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Разработан новый противовоспалительный препарат DTCM-глутаримид для ин-
гибирования активации макрофагов. Он показал свою противовоспалительную ак-
тивность in vivo. В настоящем исследовании была оценена противометастатическая 
активность данного препарата, используя клетки B16-F10 меланомы мыши. DTCM-глу-
таримид ингибировал клеточную инвазию в камере с использованием геля Matrigel, 
снизив при этом матричную экспрессию металлопротеиназы 9 (MMP9). Препарат так-
же индуцирует аноикоз в пластинах с покрытием polyHEMA. Он увеличивает экспрес-
сию Bax и снижает Bcl-XL, активирует p53, понижая при этом экспрессию MDM2. Было 
установлено, что DTCM-глутаримид  ингибирует клеточную инвазию и индуцирует 
аноикоз в клетках B16-F10. Он не токсичен, легок в изготовлении, поэтому может стать 
кандидатом на использование в качестве противоопухолевого препарата.

Ключевые слова: DTCM-глутаримид, инвазия, аноикоз, Bax, Bcl-XL, p53.

INHIBITION OF CELLULAR INVASION AND INDUCTION  
OF ANOIKIS IN MOUSE MELANOMA CELLS BY  

AN ANTI-INFLAMMATORY AGENT DTCM-GLUTARIMIDE
A. Kaneda, Sh.Kh. Gantsev, K. Umezawa

Keio University, Department of Applied Chemistry, Faculty of Science and Technology, Japan, Yokohama 
Bashkir State Medical University  
Scientific Research Institute of Oncology, Ufa, Russia
Aichi Medical University, Department of Molecular Target Medicine Screening, School of Medicine, 
Japan, Nagakute

Previously, we designed DTCM-glutarimide as a novel anti-inflammatory agent inhibit-
ing macrophage activation. It also showed anti-inflammatory activity in vivo. In the present 
research, we evaluated the anti-metastatic activity of this agent using mouse melanoma 
B16-F10 cells. DTCM-glutarimide inhibited the cellular invasion in the Matrigel chamber as-
say, lowering matrix metalloproteinase 9 (MMP9) expression. It also induced anoikis rather 
than apoptosis in polyHEMA-coated plates. It increased Bax and decreased Bcl-XL expres-
sions, and activated p53 lowereing the MDM2 expression. Thus, DTCM-glutarimide was 
found to inhibit cellular invasion and to induce anoikis in B16-F10 cells. It is non-toxic, and 
easily prepared, therefore, is considered to be a new candidate of anti-metastasis agent.

The key words: DTCM-glutarimide, Invasion, Anoikis, Bax, Bcl-XL, p53.
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Введение
В ходе скрининга ингибиторов транскрипцион-

ного фактора NF-κB мы выделили антибиотик, 9-
метилстриптимидон из культурального фильтрата 
микроорганизмов. В анализе, проведенном по гену 
репортёру, 9-метилстрептимидон ингибировал ак-
тивность NF-κB и показал селективную цитотоксич-
ность по отношению к клеткам Т-клеточной лейке-
мии взрослых, в которой NF-κB был активирован [13]. 
Затем мы попытались получить большее количество 
этого природного соединения, но продуцирование 
им микроорганизмов было слабым, а его химичес-
кий синтез не был эффективным. Далее мы синтези-
ровали около 20 производных, среди которых нами 
был отмечен DTCM-глутаримид, подавляющий инду-
цированное липополисахаридами производство NO 
в клетках макрофагов линии RAW264.7 [7]. DTCM-
глутаримид не ингибировал индуцированную липо-
полисахаридами активацию NF-κB в течение 30 мин. 
Однако было обнаружено, что он ингибирует NF-κB 
в течение 24 часов. Препарат также показал проти-
вовоспалительную активность in vivo, ингибировав 
отторжение трансплантата у мыши после операции 
по трансплантации сердца [11].

Метастатическая активность раковых клеток час-
то бывает связана с активностью клеточной инвазии. 
Меланома - распространенный вид рака кожи, явля-
ется одним из наиболее злокачественных канцеров 
с высокой метастатической способностью. Ради-
кальные клетки роста меланомы часто неинвазивны, 
однако на стадии вертикального роста меланомы и 
при экспрессии Akt (серин/треониновой протеин-
киназы) они становятся высоко инвазивными [4]. 
Клетки B16 меланомы мыши часто используются для 
анализа метастазов и инвазии в связи с их потентной 
инвазивной активностью in vitro и in vivo [5]. Путем 
последовательных экспериментов на животных была 
выбрана клеточная линия B16-F10 в качестве линии, 
обладающей высокой метастатичностью. Аноикоз 
является видом апоптоза; он возникает из-за недо-
статочных или ненадлежащих контактов в клеточ-
ной матрице [2,6]. Аноикоз играет важную роль в 
регуляции тканевого гомеостаза при реконструкции 
ткани, а также в развитии опухолевых метастаз, поэ-
тому наличие сопротивляемости аноикозу считается 
важным фактором для метастазирования раковых 
клеток. Таким образом, вещества, индуцирующие 
аноикоз, могут стать новым противометастатичес-
ким средством. Как и апоптоз, аноикоз усиливается 
Bax и ингибируется Bcl-XL, а также другими белками, 
ингибирующими апоптоз. Белок р53 играет важную 
роль в индуцировании аноикоза [1,12]. Активность 
р53 регулируется белком-ингибитором MDM2, ко-
торый может фосфорилировать при помощи Akt [11]. 
В настоящем исследовании нами изучалась антиме-
тастатическая активность DTCM–глутаримида; было 
обнаружено, что он ингибирует инвазию и индуци-
рует аноикоз в клетках B16-F10.

Материалы и методы 
DTCM-глутаримид (3-[(додецилтиокарбонил) 

метил] глутаримид) был синтезирован нами, как 

было описано выше [7]. Монолокальное антитело 
мыши анти-p53 было куплено в компании Merck 
Bioscience (Токио, Япония). Поликлональные анти-
MDM2, анти-Bax и анти-Bcl-xL кролика были приоб-
ретены у компании Santa Cruz Biotechnology (Санта-
Крус, штат Калифорния). Монолокальные антитела 
анти-α-тубулин мыши были куплены в Sigma-Aldrich 
(Сент-Луис, Миссури). У компании GE Healthcare 
(Little Chalfont, Великобритания) были приобрете-
ны антитела: анти-кролик-IgG, полученный от козы 
и анти-мышь-IgG, полученный от овцы.

Культура клеток
Высоко метастатичные клетки меланомы мыши 

B16-F10 были выращены в модифицированной по 
способу Дульбекко среде Игла (DMEM; Nissui, То-
кио, Япония) с добавлением 10% эмбриональной 
телячьей сыворотки (MP Biomedicals Inc, Ирвин, 
Калифорния), 200 μг/мл канамицина (Sigma, Сент-
Луис, Миссури), 100 ед./мл пенициллина G (Sigma), 
600 μг/мл L-глютамина (Sigma), и 2,25 г/л NaHCO3 
при температуре 370 до 5% CO2 плюс воздух. Клетки 
фибробласты мыши NIH-3T3 также выращенные и 
модифицированные по способу Дульбекко в среде 
Игла (Nissui) с добавлением 10% телячьей сыво-
ротки (MP Biomedicals Inc), 200 μг/мл канамицина, 
100 ед./мл пенициллина G, 600 μг/мл L-глютамина 
и 2,25 г/л NaHCO3 при температуре 370 до 5% CO2 

плюс воздух.
Анализ в камере Matrigel
In vitro нами был проведен анализ инвазии с по-

мощью 24-луночной инвазивной камеры Matrigel с 
размером пор 8,0 μм (BD Biosciences). Фильтры, пок-
рытые гелем Matrigel, были инкубированы в бессы-
вороточной среде по способу Дульбекко в течение 
2 часов перед проведением анализа. Фибробласты 
мышей NIH-3T3 инкубировали в течение 18 часов 
в бессывороточной среде, содержащей 50 μг/мл 
L-аскорбиновой кислоты. Эти условные среды ис-
пользовались в качестве источника хемоатрактан-
тов 24-26. Они были разведены в соотношении 1:5 
с бессывороточной средой, содержащей 0,1% BSA, 
и 750 μл были помещены в нижний отсек пластины 
Transwell. Затем клетки B16-F10 были ресуспендиро-
ваны в 500 μл той же среды, содержащей 0,1% BSA, 
и помещены в верхний отсек пластины Transwell. 
После этого клетки инкубировали в течение 24 ча-
сов. Их фиксировали и окрашивали при помощи 
Diff-Quik (Sysmex, Кобе, Япония). Клетки на верх-
ней поверхности фильтра были удалены механи-
чески, ватным тампоном; при наблюдении через 
световой микроскоп были определены инвазивные 
фенотипы путем подсчета клеток, которые вторг-
лись в нижнюю часть фильтра. Результаты выража-
ли в среднем ±S.E.M. из четырех экземпляров опре-
делений. 

РНК изоляция и полуколичественный ПЦР с 
обратной транскрипцией

Вся клеточная РНК была выделена из клеток 
B16-F10 с помощью реагента TRIzol (Invitrogen Corp, 
Карлсбад, Калифорния). Обратная транскрипция 
проводилась при 370 в течение 120 мин. в наборе 
для обратной транскрипции с ДНК с высокой про-
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пускной способностью (Applied Biosystems, Токио, 
Япония). 

