержимого продолжается еще 2-3 недели, 
иногда (правда очень редко) длится годами. В свя-
зи с этим хирурги применяли различные средства, 
разрушающие внутренний эпителиальный слой и 
вызывающие склероз внутренних оболочек: фенол, 
раствор Ценкера, азотнокислое серебро. Этот метод 
часто выполняется вынужденно. Марсупиализация, 
как правило, используется в тех случаях, когда риск 
операции очень высок (пожилой возраст, серьезная 
сопутствующая патология). Подобное отношение к 
этой операции объясняется большим количеством 
послеоперационных осложнений: нагноение, кро-
вотечение, желчные свищи, рецидив, малигниза-
ция кисты [33]. 

Наиболее радикальным методом хирургическо-
го лечения, по мнению V. Suraci с соавт. (1984) и В.А. 
Журавлева (1986), является резекция печени [8,53]. 
Но несмотря на радикальность, резекция печени не 
нашла широкого применения. Оценивая сложность 
операции и риск развития различных осложнений, 
A. Rohner (1986) ставит под сомнение целесообраз-
ность широкого применения резекции печени при 
данном заболевании [51].

Поверхностное и краевое расположение кисты 
позволяет выполнить клиновидную или краевую ре-
зекцию печени [1]. Г.И. Веронский с соавт. (1983) от-
вергают резекцию печени, тем более при множествен-
ных кистах различной локализации. Авторы отмечают 
также, что вылущивание кист не всегда удается из-за 
прочного сращения их стенок с паренхимой и возни-
кающего при этом обильного кровотечения [6].

При воспалительных огромных кистах оправ-
данно выполнение лобэктомии или наложение 
анастомоза между кистой и петлей тонкой кишки, 
выключенной по Ру [9,24,52]. При посттравматичес-
ких кистах печени применяется декортикация стен-
ки кисты с эвакуацией ее содержимого и заполне-
нием оставшейся полости сальником [32]. Учитывая 
забрасывание кишечного содержимого в полость 
кисты при цистоэнтероанастомозах и малую эффек-
тивность этого метода, ряд авторов предпочитают 
более радикальные вмешательства — энуклеацию 
или резекцию, а при отсутствии таких возможнос-
тей — только максимальное иссечение стенок кисты 
[29]. У больных без примеси желчи в содержимом 
кисты возможно, иссекая купол ее стенки, оставлять 
основание интактным в толще паренхимы печени. 
Преимуществом иссечения стенки кисты над пол-
ной эксцизией или лобэктомией является отсутс-
твие риска пересечения печеночной паренхимы и 
кровотечения, а также максимальное сохранение 
интактной печеночной ткани [10]. 

Ведущее значение в хирургии поликистоза пе-
чени принадлежит органосохраняющим операци-

ям. Резекцию левой доли применяют при полном 
замещении ее кистами [14,35]. R. Bourgeon с колле-
гами (1982) считают необходимым придерживать-
ся принципа экономной резекции печени при доб-
рокачественных образованиях и в максимальном 
объеме — при злокачественных [31]. 

Пациентам с инфицированными кистами пе-
чени выполняются операции наружного дрениро-
вания или марсупиализация, а при кистах, содер-
жащих желчь, необходима цистоеюностомия [30]. 
V. Suraci с соавт. (1984) считает целесообразным и 
интраоперационную холангиографию, и срочный 
анализ содержимого на желчные пигменты [53]. По 
данным В.С. Земскова с соавт. (1985) и F. Schulz с со-
авт. (1984), метод наружного дренирования эффек-
тивен только при субкапсулярных и тонкостенных 
нагноившихся кистах [9,52]. Использование цисто-
энтероанастомозов пропагандирует А.А. Шалимов 
с соавт. (1993). Они считают, что показаниями к по-
добным вмешательствам являются ложные кисты 
с плотными стенками, содержимое которых имеет 
примесь желчи [25]. 

Л.В. Полуэктов с соавт. (1996) считают, что диа-
метр кисты более 5 см является определяющим для 
хирургического лечения, а кисты меньших разме-
ров подлежат динамическому наблюдению [15]. 
Выявленные бессимптомные небольшие кисты пе-
чени стабильных размеров подлежат наблюдению 
в динамике, за исключением тех случаев, когда они 
локализуются в области ворот печени и создают би-
лиарный стаз [44].

Широкое вскрытие однокамерных солитар-
ных кист печени снижает возможность рецидива 
и осложнений, тем самым позволяет избежать не-
обходимости выполнения резекции печени. При 
прозрачном содержимом кист и особенно при 
экстренных вмешательствах этому способу отдают 
предпочтение [52,53]. 

Фенестрация кист впервые описана T.Y. Lin [43] 
в 1968г. и получила большее распространение при 
тотальном поликистозе с преимущественной лока-
лизацией процесса в правой доле и при органичес-
ком поражении левой доли. Эта операция техничес-
ки проста, дает значительно меньше осложнений, 
позволяет сохранять ткань печени, создает эффек-
тивную декомпрессию и дренаж кист, лежащих в 
глубине паренхимы печени. R.H. Turnage в подоб-
ных случаях рекомендуют сочетать фенестрацию с 
частичной резекцией печени [56]. Вместе с тем, при 
констатации поликистозной болезни оперативное 
вмешательство чаще не показано. Исключение со-
ставляют большие или осложненные кисты, при 
которых чаще выполняют опорожнение кисты, час-
тичную резекцию стенки или ушивание кисты с пос-
ледующей оментогепатопексией [57].

Учитывая достаточно большую опасность ослож-
нений и возможность атрофии паренхимы печени 
при росте кисты и явных ее клинических проявле-
ниях, некоторые авторы рекомендуют при тоталь-
ном или почти полном поражении анатомической 
половины печени производить гемигепатэктомию, 
а при многокамерной цистаденоме или огромных 
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кистах, обладающих потенциально высокой сте-
пенью озлокачествления — лобэктомию [8,53,57]. 
Другие хирурги отдают предпочтение атипичной 
резекции печени, вылущиванию и иссечению кисты 
с последующей тампонадой полости сальником или 
гемостатической губкой [16,23]. Необходимо отме-
тить, что при больших размерах кисты и небольшом 
сальнике эта методика не принесет ожидаемых ре-
зультатов, так как даже при полном заполнении по-
лости сальником продуцирование секрета клетками 
слизистой кисты продолжается. В связи с этим В. С. 
Шапкин с соавт. (1984) предложили коагулировать 
оставшиеся участки слизистой [26]. 

Р.К. Тащиев с соавт. (1996) и В.А. Рудаков с со-
авт. (1997) использовали гемостатические свойства 
холода, способность сверхнизких температур вызы-
вать деструкцию патологических участков в органе. 
Авторы считают целесообразным оперативное лече-
ние НКП с использованием криодеструкции. В своих 
исследованиях авторы замораживали стенки кисты 
жидким азотом, используя для этого криохирурги-
ческую аппаратуру. Они полагают, что криодеструк-
ция неудалимых участков слизистой надежно предо-
твращает рецидивы заболевания [17,21]. 

Для ликвидации остаточной полости возмож-
но склеивание стенок НКП цианакрилатным клеем. 
Биологические субстанции в виде губок и жидких 
клеев несколько десятилетий применяются в хирур-
гической гепатологии. Не все они вошли в повсед-
невную практику по ряду причин, связанных, в пер-
вую очередь, с их эффективностью. Наибольшей 
надежностью обладают современные фибриновые 
клеи «Tissucol Duo S» и «Beriplast». Их использование 
показано в основном при паренхиматозном крово-
течении [7,19]. Однако их недостатками являются 
быстрая полимеризация и нанесение неравномер-
ного клеевого слоя, затрудняющие их применение 
и усложняющие оперативную технику. Этих недо-
статков лишен препарат «ТахоКомб» (ТК), который 
за последние годы находит все более широкое при-
менение в различных областях хирургии. Многие 
авторы отмечают простоту аппликации на раневую 
поверхность, быстрое создание непроницаемого 
для жидкостей слоя, обеспечение надежного гемос-
таза. ТК представляет собой коллагеновую пластину 
с нанесенными на нее лиофилизированными ком-
понентами фибринового клея, состоящего из фиб-
риногена, тромбина, апротинина и рибофлавина. 
ТК применяется как в традиционной, так и лапарос-
копической хирургии. Во время операции, после 
коагуляции мелких цистобилиарных свищей, кро-
веносных сосудов раневую поверхность укрывают 
пластиной ТК. При контакте с кровоточащей повер-
хностью или другими тканевыми жидкостями со-
держащиеся в клеевом слое факторы активируются, 
и тромбин превращает фибриноген в фибрин, что 
приводит к осуществлению последней фазы свер-
тывания крови и образованию фибринового сгус-
тка. Апротинин препятствует преждевременному 
фибринолизу плазмином. Коллаген стимулирует 
агрегацию тромбоцитов, тем самым усиливая ге-
мостатический эффект. Учитывая вышесказанное, 

гемостатические и пластические свойства ТК могут 
оказать неоценимую услугу в сложных ситуациях.

Последние десятилетия ведутся активные раз-
работки деструкции НКП методом радиочастотной 
абляции. Данный способ основан на колебании за-
ряженных частиц в пораженных тканях. В результа-
те воздействия радиочастотных волн возникает на-
гревание, что приводит к сухому коагуляционному 
некрозу в области патологического очага. Сочета-
ние резекции печени и РЧА позволяет в значитель-
ной степени повысить резектабельность при мно-
жественном полисегментарном поражении печени. 
Первый опыт использования радиочастотной абля-
ции показал перспективность метода в нескольких 
аспектах хирургии очаговых образований печени. 
Её использование позволяет уменьшить кровопоте-
рю при резекциях печени. Радиочастотная абляция 
стимулирует гипертрофию сохранной паренхимы 
печени и расширяет таким образом возможности 
выполнения операции.

Сегодня все чаще в хирургии паренхиматозных 
органов применяются плазменные потоки и лазер-
ное излучение. Перспективным является примене-
ние высокоэнергетического лазерного излучения и 
плазменного скальпеля при операциях по поводу 
НКП [18]. Основными отличительными особеннос-
тями данных источников энергии являются воз-
можность эффективного объединения процессов 
воздействия на биологические ткани - рассечения, 
коагуляции, деструкции (деэпителизации) и стери-
лизации, а также отсутствие опасности повреждения 
организма электрическим током [2,5]. Таким обра-
зом, клиническое осмысление возможностей сов-
ременных технологий в диагностике и хирургичес-
ком лечении кист печени до сих пор продолжается. 
Только последовательные комплексные исследова-
ния помогут в выборе оптимальной хирургической 
тактики в лечении этой патологии.
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A COMPREHENSIVE APPROACH TO THE STUDY OF PECULIAR 
PROPERTIES OF NEUROFIBROMATOSIS TYPE 1

R.N. Mustafin, M.A. Bermisheva, E.K. Khusnutdinova

Institute of Biochemistry and Genetics, Ufa Research Center 

Having made a literature review, the writers of the article analyze the data of native and 
foreign researchers on the study of neurofibromatosis type 1. They also provide the main 
features of pathogenesis, clinical and genetic basis of the disease, and integrate recent data 
on diagnosis and treatment of this disease.

The key words: neurofibromatosis type 1, neurofibromin, gene, mast cells.

Нейрофиброматоз 1 типа (NF1) – наследствен-
ное (аутосомно-доминантное) заболевание со 
среднемировой распространенностью 1 на 3500 
населения, характеризующееся развитием мно-
жества доброкачественных опухолей (нейрофиб-
ром), гиперпигментных пятен на коже цвета кофе 
с  молоком и опухолями радужной оболочки гла-
за (узелки Лиша). Другими частыми проявлени-
ями болезни являются задержка умственного и 
физического развития, скелетные аномалии (ско-
лиоз, псевдоартрозы трубчатых костей), глиомы 
зрительных нервов [8]. Спорадические данные о 
больных с характерными для NF1 кожными опу-
холями появились в трактате «История Монстров» 
в 1642 году. Характеристику заболевания можно 
встретить в трудах Тилезиуса за 1792 год. Однако 
первое полное научное описание клинических и 
морфологических изменений NF1 было сделано в 
1882 году немецким патологоанатомом Фридри-
хом фон Реклингхаузеном [4]. Первое картирова-

ние и идентификация гена нейрофиброматоза 1 
типа (NF1) проведены Berker D. в 1987 году [1].