ДНК использовали для ПЦР-амплификации с 
rTaq ДНК-полимеразой (Takara Inc, Шига, Япония). 
Количество циклов ПЦР для каждого продукта было 
определено после подтверждения эффективности 
усиления и линейной экспоненциальной порции 
усиления. Последовательности праймеров для по-
луколичественного ПЦР с обратной транскрипцией, 
число циклов и температуры отжига были следую-
щими:

 MMP9, 5’-ACCCTGTGTGTTCCCGTTCAT-3’ (впе-
ред), 3’-GATACTGGATGCCGTCTATGTCGT-5’ (ре-
верс), 30 циклов, 550; GAPDH, 5’-TGAAGGTCGGTGT
GAACGGATTTGGC-3’ (вперед), 

3’-CATGTAGGCCATGAGGTCCACCAC-5’ (реверс), 
25 циклов, 550. Продукты ПЦР подвергали электро-
форезу в 2% агарозном геле, окрашивали броми-
дом этидия и визуализировали с помощью ультра-
фиолетовой лампы.

Вестерн блоттинг 
Клетки B16-F10 в полной среде (3×105 клеток / 

на блюдо) были посеяны в блюда размером 60 мм 
(Corning Inc, Корнинг, Нью-Йорк, США). На следу-
ющий день среда была заменена на бессывороточ-
ную среду, содержащую 0,1% BSA, а затем клетки 
обрабатывали DTCM-глутаримидом в течение нуж-
ного количества времени. Для полного клеточного 
экстракта клетки лизировали с помощью лизисного 
буфера (50 мМ HEPES [pH7.4], 150 мМ NaCl, 10 мМ 
EDTA-NaOH, 200 мМ NaF, 4 мМ Na3 VO4, 1% нони-
дета Р-40, 0,1 мг / мл леупептина, 15 мм и 1 мм бен-
замидина PMSF). Для ядерных экстрактов собран-
ных клеток были суспендированы в 400 μл буфера 
А (10 мМ HEPES [рН 7,8], 10 мМ KCl, 2 мМ MgCl 2, 0,1 
мМ EDTA, 1 мМ DTT 0,1 мМ PMSF) и инкубировали 
на льду в течение 15 мин. Ядра осаждали центри-
фугированием в течение 5 мин. при 14000 оборо-
тах в минуту и температуре 40, ресуспендировали в 
20 ~ 40 μл буфера C (50 мМ HEPES [рН 7,8], 50 мМ 
KCl, 300 мМ NaCl, 0,1 мМ ЭДТА, 1 мМ DTT, 0,1 ммоль 
PMSF, 25% глицерина (в объемном отношении), 
инкубировали на льду в течение 20 мин. и центри-
фугировали в течение 10 мин. при 14000 оборотах 
в минуту и температуре 40. Надосадочная жидкость 
использовалась в качестве ядерного экстракта. Все 
клеточные экстракты или ядерные экстракты (око-
ло 10 ~ 30 μг) варили в буфере загрузки Laemmli и 
подвергли электрофорезу в SDS полиакриламид-
ном геле. Белки были переведены на 200 мА в те-
чение 1 ч. на мембране Hybond-P (GE Healthcare, 
Little Chalfont, Великобритания). Мембраны инку-
бировали 30 мин. при комнатной температуре для 
блокировки в Tris-буферном растворе с Tween - 20 
(TBST), состоящего из: 10 мМ Tris -HCl, pH8.0, содер-
жащем 150 мМ NaCl, 0,1% Tween-20 (в объемном 
соотношении), а 5% (вес/объем) обезжиренного 
сухого молока или 5% BSA для фосфорилирован-
ных белков. После блокировки мембраны инкуби-
ровали в течение ночи при температуре 40 в разводе 
1:1000 первичного антитела в TBST. По истечении 1 
часа после смывки TBST мембраны далее инкуби-

ровали в течение 2 часов при комнатной темпера-
туре в 1:5000 анти-IgG кролика или анти-IgG мыши, 
связанных пероксидазой хрена. Иммунореактив-
ные белки были визуализированы с использовани-
ем ECL системы обнаружения, Immobilon Western 
(Millipore, Billerica, MA).

Воздействие для пленок RX-U (Fuji Film, Кана-
гава, Япония) производилось, начиная с 10 сек., и 
доводилось до 30 мин.

Анализ аноикоза
Анализ аноикоза был выполнен при помощи На-

бора для Анализа Аноикоза CytoselectTM (Cell Biolabs 
Inc., Сан-Диего, Калифорния). Клетки B16-F10 были 
лишены возможности присоединения к пласти-
ковой пластине при помощи культивирования их 
в 24-луночном планшете с покрытием polyHEMA. 
Клетки высеивались в лунки с покрытием polyHEMA 
в бессывороточной среде. После 24 часов роста 
в суспензии живые клетки окрашивались Calcein 
– AM, а мертвые - EthD-1. Клетки были сфотографи-
рованы с помощью флуоресцентной микроскопии. 
Кроме того, интенсивность флуоресценции EthD-1 
измеряли микропланшетным флуориметром при 
525/595 нм.

Определение изменения электрофорети-
ческой подвижности (EMSA) 

Реакционная смесь для связывания содержала 
ядерный экстракт (5 μг белка), 2 μг поли dI-dC, и 
10000cpm32 Р-меченый зонд (олигонуклеотид, со-
держащий NF-κB или AP-1 или NFATc1) в связываю-
щем буфере (75 мМ NaCl, 1,5 мМ EDTA, 1,5 мМ DTT, 
7,5% глицерина, 1,5% NP-40, 15 мМ Tris -HCl, рН 
7,0). Образцы инкубировали в течение 20 мин. при 
комнатной температуре в этой смеси. Комплексы 
ДНК/белок были отделены от свободной ДНК в 4% 
полиакриламидном геле в буфере TBE на 0,25 мМ. 
ДНК-зонды использовались для присоединения 
к NF-κB или AP-1 и были приобретены у компании 
Promega (Мэдисон, Висконсин, США). Следующие 
последовательности были использованы в качестве 
NF-κB : 5’-AGTTGAGGGACTTTCCCAGGC-3’. Эти оли-
гонуклеотиды были помечены [γ-32P]-АТР (3000 
Ки/ммоль, (GE Healthcare, Little Chalfont, Великоб-
ритания) с использованием полинуклеотидкиназа 
Т4 (Takara, Оцу, Япония) и очищали, пропуская че-
рез Nick column (GE Healthcare, Little Chalfont, Вели-
кобритания).

Рис. 1. Структура DTCM-глутаримида
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Результаты и обсуждение
Высоко метастатические клетки мыши B16-F10 

показали высокую инвазивную активность в каме-
ре с использованием Matrigel в течение 24 часов. 
DTCM-глутаримид в количестве 3 μг/мл слабо ин-
гибирует рост в сывороточной среде и не токсичен в 
среде с дефицитом сыворотки (рис. 2А, 2В, 2С). 

Рис. 2A. Влияние DTCM-глутаримида на рост 
клеток и цитотоксичность. Клетки B16-F10 были 

инкубированы с указанной концентрацией  
DTCM-глутаримида в среде с 10% сывороткой. 

Количество клеток было подсчитано для анализа 
роста, а их жизнеспособность измерена трипановым 

синим красителем. Жизнеспособность клеток в 
бессывороточной среде была лишь незначительно 

ниже по сравнению с клетками в полной среде

Рис. 2B. Ингибирование инвазии клеток B16-F10 
препаратом DTCM-глутаримид при инвазивном 
анализе в камере Matrigel. Клетки инкубировали 
в камере в течение 24 часов. Инвазивность клеток 

была подсчитана после окрашивания.  
 Результаты выражали в среднем±S.E.M из четырех 

экземпляров определений

DTCM-глутаримид ингибирует инвазию в коли-
честве 1-3 μг/мл, как показано на рис. 2B. Что ка-
сается механизма ингибирования, мы обнаружили, 
что DTCM-глутаримид снизил экспрессии матрич-

ной металлопротеиназы 9 (MMP 9), как показано на 
рисунке рис. 2С. Он существенно ингибировал экс-
прессию MMP 9 при анализе ПЦР с обратной транс-
крипцией и Вестерн блоттинге.

Далее изучалось, может ли препарат изменить 
экспрессии апоптоза регуляторных генов. Было ус-
тановлено, что DTCM-глутаримид подавляет экс-
прессию Bcl-XL и повышает ее у Bax (рис. 3А). Он 
также увеличил ядерное количество p53 и снизил 
экспрессию MDM2, которая стабилизирует р53 (рис. 
3А). Затем мы исследовали влияние DTCM-глутари-
мида по индукции аноикоза с помощью polyHEMA 
покрытия пластин. Он индуцировал аноикоз при 
количестве 3 μг/мл, в то же время лишь слабо ин-
дуцировал апоптоз в пластинах без покрытия, как 
показано на рис. 3В и 3С.