Пенетрантность заболевания приближается к 
100% к 5 годам жизни [2]. Помимо развития харак-
терных признаков болезни, пациенты с нейрофиб-
роматозом 1 типа подвержены повышенному риску 
развития злокачественных опухолей периферичес-
ких нервных стволов, ювенильной миеломоноци-
тарной лейкемии, глиомам зрительных нервов и 
феохромацитомам [33]. Риск развития миелолейко-
за у больных NF1 детей в 500 раз выше, чем в общей 
популяции [13]. По данным мировой статистики, зло-
качественные опухоли из оболочек периферических 
нервов (MPNST) развиваются у 5% больных NF1 [21], 
тогда как популяционная частота этого класса ново-
образований составляет 0,001% [2]. Плексиформные 
нейрофибромы обнаруживаются приблизительно у 
30% больных [18]. Глиомы зрительных нервов, гис-
тологически обычно представленные астроцитома-
ми, выявляются у 5–15% пациентов [9].
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Количество нейрофибром при NF1 может дости-
гать нескольких тысяч; плексиформные нейрофиб-
ромы могут быть гигантскими, массой в несколько 
килограмм. Косметические дефекты, зачастую уро-
дующие внешность больных, более всего беспокоят 
пациентов. Нейрофибромы, особенно плексифор-
мные, связаны с повышенным риском озлокачест-
вления (по данным Макурдумян Л.А. – в 20% слу-
чаев) [3].

Болезнь возникает в результате гетерозиготной 
мутации гена NF1, локализованного на 17q11.2. Ген 
NF1 (NF1) характеризуется большими размерами 
(280 т.п.о.), содержит 61 экзон и кодирует мРНК 
транскрипт размером 12 kb. Нейрофибромин (Nf1) 
– продукт NF1 – повсеместно экспрессирующийся 
белок, состоящий из 2818 аминокислотных остатков 
и проявляющий структурное сходство с семейством 
ГТФаз-активирующих белков (GAP) млекопитаю-
щих. GAP-домен (GRD) данного белка функцио-
нирует в качестве регулятора Ras-активности. Ней-
рофибромин имеет сложную конформационную 
структуру и помимо GAP-домена, в нем обнаруже-
ны цистеин/серин богатый домен (CSRD) и Sec14p-
домен [30].

Скорость возникновения мутаций в NF1 на два 
порядка выше, чем в других локусах и в среднем 
составляет 10-4 на ген. Примерно 50% случаев забо-
левания развиваются в результате мутаций de novo. 
Причина высокой мутабельности гена не выявлена 
[4]. Около 50% мутаций в гене NF1 представляют 
мутации сайтов сплайсинга [6,24].

В 27b интроне выявлено три мелких гена, транс-
крибирующихся в обратной ориентации к гену NF1: 
OMGP, EVI2B и EVI2A. Продукты данных генов также 
регулируют клеточную дифференцировку [31].

Для NF1 также характерны: геномный имприн-
тинг – в подавляющем проценте спорадических 
случаев (90%) мутации имеют отцовское проис-
хождение, антиципация – болезнь протекает в бо-
лее тяжелой форме при наследовании мутантного 
аллеля по материнской линии. В геноме человека 
выявлено по крайней мере 11 последовательностей, 
родственных гену NF1, 9 из которых расположены в 
центромерных областях семи различных хромосом 
[1]. Псевдогены расположены на 2, 12, 14, 15, 18, 21 и 
22 хромосомах [22].

Перечисленные выше особенности гена, а также 
чрезвычайно высокая многофункциональность его 
продукта могут быть одной из причин его высокой 
мутабельности.

Выявлено несколько изоформ Nf1, образующих-
ся путем альтернативного сплайсинга, специфич-
ных для некоторых тканей [26]. Уровень экспрессии 
нейрофибромина в различных тканях также по-
разному меняется в определенные периоды онтоге-
нетического развития [31], что может указывать на 
регулирующую роль гена в органоспецифической 
дифференцировке организма в целом. 

Продукт гена NF1, помимо специфической 
опухолевой супрессии, может запускать другие 
сигнальные пути и клеточные процессы. В иссле-
дованиях Patrakitkomjorn обнаружено 58 белков, 

взаимодействующих с Nf1. Некоторые из этих бел-
ков участвуют в нейрональной регуляции, среди ко-
торых CRMP-2 (белок-медиатор-2 коллапсинового 
ответа) – известный как основной белок аксональ-
ной регуляции. При росте нерва фактор-стимулятор 
клеток PC12, нейрофибромин и CRMP-2 совместно 
локализуются в дистальных концах и ветвях удли-
няющихся нейронов. [26]. Nf1 взаимодействует с 
киназой центральной адгезии (FAK), влияя таким 
образом на процессы клеточной пролиферации и 
адгезии [19]. Показано также, что нейрофибромин 
вовлечен в процесс заживления ран, пролифера-
цию фибробластов и осаждения коллагена [12]. Ус-
тановлено также, что NF1 является функционально 
значимым геном-мишенью ICSBP (белка, последо-
вательно связывающегося с интерфероном) [35]. 
Нейрофибромин связывается с микротубулами 
(тубулин), микрофиламентами (актин), промежу-
точными филаментами (цитокератин 14), десмо-
сомами (десмоплакин) и гемидесмосомами (β4-
интегрин), а также взаимодействует с синдеканом, 
паксиллином и кинезином [31].

Также Nf1 формирует связующий комплекс с 
амилоидным белком-предшественником (АРР) и 
посредством белка филамина взаимодействует с 
дофаминовыми рецепторами (Drd3). Данная осо-
бенность является возможной причиной развития 
интеллектуально-гностических нарушений у боль-
ных NF1 [8].

Идентификация мутаций в гене NF1 весьма тру-
доемка. «Горячих точек» мутагенеза в гене NF1, а 
также географических и популяционных особен-
ностей распространения мутаций не выявлено [20]. 
Мутационный анализ проводится на РНК/белковом 
уровне с помощью PTT-метода (англ. PTT – protein 
truncation test). Данный метод может дополняться 
целым рядом других традиционных технологий скри-
нинга мутаций, таких как: SSCP (анализ конфор-
мационного полиморфизма однонитевых ДНК), 
гетеродуплексный анализ, градиентный денатури-
рующий гель-электрофорез, блот-гибридизация, 
прямое секвенирование отдельных экзонов гена, 
а также (с учетом вероятности хромосомных пере-
строек) флуоресцентная гибридизация in situ и ци-
тогенетический анализ. Использование различных 
комбинаций перечисленных методов позволяет вы-
явить мутации в гене NF1 в 47-95% случаев [4]. 

Приоритет молекулярно-генетического изуче-
ния NF1 принадлежит зарубежным исследователям. 
Работы российских ученых немногочисленны: ис-
следованиями Дрозд с соавторами были обнару-
жены шесть мутаций в гене NF1, четыре из которых 
описаны впервые [2]; изучение заболевания про-
водится на базе Учреждения Российской академии 
наук Института биохимии и генетики Уфимского на-
учного центра РАН.

Проявления NF1 чрезвычайно вариабельны, 
даже среди больных из одной семьи – от стертых, 
с единичными опухолями до крайне тяжелых форм 
[24]. Соответствия между типом мутации и осо-
бенностями клинических проявлений нейрофиб-
роматоза 1 типа не установлено [17]. У больных с 
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плексиформными нейрофибромами не выявлено 
каких-либо особенностей мутаций в гене NF1 [18].

Накапливается все больше данных об идентифи-
кации мутаций в гене NF1 у больных с атипичными 
проявлениями болезни. Так, в работе Kaufmann [15] 
описаны случаи спинального нейрофиброматоза 1 
типа, проявляющегося исключительно опухолями 
спинного мозга без каких-либо других симптомов 
болезни. Upadhyaya с соавторами также обнару-
жили мутации NF1 при обследовании пациентов с 
NF1 – у всех больных отсутствовали кожные и плек-
сиформные нейрофибромы [30]. От 10 до 14% де-
тей с ювенильной миеломоноцитарной лейкемией 
(JMML) имеют клинический диагноз нейрофибро-
матоза 1 типа. При этом частота мутаций в гене NF1 
среди таких детей может достигать 30%. Это значит, 
что у части детей с миелодиспластическим синдро-
мом при наличии мутаций в гене NF1 нейрофибро-
матоз не развивается [1]. 

Широкая вариабельность фенотипа больных, в 
том числе имеющих одну и ту же мутацию NF1, ука-
зывает на вовлечение других факторов в детерми-
нацию клинических проявлений нейрофиброматоза 
1 типа, наиболее вероятными из которых могут быть 
индивидуальные особенности иммунной системы. 

Пациенты с протяженными делециями всего гена 
NF1 отличаются дисморфизмом лица, умственной 
отсталостью, большим количеством нейрофибром 
и более частым развитием плексиформных нейро-
фибром. Они имеют повышенный риск развития 
злокачественных опухолей периферических нервов 
[17]. Такие больные характеризуются более ранним 
дебютом нейрофибром. Было высказано предполо-
жение, что подобный эффект может быть обуслов-
лен делециями дополнительных локусов, также име-
ющих отношение к патогенезу заболевания [1]. Не 
исключено значение «избыточной» ДНК (junk DNA), 
вовлекаемой в делетированный участок, особенно 
при отсутствии повреждения других генов.

Установлено, что гормоны влияют на рост ней-
рофибром у больных NF1. На данный факт указыва-
ют особенности образования и роста нейрофибром: 
чаще первые видимые нейрофибромы появляются в 
период препубертата. К 30-летнему возрасту отме-
чается неуклонный медленный рост нейрофибром, 
особенно заметный в период полового созревания 
индивидуума, а также в период беременности у 
женщин [4]. В нейрофибромах обнаружены ре-
цепторы эстрогенов. У большинства больных NF1 в 
нейрофибромах экспрессируется гормон роста [7]. 
Изучение влияния стероидных гормонов на рост 
и распространение нейрофибром при NF1 являет-
ся предпосылкой новых фармакологических путей 
коррекции заболевания.

В нейрофибромах обнаруживается биаллель-
ная инактивация гена NF1 [29]. Инактивация обеих 
аллелей гена идентифицируется исключительно 
в клетках Шванна опухолей [25]. В исследованиях 
Schepper была выявлена биаллельная инактивация 
NF1 в 100% исследованных культур меланоцитов, 
выделенных из пятен цвета кофе-с-молоком у боль-
ных NF1 и ни в одной из культур кератиноцитов и 

фибробластов [28]. Соматическая инактивация NF1 
в клетках Шванна – необходимое, но не обязатель-
ное условие для образования нейрофибром. Необ-
ходимым условием туморогенеза клеток Шванна 
является наличие микроокружения гетерозиготных 
NF1+/- клеток [10]. 

Причины повреждения второй аллели гена не 
выявлены. Не исключено альтеративное действие 
продуктов патологически измененных тучных кле-
ток (ТК). Сами мастоциты, мигрирующие в ткани, 
согласно накопленным данным, являются наибо-
лее вероятной причиной образования опухолей. 
У больных NF1 обнаруживается множество анома-
лий миелоидных клеток. Развивающиеся при NF1 
нейрофибромы густо инфильтрированы большим 
количеством дегранулирующих ТК [13]. У NF1+/- 
мышей определяется повышенное количество кож-
ных и перитонеальных мастоцитов. ТК секретируют 
фактор роста нервов (NGF) и фактор роста сосудов 
(VEGF), являющихся стимуляторами пролифера-
ции, миграции и выживаемости клеток Шванна. 
ТК инфильтрируют нейрофибромы, где выделяют 
белок, способный ремоделировать клеточную ассо-
циацию между множеством клеточных типов и ини-
циировать ангиогенез. В исследованиях Feng-Chun 
обнаружено, что мутантные NF1-/- клетки Шванна 
секретируют Kit-лиганд, который стимулирует миг-
рацию ТК, тогда как NF1+/- мастоциты гиперчувс-
твительны к Кit-лиганду, что является важным мо-
ментом в формировании нейрофибром [10]. Кроме 
того, NF1-дефицитные мастоциты, в ответ на Kit-
лиганд, редуцированно экспрессируют поверхнос-
тный Fas-антиген, становясь резистентными к Fas-
лиганд-связанному апоптозу [13].