Рис. 3А. Эффект DTCM-глутаримида на апоптоз/
аноикоз регуляторных белков. (A) Эффект на Bcl-xL 
и Bax. Количество белка в полной клеточной лизате 

измерялось анализом Вестерн блоттинг

Рис. 2C. Ингибирование экспрессий MMP при 
помощи DTCM-глутарамида. Клетки инкубировали 

DTCM-глутаримидом в количестве 3 µг / мл, а 
экспрессия MMP-9 была измерена при помощи  
RT-PCR (верхний столбик). Белковая экспрессия 

MMP-9 была проанализирована способом Вестерн 
блоттинг (нижний столбик)
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клетках B16-F10 без стимуляции. DTCM-глутаримид 
ингибирует активность при количестве 0,3-3 μг/мл, 
как показано на рис. 4.

Рис. 4. Ингибирование активности NF-κB при 
помощи долгосрочной инкубации  

с DTCM-глутаримидом. Клетки обрабатывались 
DTCM-глутаримидом в течение 24 часов,  

а активность NF-κB измерялась с помощью EMSA

Было установлено, что DTCM-глутаримид обла-
дает противораковой активностью в культуре кле-
ток B16-F10 с высокой метастатичностью меланомы 
мышей. Он сильно ингибировал клеточную инва-
зию и индуцировал аноикоз, а не апоптоз (рис. 3А 
и 3В). Индуцирование аноикоза может способство-
вать ингибированию роста метастаз in vivo путем 
удаления рассеянных раковых клеток в организме. 
Также была снижена экспрессия ММП - 9 (рис. 2) 
и Bcl-хL (рис. 3C), возможно косвенно ингибируя 
активность NF-κB (13,14). DTCM-глутаримид не ин-
гибировал активность NF-κB, индуцированную ли-
пополисахаридами в течение 30 мин. (рис. 4), но 
позже было установлено, что для ингибирования 
необходимо 24 часа. (рис. 3). Экспрессия NF-κB в 
клетках B16-F10 относительно слабая, но DTCM-глу-
таримид ингибировал неиндуцированную актив-
ность через 24 часа (рис. 4).

DTCM-глутаримид проявляет противовоспали-
тельную активность, ингибируя отторжение транс-
плантата без токсичности (4), и данный препарат 
может быть легко синтезирован (2). Поэтому, не-
смотря на то, что ее молекулярная цель не была вы-
яснена, это вещество может стать новым средством 
борьбы с метастазами.
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Рис. 3B. Эффект на активность p53 и экспрессию 
MDM2. Количество p53 было оценено как в ядерном 

экстракте, так и в общей клеточной лизате, в то 
время как MDM2 - в общей лизате

Рис. 3C. Индуцирование аноикоза при помощи 
DTCM-глутаримида в клетках B16-F10. Клетки 

обрабатывались DTCM-глутаримидом в количестве 
3 μг/мл в течение 24 часов, как в пластинах с 
покрытием polyHEMA, так и в пластинах без 

покрытия. Calcein AM окрасил живые клетки, в 
то время как EthD-1 – мертвые клетки. В общей 

колонке клетки, окрашенные Calcein AM - зеленого 
цвета, а EthD-1 - красного

Рис. 3D. Количественный анализ  
апоптоза / аноикоза, индуцированного  

DTCM-глутаримидом. Клетки обрабатывались,  
как показано на рис. 3D

Экспрессии MMP9 и Bcl-XL зависят от транс-
крипционного фактора NF-κB. Таким образом, мы 
исследовали влияние DTCM-глутаримида на NF-κB. 
Было установлено, что NF-κB слабо активируется в 
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У 128 пациенток, больных инфильтрирующим типом рака молочной железы, уста-
новлены статистически значимые различия в количественном соотношении тканевых 
компонентов, средних значений Ноттингемского прогностического индекса (НПИ) и 
суммарного балла злокачественности при разных гистологических вариантах. Пока-
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ности жизни пациенток. 
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THE RATIO OF TISSUE COMPONENTS AND PROGNOSTIC  
INDICES OF HISTOLOGICAL VARIANTS OF INFILTRATING  

TYPE OF BREAST CANCER
V.V. Kometova, O.V. Vorobieva, R.M. Khayrullin

Ulyanovsk State University, Department of Human Anatomy, Ulyanovsk
Chuvash State Medical University, Department of General Pathology  
and Clinical Course of Forensic Medicine

At the study of histological types of 128 patients with infiltrative type of breast cancer 
statistically significant differences of the quantitative ratio of tissue components, of the 
average values Nottingham Prognostic Index (NPI) and the total score of malignancy 
established. It is shown that the definition of NPI effectively regardless of life expectancy 
of patients.

The key words: breast cancer, parenchyma, stroma, Nottingham prognostic index, 
survival.

Введение
Заболеваемость раком молочной железы 

(РМЖ) стоит на первом месте от общей заболева-
емости женщин злокачественными новообразова-
ниями и составляет 20,5% [3]. Прогноз заболевания 
коррелирует с биологическими свойствами и мор-
фологическими особенностями опухоли. Известно, 
что в пределах одного и того же гистологического 
варианта РМЖ и одинаковой стадии процесса про-
гноз может существенно варьировать [2]. Извест-
ные факторы прогноза РМЖ в основном учитывают 
комплекс клинических данных и морфологические 
особенности его паренхиматозных структур. Одна-
ко изолированная оценка только паренхиматозного 
компонента не позволяет дать полноценную харак-
теристику опухоли. Злокачественное образование 
как ткань является единым целым, в котором парен-
хима и строма находятся в тесном биологическом 
единстве. Изучение эпителиально-стромального 
соотношения в этом смысле имеет большое значе-
ние не только в оценке свойств опухоли, но и про-
гноза её развития.

Содержательная сторона патогистологического 
заключения при РМЖ во многом зависит от квали-
фикации и стиля изложения морфолога, оно зачас-
тую содержит большой объем информации, труд-
ный для восприятия и обобщения клиницистами. 
Лучшим способом преодоления неоднозначности 
заключения и улучшения информативности в мор-
фологическом описании препаратов РМЖ явля-
ется использование полуколичественных методов 
его оценки. Наиболее эффективными для этого, на 
наш взгляд, могут служить Ноттингемский прогнос-
тический индекс (далее - НПИ) и суммарный балл 
злокачественности (далее - СБЗ). НПИ был разра-
ботан в 1982 году специалистами Великобритании, 
работающими в центре по исследованию РМЖ в 
Ноттингеме [2]. Он позволяет связать стандартно 
описываемые характеристики рака молочной же-
лезы, такие как размер опухоли, степень её злока-
чественности и статус регионарных лимфатических 
лимфоузлов. НПИ мало известен в России, но с ус-

пехом применяется в Италии, Дании и Швеции [2]. 
В зависимости от НПИ разработана шкала оценки 
5-летней выживаемости больных РМЖ. Сравни-
тельно недавно был предложен показатель СБЗ, 
в котором используется суммарная оценка шести 
основных морфологических признаков, характери-
зующих злокачественность опухоли при рутинном 
гистологическом исследовании РМЖ для прогноза 
дальнейшего течения опухолевого процесса [1].

Цель исследования
Целью исследования было определение соот-

ношений тканевых компонентов и значений НПИ 
и СБЗ в гистологических вариантах инфильтриру-
ющего типа рака молочной железы в зависимости 
от показателей послеоперационной продолжитель-
ности жизни пациенток.

Материалы и методы 
Материалом послужили биоптаты опухолей 128 

пациенток с клинически установленным диагнозом 
РМЖ T1-2N0-1M0 стадий, находившихся на обсле-
довании и лечении в ГУЗ «Ульяновский областной 
клинический онкологический диспансер» (г. Улья-
новск) в 2004-2006 гг. Сроки наблюдения за боль-
ными составили от 6 до 8 лет. Средний возраст 
пациенток составил 58,2±8,7 лет. Для гистологи-
ческого исследования материал забирали из центра 
и периферии опухолевого узла, из которого готови-
ли микропрепараты толщиной срезов 3-5 мкм. Ис-
пользовали стандартные гистологические методы 
окраски гематоксилин-эозином, пикрофуксином 
по Ван-Гизону и альциановым синим. Тип опухоли 
определяли в соответствии с международной гис-
тологической классификацией опухолей молочной 
железы № 2 от 1984 года, степень злокачественнос-
ти РМЖ устанавливали по схеме R. Scarff – H. Bloom 
– R. Richardson Score – SBR [6]. Морфометрию па-
ренхимы и стромы в препаратах проводили с по-
мощью компьютерной программы «Image Tool 3.0» 
(США) в 30 полях зрения при увеличении  х 100 и в 
30 полях зрения при увеличении х 400. В каждом 
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поле зрения считали количество раковых структур, 
удельную площадь паренхимы, удельную площадь 
стромы, их процентное соотношение и количество 
сосудов стромального компонента. Все случаи были 
распределены на три группы в зависимости от гис-
тологического варианта РМЖ: 1 группа - инфильтри-
рующий протоковый (ИПР) – 46 случаев (35,9%); 2 
группа – инфильтрирующий дольковый (ИДР) – 38 
случаев (29,7%); 3 группа – инфильтрирующий 
смешанный (дольково-протоковый) (ИСР) – 44 
случая (34,4%). Высокодифференцированная кар-
цинома (3-5 баллов) была выявлена у 30 больных 
(G1); умеренно дифференцированная карцинома 
(6-7 баллов) была у 71 больной (G2); низкодиффе-
ренцированная карцинома (8-9 баллов) была об-
наружена в 28 случаях (G3). НПИ рассчитывали по 
формуле: NPI=G+L+(Sx0,2), в которой G – степень 
злокачественности, L - количество поражённых ме-
тастазами лимфоузлов, S – максимальный размер 
опухолевого узла с точностью до миллиметра. Для 
оценки СБЗ использовали следующие критерии 
[1]: степень дифференцировки – от 1 до 4 баллов; 
клеточный полиморфизм – от 1 до 3 баллов; мито-
тическую активность – от 1 до 3 баллов; характер 
инвазивного роста – от 1 до 4 баллов; наличие опу-
холевых эмболов в сосудах стромы – от 1 до 3 бал-
лов; клеточную реакцию в строме опухоли – от 1 до 
3 баллов. СБЗ определяли как простую сумму бал-
лов критериев. Для оценки различий средних зна-
чений показателей исследованных групп пациенток 
использовали стандартную опцию ANOVA лицензи-
онной программы «Statistica 8.0» фирмы Statsoft.
Inc (США) с критерием Bonferroni. 