У больных NF1 в крови циркулирует повышен-
ное количество моноцитов, характеризующихся 
усиленной CD16 экспрессией и более крупными раз-
мерами. Также у них отмечен повышенный уровень 
провоспалительных цитокинов IL-1� и IL-6 [6].

При NF1 выявляются случаи общего иммуноде-
фицита, характеризующегося снижением абсолют-
ного количества циркулирующих В-лимфоцитов и 
гипогаммаглобулинэмией [16]. Выявлена корреля-
ция между уровнями IgE в сыворотке больных NF1 и 
наличием нейрофибром (в сравнении с больными 
без нейрофибром), а также с размерами плекси-
формных нейрофибром [11].

Мутации и (или) утрата экспрессии гена NF1 
обнаружены в различных типах опухолей, вклю-
чая меланомы, колоректальные карциномы, мел-
коклеточный рак легкого и переходные клеточные 
карциномы [27]. Подавление экспрессии гена NF1 
происходит при развитии острого миелолейкоза 
[33]. Приобретенный дефицит Nf1 зафиксирован в 
миелоидных клетках людей, больных острой мие-
лоидной лейкемией и миелодиспластическим син-
дромом. И, хотя экспрессия Nf1 не ограничивается 
гемопоэтическими клетками, дефицит нейрофиб-
ромаина вовлечен в патогенез злокачественных мие-
лоидных заболеваний [32]. 

Хирургические операции проводятся при нали-
чии болезненных нейрофибром, липом или папил-



Креативная хирургия и онкология 101ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

лом больших размеров, а также при расположении 
опухолей в областях постоянной травматизации 
или опухолей, являющихся причиной косметичес-
кого дефекта [4].

В настоящее время одной из применяемых в 
клинике способов комплексной терапии NF1 явля-
ется методика, разработанная в ЦНИКВИ МЗ РФ г. 
Москвы Макурдумян с соавторами: кетотифен по 2 
– 4 мг короткими курсами по два месяца; тигазон 
в дозе не менее 1 мг на килограмм массы тела или 
аевит до 600 000 МЕ с учетом переносимости; кур-
совое применение лидазы в дозе 32 – 64 Ед в за-
висимости от возраста внутримышечно, через день, 
на курс - 30 инъекций [3].

Из перспективных экспериментальных исследо-
ваний можно отметить следующие исследования: 
Banerjee – использование cucurbitacin-I (JSI-124), ин-
гибитора пролиферации NF1-дефицитных клеток пу-
тем индуцирования апоптоза [5]; McDaniel с соавтора-
ми – фармакологическое ингибирование медиатора 
тучных клеток Pak1 для коррекции накопления в коже 
NF1+/- тучных клеток [23]; Feng-Chun – исследование 
препарата imatinib mesylate – ингибитора онкостиму-
лирующих функций мастоцитов и фибробластов в 
опухолевом микроокружении [10]; Johannessen – ис-
пользование дериватов рапамицина в качестве моно-
терапии данной патологии как для предотвращения 
прогрессирования развития опухолей, так и для сти-
мулирования их регрессии [14].

Таким образом, в настоящее время накоплен 
обширный объем информации о патогенезе ней-
рофиброматоза 1 типа. Однако, остается много не-
разрешенных задач, таких как внедрение в клини-
ку эффективных фармакологических препаратов, 
выявление причин высокой мутабельности гена 
NF1 и выраженного клинического полиморфизма, 
трудности в диагностике данной патологии на гене-
тическом уровне. Концентрация основных направ-
лений в исследовании молекулярных механизмов 
заболевания позволит правильно ориентировать 
поиск на разрешение сложившихся противоречий. 
Одним из ключевых моментов является исследова-
ние иммунопатологических изменений у больных.
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В критических состояниях, обусловленных распространённым перитонитом, 
тяжёлыми травмами органов брюшной полости, одномоментное выполнение полно-
го объёма оперативных вмешательств представляется проблематичным. В таких слу-
чаях указанный объём может превысить физиологические возможности организма. 
В статье представлен обзор литературы с анализом ведущих патофизиологических 
синдромов при критических состояниях, особое внимание уделено синдромам внут-
рикишечной и внутрибрюшной гипертензии. Приведены последние литературные 
данные о показаниях, технике выполнения многоэтапных («damage control» и др.) 
оперативных вмешательств.

Ключевые слова: распространённый перитонит, тяжёлая травма живота, лапа-
ротомия, «damage control».

“DAMAGE CONTROL” AND “BAIL OUT”  
STEP-WISE OPERATIONS IN URGENT ABDOMINAL  

SURGERY
M.V. Timerbulatov, Sh.V. Timerbulatov, I.M. Yarmukhametov

Bashkir State Меdical University, Ufa

Full-scaled single-stage interventions are problematic in critical conditions associated 
with widespread peritonitis and severe injuries of abdominal cavity organs. In such situations 
the mentioned volume can exceed physiological capabilities. The article deals with the survey 
of literature containing the analysis of leading pathophysiological syndromes during critical 
conditions. Special attention is given to digestive and abdominal hypertension. The article 
gives recent literature data about multi-stage surgery indications and techniques.

The key words: widespread peritonitis, severe stomach injury, laparotomy, «damage 
control».

В экстренной хирургии осложнений острых хи-
рургических заболеваний и травм органов брюш-
ной полости при тяжёлом и критическом состоянии 
больных возникает необходимость в выполнении 
многоэтапных оперативных вмешательств. В специ-
альной литературе они носят различные названия: 
«программируемые релапаротомии», «контроль-
но-динамические санационные лапароскопии», 
«этапные оперативные вмешательства», «damage 

control», «bail out» и др. Следует отметить, что пер-
вые три термина используются применительно к 
экстренной хирургии при заболеваниях органов 
брюшной полости, последующие два, как правило, 
при их травматических повреждениях.

Указанные этапные вмешательства применяют-
ся при необходимости дополнительной санации, 
хирургической коррекции через определённый про-
межуток времени при некупированном осложнении 
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(перитонит-прогрессирующий, некупированный с 
формированием внутрибрюшных абсцессов), для 
контроля состояния кровообращения органов после 
первичной операции, при травмах - для выполне-
ния окончательного гемостаза и реконструктивных, 
восстановительных оперативных вмешательств. 
Часто выполнение этапных операций обуславлива-
ется наличием и степенью выраженности синдро-
ма интраабдоминальной гипертензии (СИАГ) или 
абдоминального компартмент-синдрома (АКС) 
(abdominal compartment syndrome - ACS).

При перитоните прогрессирующая и само-
поддерживающаяся блокада резорбции газов и 
жидкости из просвета кишки вызывает быстрое 
формирование порочного круга: увеличение объ-
ёма кишечных петель-нарастание внутрибрюшной 
гипертензии - блокада всасывания газов и жидкос-
ти на фоне одновременного увеличения секреции - 
дальнейшее увеличение объёма кишечных петель. 
Это приводит к развитию СИАГ, АКС [2,3,19,29,33].

Особо тяжёлое течение системных изменений 
отмечается у лиц пожилого и старческого возрас-
та, имеющих сопутствующую сердечно-сосудистую, 
лёгочную патологию, у больных с ожирением с ис-
ходным минимумом компенсаторных резервов, что 
обуславливает высокую летальность [8].

Наиболее типично АКС развивается по следу-
ющей схеме: тяжёлая абдоминальная патология – 
интенсивная инфузионная терапия (массивное 
поступление коллоидных и кристаллоидных раство-
ров) – постперфузионный отёк внутренних органов 
и коагулопатия – скопление в брюшной полости и 
забрюшинном пространстве жидкости и (или) кро-
ви – интраабдоминальная гипертензия – синдром 
абдоминальной компрессии с полиорганной не-
достаточностью [3]. При перитоните и кишечной 
непроходимости в вышеописанную последователь-
ность добавляется парез кишечника и, как следс-
твие – дополнительное депонирование жидкости и 
газов в просвете желудочно-кишечного тракта [1].

Состояние сердечно-сосудистой системы при 
повышении внутрибрюшного давления (ВБД) изу-
чено при лапароскопических операциях [9]. Рост 
ВБД до 20 мм рт.ст. сопровождается повышением 
центрального венозного давления (ЦВД) и превы-
шает внутригрудное давление и сопровождается 
увеличением сердечного выброса за счёт роста ве-
нозного возврата и роста конечного диастоличес-
кого объёма желудочков. Повышение ЦВД на 3 см 
вод.ст. увеличивает сердечный выброс в среднем 
на 1,1 л/мин. В то же время, при показателях внутри-
брюшного давления выше 20 мм рт.ст. (27,2 см вод.
ст.), ЦВД и сердечный выброс начинают снижаться. 
Величина ВБД ~ 20 мм рт.ст. (27,2 см вод.ст.) явля-
ется гемодинамической границей, таким образом, 
при повышении ВБД наблюдается двухфазный от-
вет ЦВД и сердечного выброса. Пока ВБД не превы-
шает давление в правом предсердии, преобладаю-
щую роль играет снижение ёмкости вен брюшной 
полости. При дальнейшем повышении ВБД, превы-
шающем уровень давления в правом предсердии, 
просвет нижней полой вены в брюшной полости 

сдавливается, блокируя венозный возврат из ниж-
ней части тела, снижается сердечный выброс, и раз-
вивается гипотензия.

Изменения в системе дыхания являются наибо-
лее ранними при СИАГ. Происходит резкое умень-
шение функциональной остаточной ёмкости лёг-
ких, коллапс альвеол и ателектаз ткани лёгкого [28]. 
Нарастающее ухудшение вентиляционно-перфузи-
онных соотношений, прогрессирование лёгочного 
шунтирования приводят к выраженному снижению 
эффективности дыхания и нарастанию тяжёлых ме-
таболических сдвигов. Гипоксемия и респиратор-
ный ацидоз, прогрессирующие на фоне уже исход-
ного ацидоза, быстрая декомпенсация дыхательной 
функции требуют искусственной вентиляции лёгких 
[2,3]. Компрессия лёгочной паренхимы приводит к 
ателектазу и усилению внутрилёгочного шунтиро-
вания.

Внутрибрюшная гипертензия (ВБГ) изменяет 
функцию дыхания при спонтанном и вспомогатель-
ном дыхании, объём лёгких и оксигенация при этом 
снижаются, в то время как работа дыхания увели-
чивается в послеоперационном периоде, особенно 
у больных с избыточным весом [30]. При лечении 
перитонита программируемыми санациями пнев-
мония была диагностирована в 72% у умерших, у 
31,8% выздоровевших с распространённым гной-
ным перитонитом [12].

ВБГ снижает кровоток в мезентериальных арте-
риях, печени, а также интестинальный кровоток со 
снижением перфузии желудка, кишечника, подже-
лудочной железы и селезёнки [26,35,37].

Снижение внутрислизистой рН (pHi) у больных с 
ВБГ при проспективном исследовании показало на-
личие ишемии и низкое pHi (<7,32) (в 11,3 раза чаще 
встречается при ВБГ (>20 мм рт.ст.) [39]. Отмечено 
снижение тока лимфы в грудном лимфатическом 
протоке, что говорит об ухудшении дренирования 
органов желудочно-кишечного тракта и наряду с 
компрессией венозных сосудов брюшной полости 
ведёт к усилению отёка и возникновению «замкну-
того круга». Экспериментально показана трансло-
кация бактерий в мезентериальные лимфатические 
узлы после 60 минут ВБГ на уровне 25 мм рт.ст. и 
снижение мезентериального кровотока до 63% от 
исходного уровня [20].