Результаты и обсуждение
Исследование показало, что во всех группах 

случаев инфильтрирующего типа РМЖ стромаль-
ный компонент опухоли составляет 65,3±0,48%, 
а на паренхиму приходится 34,7±0,48% всего 
объёма новообразования. Значения долей парен-
химатозного и стромального компонентов варьи-
руют в широких пределах независимо от гистоло-
гического варианта РМЖ - от 7,24% до 85,73% и 
от 14,27% до 92,76% соответственно. Средние зна-
чения долей компонентов (Р±σp) в разных груп-
пах не различались, но при этом доля паренхима-
тозного компонента была статистически значимо 
ниже стромального (таблица 1). Строма опухолей 

большей частью была построена из зрелых кол-
лагеновых волокон, хорошо прокрашивающихся 
пикрофуксином. В группе случаев ИДР чаще встре-
чались очаги гиалиноза стромы с гомогенизацией 
соединительной ткани, в группе ИПР чаще отме-
чались зоны незрелой соединительной ткани. Во 
всех группах встречались зоны отёка стромально-
го компонента, в группе случаев ИПР миксоматоз 
встречался чаще и был более выраженным. Парен-
хима опухоли была представлена железистыми и 
солидными структурами, а также изолированными 
клетками в различном их соотношении. При этом 
расположение раковых комплексов в строме было 
неравномерным. Их количество варьировало в 
широких пределах - от 8 до 898 структур в одном 
поле зрения площадью 0,152 мм2. В группе случа-
ев ИПР отмечалось меньшее количество раковых 
структур, а при ИДР наблюдали их максимальное 
количество на единицу площади - 79,3±29,6 и 
379,7±132 (p<0,001) соответственно (таблица 1). 
В группе случаев ИСР количество эпителиальных 
раковых структур составило в среднем 178,7±104. 
Паренхиматозно-стромальное соотношение было 
минимальным в группе случаев ИДР - 0,45±0,18, 
максимальные значения отмечались в группе слу-
чаев ИСР - 0,86±0,68. Статистически значимые 
различия паренхиматозно-стромального соотно-
шения были выявлены в парах групп ИПР-ИСР и 
ИДР–ИСР (р<0,001). В паре групп ИПР-ИДР досто-
верного различия в паренхиматозно-стромальном 
соотношении не установлено (р>0,05). Сосудистое 
русло исследованных случаев РМЖ было пред-
ставлено преимущественно сосудами капиллярно-
го типа. Средняя их плотность составила 5,21±3,47 
сосудов на одно поле зрения размером 0,152 мм2 
(таблица 1). Достоверных различий плотности со-
судов в исследованных группах ИРМ не выявлено.

Продолжительность жизни больных после ус-
тановления диагноза исследовалась по данным 
соответствующего регистра. Показатели 5-летней 
безрецидивной выживаемости были практически 
одинаковы в группах инфильтрирующего доль-
кового и смешанного вариантов РМЖ (84,2% и 
88,4%). Ниже 5-летняя выживаемость была в груп-
пе ИПР (65,2%). Данные о показателях выживае-
мости больных в трёх группах РМЖ в зависимости 
от продолжительности жизни больных после уста-
новления диагноза представлены в таблице 2.

Таблица 1
Средние значения морфометрических характеристик гистологических вариантов инфильтри-

рующего типа РМЖ (долей Р±σp, абсолютных показателей М±σ) исследованных пациенток

Гистологический 
вариант РМЖ и число 

наблюдений

Количество 
раковых структур 

(М±σ)

Доля паренхима-
тозного компонента 

(Р±σp)

Доля стромаль-
ного компонента 

(Р±σp)

Паренхиматозно-
стромальное 

соотношение (М±σ)

Количество 
сосудов (М±σ)

ИПР n=46 79,29±29,63 36,3±0,48 63,7±0,48 0,59±0,21 4,98±2,44

ИДР n=38 379,7±132 31,2±0,46 69,8±0,46 0,45±0,18 5,82±5,17

ИСР n=44 178,7±104 36,1±0,48 63,9±0,48 0,86±0,68 5,02±2,76

Среднее значение 
показателя для всех 
случаев

204,1±148 34,7±0,48 65,3±0,48 0,69±0,53 5,21±3,47
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Таблица 2
Показатели послеоперационной выживае-

мости исследованных пациенток в зависимости 
от гистологического варианта РМЖ, n (%) 

Характеристика 
продолжительности 

жизни пациенток
ИПР ИДР ИСР

Пациентка жива по 
настоящее время 29 (63%) 31 (81,6%) 37 

(84,1%)

Умерла, прожив более 
5 лет 1 (2,2%) 1 (2,6%) 1 (2,3%)

Умерла, прожив от 3 до 
5 лет 7 (15,2%) 2 (5,3%) 3 (6,7%)

Умерла, прожив от 1 до 
3 лет 7 (15,2%) 3 (7,9%) 2 (4,6%)

Умерла, прожив менее 
1 года 2 (4,4%) 1 (2,6%) 1 (2,3%)

Десять лет назад группа японских авторов в про-
спективном исследовании ИПР варианта РМЖ пока-
зала, что выраженный склероз стромы и преоблада-
ние стромального компонента над паренхиматозным 
коррелирует с низкой выживаемостью больных 
[4,5]. Нами отдельно были проанализированы мор-
фометрические характеристики гистологических ва-
риантов РМЖ пациенток, умерших после операции, 
в пределах наблюдения, в том числе по истечении 5 
лет после операции. Согласно результатам исследо-
вания, у умерших пациенток не только в ИПР вари-
анте, но и в ИДР и ИСР вариантах РМЖ преобладали 
опухоли с резко выраженной склерозной стромой 
(48,4%), а также с миксоматозом стромы (71%). Ко-
личество структур варьировало от 10 до 463. В пре-
паратах групп ИСР и ИДР вариантов РМЖ умерших 
пациенток по сравнению со всей группой пациенток 
на единицу площади приходилось достоверно мень-
шее количество структур, во всех группах умерших 
пациенток различия в долях ракового эпителиаль-
ного и стромального компонентов были более зна-
чимы (р<0,001). Статистически значимое снижение 
паренхиматозно-стромального соотношения почти 
в два раза в группе умерших пациенток (0,36±0,23) 
по сравнению со всей группой (0,69±0,53) доказы-
вает, что независимо от гистологического варианта 
РМЖ, преобладание стромального компонента над 
опухолевым является неблагоприятным признаком в 
прогнозе развития заболевания (таблица 3).

Наконец, нами были определены полуколичес-
твенные показатели НПИ и СБЗ во всех трёх группах 
гистологических вариантов инфильтрирующего типа 
РМЖ отдельно для всех пациенток и для группы паци-
енток, умерших после операции (таблица 4). Диспер-
сионный анализ средних значений как НПИ, так и СБЗ, 
показал статистически значимые их различия для всех 
групп гистологических вариантов РМЖ, независимо 
от показателей выживаемости, за исключением сред-
них значений СБЗ для умерших пациенток. Различия 
в этой группе для СБЗ оказались незначимыми и из-
менялись в пределах от 15,7±0,9 для ИСР варианта до 
17,2±1,6 для ИДР варианта РМЖ. Попарные сравнения 
средних значений НПИ и СБЗ разных гистологических 

вариантов, включая среднее значение показателей 
всех вариантов суммарно (таблица 4) для всей иссле-
дованной нами группы пациенток и группы умерших 
пациенток, показали статистически высоко значимые 
различия (р<0,001). НПИ был достоверно выше при 
ИПР варианте РМЖ (4,1±1,38), а СБЗ - при ИДР вари-
анте (15,3±1,3). Суммарный показатель НПИ в общей 
группе 3,2±0,96 был существенно ниже, чем в группе 
умерших пациенток 4,6±1,1 (таблица 4).

 Таблица 4
Средние значения НПИ и СБЗ гистологичес-

ких вариантов РМЖ в группе всех исследован-
ных пациенток и в группе умерших в течение 5 
лет после операции (М±σ)

Гистологичес-
кий вариант 

РМЖ

Все пациентки 
(n=128)

Пациентки, умершие 
после операции 

(n=31)

НПИ СБЗ НПИ СБЗ

ИПР 4,1±1,38 13,0±2,8 4,7±1,1 16,0±1,6

ИДР 3,3±0,08 15,3±1,3 4,9±1,2 17,2±1,6

ИСР 2,8±0,52 12,7±1,8 4,2±1,0 15,7±0,9

Среднее зна-
чение показа-
теля для всех 
вариантов 
суммарно

3,2±0,96 13,4±1,0 4,6±1,1 16,1±1,6

Заключение
Таким образом, проведённое нами исследова-

ние продемонстрировало существенные различия 
в морфометрических характеристиках соотноше-
ния тканевых компонентов при разных гистологи-
ческих вариантах инфильтрирующего типа РМЖ. 
При всех гистологических вариантах доля стро-

Таблица 3
Средние значения морфометрических ха-

рактеристик гистологических вариантов ин-
фильтрирующего типа РМЖ (долей Р±σp, абсо-
лютных показателей М±σ) умерших пациенток
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ИПР n=17 92,49± 
63,3

33,01± 
0,18

66,98± 
0,25

0,42± 
0,23

4,32± 
2,79

ИДР n=7 308,7± 
101,39

15,98± 
0,45

84,05± 
0,19

0,19± 
0,06

8,18± 
2,16

ИСР n=7 165,92± 
76,69

27,37± 
0,12

72,79± 
0,20

0,39± 
0,09

2,18± 
1,98

Среднее 
значение 
показателя 
для всех 
случаев

131,34± 
102,52

29,97± 
0,29

70,05± 
0,27

0,36± 
0,23

4,53± 
3,06
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мального компонента опухоли преобладает над 
паренхиматозным. Паренхиматозно-стромальное 
соотношение минимально при ИДР варианте РМЖ 
и максимально при ИСР – варианте. Статистически 
значимое меньшее количество раковых структур на 
единицу площади среза наблюдается при ИПР ва-
рианте РМЖ, максимальное количество – при ИДР 
варианте. Плотность сосудов в стромальном ком-
поненте опухоли не зависит от её гистологического 
варианта. Обнаруженные особенности более выра-
жены у пациенток, умерших в разные сроки после 
операции. Нами впервые установлены статистичес-
ки значимые различия средних значений НПИ и СБЗ 
при разных гистологических вариантах инфильтри-
рующего типа РМЖ. Максимальное значение НПИ 
присуще для ИПР варианта РМЖ, максимальное 
значение СБЗ – для ИДР варианта. Определение 
НПИ эффективно независимо от показателей про-
должительности жизни пациенток.   
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В статье рассмотрены вопросы оптимизации хирургического лечения местнорас-
пространенного и метастатического рака кардиоэзофагеального перехода, избавляю-
щего больных от носительства гастростом. Изучены непосредственные и отдаленные 
исходы 238 операций, выполненных в период с 1990 по 2010 годы. Отмечены преиму-
щества оперативных и эндоскопических вариантов пищеводного стентирования пе-
ред гастростомиями. Определены показания и условия выполнения различных вари-
антов стентирования. Выполнение циторедуктивных трансплевральных резекций не 
сопровождалось эскалацией послеоперационной летальности, увеличивало продол-
жительность жизни пациентов и создавало условия для адьювантной химиотерапии.

Ключевые слова: кардиоэзофагеальный рак, стентирование, циторедуктивные 
паллиативные резекции.
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The article deals with the issues regarding the optimization of surgical treatment strategies 
in regional and metastatic cancer of the cardioesophageal junction which result in elimination 
of gastric fistulas. Short- and long-term effects of 238 surgeries between 1990 and 2010 have 
been studied. The benefits of surgical and endoscopic esophageal stenting over gastrostomy 
have been reported. The indication for and esophageal stent placement procedures have been 
defined. The article concludes that cytoreductive transpleural resection surgeries were not as-
sociated with increased post-operative mortality. However, they resulted in prolongation of 
patient`s lives and creating proper conditions for delivering adjuvant chemotherapy.

The key words: cancer of the cardioesophageal junction, stenting, cytoreductive 
palliative resection surgery.

Век высокотехнологичной хирургии и таргетной 
химиотерапии существенно раздвинул границы мето-
дов лечения распространенных злокачественных но-
вообразований. Сегодня уже не оспаривается тактика 

настойчивой хирургической циторедукции в целых 
отраслях паллиативной онкохирургии – при колорек-
тальном раке, раке почки, раке яичников [2,3]. Расши-
рен арсенал эндоскопических методов, направленных 
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на сохранение и восстановление качества жизни па-
циентов [4,5,6]. Изучению подобных тенденций в хи-
рургии распространенного и метастатического юкста-
кардиального рака и посвящено наше исследование.

Цель исследования
Разработать современную тактику паллиатив-

ного и симптоматического хирургического лечения 
больных стенозирующими формами распростра-
ненного рака кардиоэзофагеального перехода, из-
бавляющего больных от носительства гастростом.

Материалы и методы 
Под юкстакардиальными мы понимаем гастроэ-

зофагеальные железистые и пищеводные плоскок-
леточные раки с эпицентром в проекции Z-линии 
пищеводно-желудочного перехода либо в 5 см от 
него по обе стороны диафрагмы, имеющие много 
общего в подходах хирургического лечения.

С 1990 по 2010 годы в торакоабдоминальном 
отделении ГБУЗ ВОКОД №1 под наблюдением нахо-
дилось 722 таких больных, из них 226 (31,3%) име-
ли IV стадию заболевания. До 1996 года в качестве 
радикальных операций выполнялись только типич-
ные резекции кардии и нижнегрудного отдела пи-
щевода через правосторонний плевральный доступ. 
При распространенном раке, следуя классическим 
установкам, в этот период было сформировано 50 
гастростом, составивших контрольную группу ис-
следования. После 1996 года модернизировали хи-
рургическую тактику, в радикальных целях применяя 
расширенные D3 и расширенно-комбинированные 
резекции через правый и левый трансплевральный 
подход. Принципиально отказавшись от гастростом, 
в это время было выполнено 135 стентирований и 53 
паллиативные резекции запущенных юкстакарди-
альных карцином. Эти случаи вошли в состав 1-й ос-
новной и 2-й основной групп исследования.

Таблица 1
Общая характеристика больных запущен-

ным юкстакардиальным раком

Параметры

Гастрос-
томии. 

Контроль-
ная группа 

(n=50)

Стентирова-
ние. 

Основная 
группа 1 
(n=135)

Паллиатив-
ные резек-
ции. Основ-
ная группа 2 

(n=53)

Средний возраст 59,9±8,1 62,1±9,2 55,5±9,0*

Местнораспро-
страненный рак 50,0±6,1% 13,3±2,9%* 45,3±6,8%

Метастатический 
рак 50,0±6,1% 86,7±2,9%* 54,7±6,8%

Дисфагия III-IVст. 62,0±3,1% 96,3±1,2%* 13,2±4,2%*

ИМТ < 16 кг/м2 34,0±6,7% 33,3±4,1% 7,5±3,6%*

Жизнеугрожаю-
щие осложнения 
(кровотечения, 
перфорация, 
анемия)

38,0±6,9% 18,5±3,3%* 34,0± 6,5%

Сопутствующие 
заболевания 66,0± 6,7% 66,7± 4,1% 69,8± 6,3%

*- достоверные различия, р<0,05

Данные наблюдения отличало преобладание 
мужчин – 177 (74,4±2,9%) в среднем возрасте 
60,2±9,3 лет с преимущественным поражением же-
лудка аденокарциномой – 188 (78,7±2,7%) с мета-
стазами (71,8±2,9%) и обширным местным распро-
странением (75,6±2,8%). Все пациенты страдали 
дисфагией: в 73,9±2,8% – III–IV степени, что по-
буждало изыскивать современные способы ее лик-
видации. Ведущим симптомом являлось истощение 
с ИМТ < 16 (27,7±2,9%), которое ретушировало 
другие проявления болезни и выраженность со-
путствующих заболеваний. Групповое распределе-
ние характеристик представлено в таблице 1, при 
этом показатели стомированных и стентированных 
пациентов оказались однообразными по исходным 
параметрам. Достоверные отличия касались канди-
датов на паллиативную резекцию. Критерии их опе-
рабельности отличались определенной жесткос-
тью: отбирали относительно молодых пациентов, 
не изнуренных дисфагией и истощением на почве 
терминальной диссеминации.

Методики гастростомий были общепринятыми: 
26 из них сформировали по способу Витцеля, 24 
– по Топроверу.

Из 135 стентирований 120 выполнили ригидны-
ми протезами собственного производства из поли-
этилена, разрешенного к применению в пищевой и 
медицинской промышленности (рис. 1А). Техноло-
гия изготовления проста и отличается дешевизной. 
Протез диаметром 1 см удерживался в опухоли за 
счет ребристой наружной поверхности, раструба в 
проксимальной его части и стопорного кольца, ус-
танавливаемого на резьбу в дистальной части после 
гастротомии. Сюда же монтируется антирефлюксная 
манжета. В комплект входит струна-проводник, по 
которой в просвет опухоли доставляется буж, снаб-
женный эндопротезом. При сложном внутреннем 
рельефе опухоли производилось заблаговременное 
пробное внедрение проводника под рентгеновским 
контролем, ни разу не сопровождавшееся  ятроген-
ными перфорациями. В 18 случаях мы не смогли 
осуществить предварительную интубацию желудка 
проводником и благополучно решили эту задачу в 
ходе операции с помощью мануального контроля 
через просвет желудка после гастротомии. 