Нарушения лимфооттока по грудному про-
току развиваются пропорционально повышению 
ВБД, отток полностью прекращается при ВБД ~ 22 
мм рт.ст. Лимфодинамика страдает в коллекторах 
забрюшинного пространства, органах брюшной 
полости, в стенке желудка. Полная гидродинами-
ческая блокада всасывания жидкости из просвета 
кишки наступает при ВБД ~ 40 мм рт.ст.

Интенсивность резорбции кишечного содер-
жимого зависит от градиента гидродинамических 
давлений в просвете кишечника и в лимфатической 
системе, и при значительном перепаде давлений 
в лимфатическую систему может нагнетаться на-
туральный химус, в темпе, превышающем санаци-
онные возможности лимфоузлов [1]. В некоторых 
случаях доля химуса может достигать 50% в лим-
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фе. Данное состояние требует немедленного оттока 
лимфы, что является наиболее эффективным мето-
дом профилактики массивной интоксикации [1,4].

 Открытое ведение брюшной полости под пер-
форированной полиэтиленовой плёнкой позволяет 
поддерживать ВБД без серьёзных осложнений в те-
чение нескольких суток (до 15 и более) в пределах 
оптимальных значений под полным динамическим 
контролем, без осложнений со стороны внутренних 
органов и брюшной стенки [1,13,14,33]. Максималь-
но объём брюшной полости может быть увеличен 
не более чем в 1,5-2 раза. Стенки полых органов, 
особенно кишечника, напротив, обладают высокой 
растяжимостью, за счёт чего их объём может увели-
чиваться в гораздо большей степени, нежели объём 
брюшной полости [6].

Метод “damage control” (dc) (контроль повреж-
дения) был предложен M.F.Rotondo, C.W.Schwab в 
1993 году [31]. Авторы выделили 3 этапа осущест-
вления техники “dc”:

- I этап - максимально быстрое и минимальное 
оперативное пособие с целью остановки крово-
течения и предупреждения контаминации брюш-
ной полости микробными агентами, используя 
тампонирование брюшной полости перевязочным 
материалом и последующее временное закрытие 
брюшной полости без натяжения с целью профи-
лактики синдрома абдоминальной компрессии. 
Данный подход используется у больных в крайне 
тяжёлом и терминальном состоянии, с тяжёлыми 
и крайне тяжёлыми, чаще всего сочетанными пов-
реждениями и выраженной кровопотерей, когда 
очевидна высокая степень операционно-анестези-
ологического риска [5,21,25,31];

- II этап - период интенсивной терапии, прове-
дение противошоковой терапии в отделении реа-
нимации с целью максимально возможного восста-
новления физиологических процессов организма. 
При массивной кровопотере возмещение потерь 
жидких сред организма - жизненно необходимая 
мера, в то же время перегрузка объёмов нежела-
тельна. Проводят оценку уровней газов артериаль-
ной крови, оснований, лактата и других показателей 
в соответствии с характером и количеством отделя-
емого по дренажам из брюшной и грудной полос-
тей. Рекомендуется активное согревание больных, 
включая экстракорпоральное согревание крови и 
других трансфузионных средств;

- III этап - повторное отсроченное оперативное 
вмешательство через 24-36 часов после травмы. 
Подразумевается проведение окончательного опе-
ративного вмешательства: удаление гемостатичес-
ких тампонов, выполнение реконструктивно-вос-
становительных действий в необходимом объёме и 
ушивание брюшной стенки [31].

После экстренной операции больных рекомен-
дуют на 2-3 часа оставлять в операционной для 
того, чтобы не терять времени и сил на подготовку 
к релапаротомии в случае возобновления кровоте-
чения [31,32].

Концепция была развита J.W.Johnson et al. [25], 
предложившим выделить начальную фазу (четвер-

тую), назвав её точкой отсчёта (ground zero), под-
черкнув необходимость оказания помощи на догос-
питальном этапе. 

Предпочтительным методом завершения опе-
рации является формирование лапаростомы с це-
лью профилактики развития АКС и для обеспечения 
скорейшего и нетравматичного доступа в брюшную 
полость при возникновении необходимости. Для 
закрытия лапаротомной раны простейшим спосо-
бом является быстрое стягивание толстой лигатурой 
краёв раны через все слои, но он вызывает ткане-
вое натяжение и АКС [24,25]. Более оправданной 
является техника временного закрытия с использо-
ванием техники “сэндвича”, при которой в качестве 
покрытия на внутренние органы используется ком-
бинация стерильной полимерной плёнки и поло-
тенца для осушения рук хирурга.

Известна методика многоэтапной хирургичес-
кой тактики (bail out) при множественных повреж-
дениях живота, включающая также сокращенные 
приёмы герметизации кишки, отведение мочи при 
повреждении мочевыводящих путей, внутрибрюш-
ную тампонаду при кровотечениях из недоступ-
ных мест брюшной полости [36]. После коррекции 
коагулопатии авторы вторым этапом производи-
ли окончательное восстановление повреждённых 
органов. Аналогичной тактики придерживаются и 
другие авторы [5,16].

Чётких показаний, основанных на оценке тяжес-
ти повреждений, общего состояния больных к вы-
полнению метода “dc” в настоящее время нет.

A.Hirshberg, R.Walden [21] показанием к “dc” счи-
тают: 1) необходимость быстро закончить операцию 
у пострадавшего с высоким риском ОАР, погиба-
ющего на операционном столе; 2) невозможность 
остановить кровотечение окончательным (прямым) 
методом (при тяжёлом повреждении печени, про-
рвавшейся тазовой гематоме); 3) невозможность 
закрыть брюшную полость без натяжения по при-
чине массивного висцерального отёка и неподатли-
вости брюшной стенки. Совсем необязательно, что 
все вышеописанные ситуации должны быть у одно-
го и того же больного [24].