При 14 гастроэзофагеальных раках с тотальным 
поражением желудочной стенки гастротомия была 
невозможна. Протез устанавливали без особых за-
труднений и не снабжали его ни стопорным коль-
цом, ни антирефлюксной манжетой. Ответственным 
моментом в этих случаях считали верную оценку 
плотности фиксации протеза в опухоли, единствен-
но предупреждающей его от смещения в пищевод.

Получив положительный опыт 103 открытых 
операций, в 17 благоприятных случаях, когда пере-
дняя стенка желудка была почти интактна, доступ-
на для инструментальной пальпации и позволяла 
следить за эндогастральными манипуляторами, мы 
использовали лапароскопический контроль. Для 
этого камеру устанавливали параумбиликально, а 
манипуляционный лапаропорт – под мечевидным 
отростком. Через него осуществляли идентифика-
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цию стента, его удержание в желудке и оценку фик-
сации.

Также в период с 2008 года мы эндоскопически 
установили 15 саморасширяющихся покрытых стен-
тов корейского производства под прямым рентге-
нотелевизионным контролем (рис. 1Б).

                       

Рис. 1. Рентгенограммы и эндофото ригидного (А)  
и саморасширяющегося (Б) стентов

Среди 53 паллиативных вмешательств было 19 
проксимальных резекций и 34 гастрэктомии: в рас-
ширенном варианте D 2,3-36 (67,9±6,4%) случаев 
и в комбинированном – 23 (43,4±6,8%) со спле-
нэктомией (17), субтотальной резекцией поджелу-
дочной железы (6), резекцией печени (3), гемико-
лэктомией (3), резекцией перикарда, диафрагмы и 
адреналэктомией (3). В 3 (5,7±3,2%) случаях после 
обширных резекций произведена одномоментная 
колоэзофагопластика. Итак, каждая вторая паллиа-
тивная резекция отличалась от стандарта.

Результаты и обсуждение
Ожидаемо низкая продолжительность жизни 

(3,4±0,2 мес.) после гастростомий сопровождалась 
неожиданно высокой летальностью (12,0±3,6%) и 
частотой осложнений (40,0±6,9%), среди которых 
преобладали гнойные (некроз стомы, мацерации 
кожи, абсцедирование). Основной причиной этого 
являлись трудности стомирования параканкрозно 
воспаленного желудка, фиксированного обширной 
опухолью. В свете контрольных результатов безо-
пасность гастростом при распространенном кардио-
эзофагеальном раке показалась нам преувеличен-
ной.

При установке 135 стентов в зону кардиоэзофа-
геального перехода выявлено 17 (12,6±2,9%) ос-
ложнений с 3 (2,2±1,3%) летальными исходами. 
Непосредственные результаты выглядели предпоч-
тительнее контрольных (р<0,05), тогда как продол-
жительность жизни пациентов существенно не ме-
нялась – 4,6±0,2 мес. Открытый способ применяли 
в непростых ситуациях: при протяженных сужениях 
(22); сложном внутреннем рельефе опухоли (24); 
при полных стойких стриктурах (15), толерантных 
к электрохирургической реканализации (3); в экс-

тренном порядке (16); в комбинации с сочетанными 
гастроэнтеростомиями при пилоробульбарном сте-
нозе (2); после ранее перенесенных лапаротомий 
(18); а также в случаях рецидива рака в анастомозах 
(3) (рис. 2). 

Рис. 2. А.  Состояние после субтотальной 
проксимальной резекции желудка с резекцией 

грудного пищевода, рецидив в области  
анастомоза, полная дисфагия.  

Б. Состояние после эндопротезирования

После 103 лапаротомных стентирований пос-
ледовало 13 (12,6±3,3%) осложнений, из них 
2  (1,9±1,3%) фатальных. К специфическим ос-
ложнениям ригидного стентирования отнесли 2 
(1,9±1,3%) случая линейного надрыва циркуляр-
ных коротких опухолевых стриктур, полученных при 
избыточно насильственном внедрении протезов, в 
итоге герметично прикрывших зоны перфорации, 
а также миграцию 2 (1,9±1,3%) стентов: один – в 
пищевод, низведен рестентированием; второй – в 
желудок, извлечен, желудок стомирован. Возникло 
2 (1,9±1,3%) фатальных кровотечения. Причем в 
одном из них источником являлась опухоль, в дру-
гом – язва двенадцатиперстной кишки, синхронная 
с распространенным раком желудка.

Для 17 протезирований с лапароскопической 
поддержкой отбирали случаи, простые по техни-
ке исполнения. Осложнения возникли дважды 
(11,8±7,8%) с одним (5,9±5,7%) летальным исхо-
дом от ТЭЛА. Конверсия к лапаротомии потребова-
лась однажды  - при стойкой стриктуре, неподвлас-
тной бужированию.

В отсутствие осложнений больные приступали к 
питанию жидкими смесями, кашами, пюре, фаршем 
к исходу первых-вторых суток. Вообще не имели 
диетических ограничений 15 пациентов, которым по 
общепринятым методикам установили саморасши-
ряющиеся нитиноловые протезы с 2 (13,3±8,8%) ос-
ложнениями в виде пневмонии (1) и миграции стен-
та (1), устраненной эндоскопической репозицией. В 8 
случаях требовались сеансы предварительной элек-
трохирургической реканализации для достижения 
диаметра опухолевого канала 0,9 см.

После 53 паллиативных трансплевральных ре-
зекций последовало 13 (24,5±5,9%) осложнений и 1 
(1,9±1,9%) смерть от разгерметизации пищеводно-
тонкокишечного анастомоза. Превалировали плев-
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ропневмонии, отечные формы послеоперационных 
панкреатитов, немногочисленные случаи нагноения 
послеоперационной раны. Риск осложнений не был 
ассоциирован ни с объемом операций, ни с цито-
редуктивной лимфодиссекцией, ни с колоэзофа-
гопластикой.

Все пациенты были реабилитированы к исхо-
ду 3 недели после операции и могли приступить к 
полноценной химиотерапии в условиях полного 
избавления  от источника дисфагии, кровотечения, 
опухолевого распада. Самостоятельным лечебным 
потенциалом обладали циторедуктивные резекции 
при перитонеальной диссеминации, ограниченной 
одним этажом брюшной полости (Р1), в IIIb стадии, 
при минимальной макроскопической остаточной 
опухоли (R2), когда они достоверно увеличива-
ли продолжительность жизни больных до 17,1±2,4 
– 23,3±3,3 мес.

Заключение
В условиях современного специализированно-

го стационара гастростомия при распространенном 
юкстакардиальном раке является устаревшей про-
цедурой. Она небезопасна, физически и морально 
истощает пациентов. Лучшее качество жизни и раз-
нообразный пищевой рацион обеспечивает мето-
дика стентирования. Стентирование показано при 
«вколоченных» карциномах, в финале опухолевой 
прогрессии, у больных старческого возраста. При 
частичной дисфагии и реканализированной опу-
холи предпочтительнее установка гибкого протеза 
под эндоскопическим контролем, либо ригидного 
протеза лапароскопическим доступом. При полной и 
сложной стриктуре, либо угрозе нечеткой фиксации 
жесткого стента он устанавливается «открытым» спо-
собом, что способствует снижению частоты осложне-
ний и летальности в сравнении с гастростомами.

Циторедуктивные трансплевральные резекции 
не сопровождаются эскалацией послеоперационной 
летальности и создают условия для адьювантной 
химиотерапии. При раке IIIb стадии, Р1 перитоне-
альной диссеминации и R2 резидуальных опухолях 
они достоверно увеличивают продолжительность 
жизни пациентов.

Список литературы
1. Давыдов М.И., Тер–Ованесов М.Д. Рак прок-

симального отдела желудка: современная класси-
фикация, тактика хирургического лечения, факторы 
прогноза // РМЖ. – 2008. - №13. - С. 914. 

2. Жученко А.П., Калганов И.Д., Филон А.Ф., 
Лихтер М.С. Паллиативные и циторедуктивные опе-
рации при раке ободочной кишки с канцеромато-
зом брюшины // Паллиативная медицина и реаби-
литация. - 2009. - №4. - С. 37-41.

3. Покатаев И.А., Стенина М.Б., Тюляндина А.С., 
Тюляндин С.А. Активная хирургическая тактика в 
современном алгоритме лечения распространенно-
го рака яичника // Современная онкология. – 2010. 
- №4. – С. 32-34. 

4. Соколов В.В., Филоненко Е.В., Карпова Е.С.  и 
др.  Эндоскопическая хирургия, ФДТ и эндопроте-
зирование стенозирующего рака пищевода у инку-
рабельных больных // Паллиат. мед. и реабилит. 
- 2003. - №2. - С. 91. 

5. Deligiannis E., Corless D.J., Mitchell I., Wastell С. 
/  Surgery for cancer of the gastroesophageal junction. 
// Dis. Esophag. - 1995. - Vol. 8. - №4. - P. 275-279. 

6. Konigsrainer A., Riedmann В., De Vries A. et 
al. / Expandable metal stents versus laser combined 
with radiotherapy for palliation of unresectable 
esophageal cancer - a prospective randomised trial // 
Hepatogastroenterology. – 2000. - №47. - P. 724-727.



Креативная хирургия и онкология18 ОПЫТ ЛЕЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ

ÔÅÌÒÎÑÅÊÓÍÄÍÎÅ ËÀÇÅÐÍÎÅ ÈÇËÓ×ÅÍÈÅ  
Â ÌÎÄÓËÈÐÎÂÀÍÈÈ ÍÅÑÏÅÖÈÔÈ×ÅÑÊÎÃÎ ÈÌÌÓÍÈÒÅÒÀ  

ÍÀ ÍÀ×ÀËÜÍÎÉ ÑÒÀÄÈÈ ÐÀÊÀ ØÅÉÊÈ ÌÀÒÊÈ
Т.В. Абакумова, И.И. Антонеева, Д.Р. Долгова, С.C. Пирмамедова 

ФГБОУ ВПО Ульяновский государственный университет

Абакумова Татьяна Владимировна, старший преподаватель 
кафедры физиологии и патофизиологии, канд. биол. наук,
Антонеева Инна Ивановна, профессор кафедры онкологии  
и лучевой диагностики, д-р мед. наук,
Долгова Динара Ришатовна, старший преподаватель кафедры 
физиологии и патофизиологии, канд. биол. наук,
Пирмамедова Собина Саидмагомед Кызы, ординатор, 
432017, Россия, г. Ульяновск, ул. Льва Толстого, д. 42, 
тел. 8 (422) 32-70-71,
e-mail: Naum-53@yandex.ru

Для оценки морфофункционального состояния нейтрофильных лейкоцитов ис-
пользовали периферическую кровь 35 женщин с первичным раком шейки матки Ia 
стадии. Исследована фагоцитарная активность, уровень миелопероксидазы и кати-
онных белков, жесткость мембраны нейтрофилов периферической крови больных до 
и после воздействия фемтосекундного лазерного излучения in vitro. Выявлено волно-
образное и дозозависимое изменение исследуемых показателей после воздействия 
плотностью потока энергии - 0,27 Дж/см2 и 0,96 Дж/см2.

Ключевые слова: рак шейки матки, нейтрофильные лейкоциты, фемтосекунд-
ное лазерное излучение.

FEMTOSECOND LASER RADIATION IN MODULATION  
OF NONSPECIFIC IMMUNITY AT AN INITIAL STAGE  

OF  CERVICAL CANCER 
T.V. Abakumovа, I.I. Antoneeva, D.R. Dolgova, S.S. Pirmamedova 

Ulyanovsk State University

For an assessment of a morphofunctional condition of neutrophil leukocytes peripheral 
blood of 35 women with primary cancer of a neck of a uterus of Ia of a stage was used. 
Phagocytic activity, level myeloperoxidase and cationic protein, rigidity of a membrane of 
neutrophils of peripheral blood of patients before impact of femtosecond laser radiation of 
in vitro were investigated. Wavy and dose-dependently change of studied indicators after 
influence in density of a stream of energy - 0,27 J/cm2 and 0,96 J/cm2 is revealed.

The key words: cervical cancer, neutrophil leukocytes, femtosecond laser radiation.

На сегодня показана возможность модуляции 
иммунных реакций, в частности, функционального 
состояния нейтрофилов периферической крови (Нф) 
под влиянием лазерного излучения [2]. В литературе 
представлены результаты изучения влияния на Нф 
низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) 
[4,8]. При этом обнаружены разнонаправленные 
эффекты. Лазеры с высокоинтенсивным излучением 
(ВИЛИ), в основном, используют в хирургии. Одна-
ко на сегодня отсутствует адекватное эксперимен-
тальное обоснование применяемых доз воздействия 
ВИЛИ. Особый интерес представляют высокоинтен-

сивные фемтосекундные лазеры, преимуществами 
которых являются малая длительность импульса, 
высокая пиковая и малая средняя мощности. 

Рак шейки матки (РШМ) занимает в мире пер-
вое место среди всех злокачественных новообра-
зований женских половых органов [1]. Изучение 
возможностей модуляции иммунных реакций ор-
ганизма на различных клинических стадиях забо-
левания позволит разработать эффективные схемы 
иммунотерапии.

В соответствии с вышеизложенным целью ис-
следования было изучение морфофункциональ-
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ного состояния Нф больных на начальной стадии 
РШМ после фемтосекундного лазерного излучения 
(ФСЛИ).

Материалы и методы 
Объектом исследования явились Нф перифе-

рической крови 35 первичных больных (28—45 
лет) на начальной стадии РШМ (Iа стадии забо-
левания по FIGO). Контрольную группу составили 
практически здоровые женщины (n=35) в возрас-
те 18-45 лет.

Нф, выделенные из венозной крови на двой-
ном слое фиколла/урографина (1,117 и 1,077 г/см3), 
облучали в пластиковых кюветах высотой 1 см ин-
тенсивностью 4,5 мВт/см2 и 1,6 мВт/см2 фемтосе-
кундным лазером, который является совместной 
уникальной разработкой НЦВО РАН и Ульяновского 
государственного университета и имеет следующие 
характеристики: длительность импульса — 100•10-15; 
средняя мощность — 1,26 ± 2%мВт; пиковая мощ-
ность — 6кВт; длина волны — 1,55 мкм.

Для определения фагоцитарной активности 
вычисляли следующие показатели фагоцитоза: 
фагоцитарное число (ФЧ) по Райту и фагоци-
тарный индекс (ФИ) по Гамбургеру, интеграль-
ный фагоцитарный индекс (ИФИ), опсонический 
индекс поглощения (ОИП) [7]. Кроме того, в Нф 
цитохимически определяли активность миело-
пероксидазы (МПО), уровень катионных белков 
(КБ), долю активных нейтрофилов в спонтанном 
варианте НСТ-теста [3]. Результаты выражали в 
виде среднего цитохимического коэффициента 
(СЦК). 

Для оценки жесткости мембраны Нф исполь-
зован метод сканирующей зондовой микроскопии 
(SolverPro NT-MDT, г.Зеленоград, Россия). Исполь-
зовались фирменные кремниевые зонды с жест-
костью 0,2 N/m, радиус закругления кончика зонда 
составлял примерно 50 nm. Нф, фиксированные 
глутаровым альдегидом, сканировались в полукон-
тактном режиме. Ригидность мембран оценивалась 
по модулю Юнга, который рассчитывали согласно 
теории Герца [6].

Для выявления различий между данными, по-
лученными в эксперименте и контрольной группе, 
применялся непараметрический U-критерий Ман-
на-Уитни (Stata 6.0). Статистически достоверными 
считались данные при р≤0,05. 

Результаты и обсуждение
В результате проведенных исследований ус-

тановлено, что относительное количество Нф при 
РШМ Ia стадии статистически значимо увеличива-
ется относительно контроля (61,7±2,91% против 
55,9±4,40%). При этом абсолютное количество 
Нф крови женщин при РШМ на Ia стадии снижа-
ется в 2 раза по сравнению с таковым у практи-
чески здоровых женщин (3,5±0,52х109/л против 
6,4±0,68х109/л). В Нф крови женщин при РШМ 
ИФИ составляет 0,62 ед., что заметно ниже по срав-
нению с таковым у практически здоровых женщин 
(0,81 ед.) (таблица 1).

Результаты изучения ферментов кислородзави-
симой и анаэробной активности Нф представлены 
в таблице 1. Установлено, что в Нф больных РШМ 
увеличивается количество активированных Нф в 
спонтанном НСТ-тесте и активность МПО по срав-
нению с Нф доноров.

Таблица 1
Функциональное состояние Нф здоровых 

женщин и при РШМ Iа стадии

Категория 
пациенток ФИ, % ФЧ, 

ус.ед.
МПО, 
СЦК НСТ-тест КБ, 

СЦК

Здоровые 
женщины 

41,20± 
6,437

1,97± 
0,174

1,56± 
0,169

1,06± 
0,177

1,79± 
0,124

РШМ 
Ia стадия

40,38± 
5,375

1,54± 
0,079

2,05± 
0,139*

1,40± 
0,175*

1,80± 
0,063

Примечание: * - данные статистически значимо отличаются от 
аналогичных в группе контроля

Результаты оценки влияния ФСЛИ на фагоци-
тарную активность Нф доноров представлены на 
рис. 1.

Рис. 1. Изменение фагоцитарной активности 
нейтрофилов в крови здоровых женщин после 

воздействия фемтосекундного лазерного излучения 
различной интенсивности (ИФИ – интегральный 

фагоцитарный индекс, ФИ – фагоцитарный индекс, 
ФЧ – фагоцитарное число) 

ФЧ Нф периферической крови практически 
здоровых женщин снижается при влиянии ФСЛИ 
средней интенсивности в 0,27 Дж/см2 (1,41±0,083 
против 1,97±0,174 ус.ед. в контроле), 2,70 Дж/см2 
(1,46±0,028 против 1,97±0,174 ус.ед. в контроле) 
и 0,96 Дж/см2 (1,33±0,071 против 1,97±0,174 ус.ед. 
в контроле). При этом ИФИ в Нф крови здоровых 
женщин при облучении средней интенсивности 0,27 
и 0,96 Дж/см2 составляет 0,52, а при 2,7 мДж/см2 
– 0,68 (рис. 1).