Нередко показания к “dc” устанавливают в ходе 
операции, абсолютные показания возникают при 
массивных кровотечениях из повреждений печени, 
из труднодоступных зон, в частности таза [27]. Чаще 
всего показания возникают в тех случаях, когда все 
повреждения теоретически являются поддающими-
ся радикальной коррекции, но суммарный эффект 
оперативного вмешательства оказывается слишком 
большим [21]. Эффективность тактики “dc” зависит 
от правильно сформулированных показаний к её 
применению [32]. Для этого необходимо комплек-
сно оценивать данные предоперационного обсле-
дования, объём интраоперационных повреждений, 
учитывать критические факторы. Авторы считают, 
что наличие неустойчивой гемодинамики (гипотен-
зия, тахикардия, тахипноэ, угнетение сознания) яв-
ляется показанием к проведению тактики “dc”.

Повреждение крупных сосудов живота в соче-
тании с множественными повреждениями полых 
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и паренхиматозных органов рассматривается в ка-
честве показания к проведению “dc” [17,31], а также 
при наличии нескольких источников кровотечения 
в различных областях тела [24].

Другие авторы к показаниям относят поврежде-
ния панкреатодуоденального комплекса, требующих 
резекции поджелудочной железы [17]; поврежде-
ния позадипечёночного отдела нижней полой вены 
[15,18]; прорвавшаяся тазовая гематома [34]; откры-
тые переломы костей таза и глубокие или обширные 
повреждения печени [11,15,18,21,23,27,31,32,34].

Большинство исследователей считают, что так-
тика “dc” должна использоваться каждый раз при 
таком объёме повреждения внутренних органов, 
при котором радикальная операция превысит фи-
зиологические возможности (резервы) организма 
[21,27,32]. Программированную релапаротомию ре-
комендуется выполнять в течение 24-48 часов пос-
ле первой операции, как только восстанавливаются 
температура тела и система гемостаза [16,34,40]. 
Ряд авторов считает, что стоит дождаться стабили-
зации и оптимизации транспорта кислорода, чаще 
через 48-96 часов [17].

Время выполнения релапаротомии определяет-
ся клиническими обстоятельствами: раннее её вы-
полнение необходимо при обструктивной резекции 
на нескольких уровнях ввиду ранней непроходи-
мости кишечника, при остановке кровотечения из 
подвздошных артерий перевязкой или шунтирова-
нием ввиду опасности гибели конечности [22].

При релапаротомии проводят тщательную ре-
визию для окончательной диагностики всех пов-
реждений, что особенно важно при огнестрельных 
ранениях [24]. Следующим этапом выполняют ре-
конструктивные операции, при высоком риске пос-
ледних на органах желудочно-кишечного тракта от 
них следует воздержаться [22].

Таким образом, при распространённом перито-
ните, тяжелых сочетанных травмах органов брюш-
ной полости развиваются выраженные нарушения 
гомеостаза, гемодинамики, полиорганная недоста-
точность, часто обусловленные или отягощенные 
синдромами внутрикишечной и внутрибрюшной 
гипертензии, что диктует необходимость использо-
вания нестандартных, многоэтапных оперативных 
вмешательств.
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сертацию по теме «Проблема совершенствования и 
внедрения высоких технологий эндохирургических 
вмешательств в клиническую практику» под руко-
водством профессора Луцевича Олега Эммануило-
вича. С 2010 года работает в должности профессора 
кафедры факультетской хирургии №1 МГМСУ. При-
оритетным направлением хирургической и научной 
деятельности проф. Галлямова Э.А. является лапа-
роскопическая хирургия. Он владеет широким спек-
тром открытых и эндохирургических вмешательств в  
хирургии, урологии, гинекологии и онкологии. 

Галлямов Э.А. – активный хирург, он консульти-
рует и  оперирует во многих клиниках Москвы, Уфы, 
и др. городов России и ближнего зарубежья. Пере-
дает свой большой опыт своим коллегам из  других 
клиник, участвует  в составах мультидисциплинар-
ных хирургических бригад. Большая плеяда совре-
менных молодых хирургов подготовлена с участием 
Эдуарда Абдулхаевича (проф. М.В.Тимербулатов, 
д.м.н. К.Ш.Ганцев и многие др.).

В 2009 году Галлямов Эдуард Абдулхаевич на-
гражден почетной грамотой Министерства транс-
порта Российской Федерации за высокое професси-
ональное мастерство и личный вклад в проведение 
сложнейшей операции, в 2010 году признан чело-
веком года Федеральным научным центром транс-
плантологии и искусственных органов им. академи-
ка В.И. Шумакова, в 2011 году награжден почетной 
грамотой Мэра г. Москвы.

Галлямов Э.А. отличается творческим и науч-
ным подходом в своей повседневной деятельности, 
он обладатель 15 патентов и изобретений в области 
эндохирургии, автор более 150 научных публика-
ций. Впервые в России выполнил ряд лапароскопи-
ческих операций: лапараскопическая гастрэктомия 
с лимфаденэктомией Д3 и эзофагоэнтероанасто-
мозом полностью с интракорпоральным швом, ре-
зекция почки в условиях тепловой ишемии, ману-
ально-ассистированная (гибридная) родственная 
нефрэктомия,  лапароскопические, мануально-ас-
систированные (гибридные) вмешательства при 
панкреонекрозе, лапароскопические, мануально-
ассистированные (гибридные) гастрэктомии, суб-
тотальные резекции желудка при раке, лапароско-
пическая позадилонная аденомэктомия.  Активно 
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ведет учебно-педагогическую, лечебную и научную 
работу на кафедре  факультетской хирургии №1 
МГМСУ, проводит выездные мастер-классы, инс-
таллируя высокие технологии эндохирургических 

вмешательств в клиническую практику лечебных 
учреждений России, Украины, Белоруссии, Таджи-
кистана.

Друзья и коллеги поздравляют Галлямова Эдуарда Абдулхаевича с юбилеем,   
желают  ему здоровья и творческих успехов.  

Редакционная коллегия журнала «Креативная хирургия и онкология»  
присоединяется к поздравлениям его коллег.
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