Таким образом, ФСЛИ дозозависимо снижает 
ФЧ Нф доноров и волнообразно дозозависимо из-
меняет ФИ и ИФИ этих Нф, сохраняя их в пределах 
коридора нормы. Результаты изучения показателей 
фагоцитоза у Нф больных РШМ после ФСЛИ пред-
ставлены на рис. 2.
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Рис. 2. Изменение фагоцитарной активности 
нейтрофилов в крови больных раком шейки матки 
на Ia стадии после воздействия фемтосекундного 
лазерного излучения различной интенсивности 

(ИФИ – интегральный фагоцитарный индекс,  
ФИ – фагоцитарный индекс, ФЧ – фагоцитарное 
число, ОИП – опсонический индекс поглощения)

Как следует из приведенных данных, наиболее 
значимые колебания показателей фагоцитоза име-
ли место при дозах ФСЛИ 0,27 Дж/см2, при кото-
рых ФИ, ФЧ и ИФИ в Нф снижаются по сравнению 
с необлученными клетками больных РШМ, и доза 
0,10 Дж/см2, при которой ФИ, ФЧ и ИФИ возраста-
ют. ОИП возрастает при всех использованных дозах 
ФСЛИ. При анализе влияния ФСЛИ на активность 
ферментов аэробной и кислороднезависимой 
бактерицидности Нф установлено, что активность 
МПО Нф здоровых женщин статистически значи-
мо возрастает при облучении дозой 0,29 Дж/см2, 
0,81 Дж/см2 и 1,35 Дж/см2. При этом увеличивается 
количество НСТ-положительных Нф при облучении 
0,10 Дж/см2 и 2,70 Дж/см2. Уровень КБ в Нф, облу-
ченных дозой 0,10 Дж/см2, 0,27 Дж/см2, 0,29 Дж/см2 
и 2,7 Дж/см2 (рис. 3).

У больных РШМ Ia стадии снижается количество 
НСТ-положительных Нф при облучении 0,96 Дж/см2 
(1,08±0,153 СЦК против 1,40±0,175 СЦК в необлу-
ченных Нф). Уровень КБ и активность МПО изме-
няется волнообразно в пределах коридора нормы. 
При оценке влияния ФСЛИ на Нф больных РШМ 
было установлено изменение ригидности в зависи-
мости от интенсивности излучения (таблица 2).

Данные, представленные в таблице 2, позволяют 
предполагать значимое увеличение ригидности Нф 
доноров при всех использованных дозах ФСЛИ. При 
ФСЛИ Нф пациенток с РШМ Ia ригидность клеток 

значимо снижалась при низких (0,10-0,27 Дж/см2) 
и высоких (1,35-2,70 Дж/см2) дозах облучения.

Выводы
1. При РШМ на начальной стадии снижается 

абсолютное количество Нф и их фагоцитарная 
активность неизменной бактерицидной активности. 

2. ФСЛИ волнообразно и дозозависимо изме-
няет фагоцитарную активность и бактерицидность 
Нф доноров при значимом их снижении после 
воздействия доз 0,27 Дж/см2 и 0,96 Дж/см2.

3. Доза ФСЛИ 0,10 Дж/см2 праймирует Нф 
на начальной стадии РШМ; повышение дозы до 
0,27 Дж/см2 снижает в этих Нф фагоцитарную 
активность.

4. При облучении Нф больных РШМ ФСЛИ in 
vitro жесткость мембраны снижается, а у Нф крови 
здоровых женщин повышается.

Работа поддержана гос. заданием МИНОБР-
НАУКИ РФ и грантом Президента.
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Здоровые 
женщины
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19,32*
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295,7± 
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СЦК – средний цитохимический коэффициент)



Креативная хирургия и онкология 21ОПЫТ ЛЕЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ

3. Карпищенко А.И. Медицинские лабораторные 
технологии (справочник). – СПб.: «Интермедика», 
1999. – 656 с. 

4. Плескова С.Н., Звонкова М.Б., Гущина Ю.Ю. 
Использование метода сканирующей зондовой 
микроскопии для исследования морфологических 
параметров нейтрофильных гранулоцитов // 
Морфология. - 2005. - Т. 127. - №1. - С. 60-62.

5. Dolgushin I.I., Markova V.A., Gizinger O.A. Mon-
itoring of the effect of low-intensity laser radiation 
with constant pulse generation on neutrophil granulo-

cytes in vitro // Bull Exp Biol Med. – 2010. – Vol. 150. 
- №2. – Р. 222-224. 

6. Siposan D.G., Lukacs A. Relative variation to re-
ceived dose of some erythrocytic and leukocytic indices 
of human blood as a result of low-level laser radiation: 
an in vitro study // J. Clin. Laser Med. Surg. — 2001. 
— Vol. 19. — № 2. — P. 89–103.

7. Weiderpass E. Hormonal risk factors of cancer in 
human point of cancer epidemiologist // International 
conference. Hormonal cancerogenesis. – SPb, 2000. 
– P. 22-23.

ÎÏÒÈÌÈÇÀÖÈß ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÃÎ ËÅ×ÅÍÈß  
ÁÎËÜÍÛÕ Ñ ÕÐÎÍÈ×ÅÑÊÎÉ ÀÍÀËÜÍÎÉ ÒÐÅÙÈÍÎÉ

Р.Ф. Адиев, И.И. Хидиятов, Р.З. Султанов, М.В. Казаков, Э.Ф. Валиахметова

ГБОУ ВПО Башкирский государственный медицинский университет  
ГУЗ Республиканский клинический онкологический диспансер, г. Уфа
Поликлиника №47, г. Уфа

Адиев Ринат Фликсович, ассистент кафедры оперативной  
хирургии и хирургической анатомии с курсом ИПО, 
Хидиятов Ильдар Ишмурзович,  зав. кафедрой оперативной 
хирургии и хирургической анатомии с курсом ИПО,  
д-р мед. наук, профессор
Султанов Руслан Закирович, главный врач РКОД, канд. мед. наук,
Казаков Михаил Васильевич, колопроктолог МБУЗ поликлиника №47,
Валиахметова Эндже Фаварисовна, студентка гр. Л-602  БГМУ,
450000, Россия, Республика Башкортостанг, г. Уфа, ул. Ленина, д. 3
тел. 8 (347) 273-56-70,
e-mail: andgeval@gmail.com

92 больным с хронической анальной трещиной было проведено сравнительное 
хирургическое лечение в зависимости от причины развития заболевания и показа-
ний базального давления анального сфинктера. Было установлено, что по сравнению 
с традиционным способом комплексного хирургического лечения, применение «глу-
хого» шва и разработанного модифицированного шва, равномерно заживляющего 
рану со дна, в сочетании с химической сфинктеротомией способствует достоверному 
ускорению заживления послеоперационной раны и уменьшению числа осложнений.      

Ключевые слова: хроническая анальная трещина, патогенез, хирургическое лечение.

OPTIMIZATION OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS  
WITH CHRONIC ANAL FISSURES

R.F. Adiev, I.I. Кhidiatov, R.Z. Sultanov, M.V. Kazakov, E.F. Valiakhmetova

Bashkir State Medical University
Republican Clinical Oncological Dispensary, Ufa
City Polyclinic №47, Ufa

92 patients with chronic anal fissure were treated depending on the cause of the disease 
and the magnitude of the basal pressure anal sphincter. It was found that, compared to the tra-
ditional method of surgical treatment, the use of “blind” stitch and developed modified suture, 
evenly healing the wound from the bottom, in combination with chemical sphincterotomy, con-
tributes to significant acceleration of wound healing and causes fewer complications.

The key words: chronic anal fissure, pathogenesis, surgical treatment.
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Введение
Анальная трещина является одним из частых и 

мучительных заболеваний человека. Из истории 
мировых сражений известно, что возможной при-
чиной поражения Наполеона Бонапарта под Ватер-
лоо были его мучительные страдания от анальной 
трещины. По данным Воробьева Г.И. (2003), на 
1000 взрослого населения 20-30 человек заболева-
ют анальной трещиной. Среди больных колопро-
ктологического отделения пациенты с анальной 
трещиной составляют 11-13% [2]. Женщины почти 
в 2 раза чаще страдают анальной трещиной, чем 
мужчины. В подавляющем большинстве случаев 
анальная трещина встречается в возрасте от 20 до 
45 лет [7]. По настоящее время остаются нерешен-
ными многие аспекты этиопатогенеза заболевания. 
Известно множество теорий возникновения тре-
щины: механическая, инфекционная, токсическая, 
психосоматическая, сосудистая, полиэтиологичес-
кая и др. [4]. Многие специалисты основной при-
чиной развития трещины считают механическое 
повреждение анодермы твердыми каловыми мас-
сами. Однако не у всех лиц, страдающих запорами, 
возникает трещина. Отмечено, что у лиц пожило-
го и старческого возраста, страдающих запорами, 
трещина анального канала встречается реже, чем у 
более молодых лиц [5]. Установлено, что у многих 
больных анальная трещина развивается на фоне 
синдрома раздраженного кишечника, панкреатита, 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки, неспецифического язвенного колита, болез-
ни Крона, геморроя, проктита, криптита [2,8]. При 
этом при хронизации патологического процесса в 
зоне пектения (гребенчатой линии) формируется 
линейная язва с омозоленными краями и образо-
ванием «сторожевого бугорка», т.е. развивается за-
болевание - хроническая анальная трещина (ХАТ). 
Рядом исследователей было показано, что до ви-
зуально видимого появления трещины отмечается 
повышение тонуса анального сфинктера, что может 
свидетельствовать о наличии хронического про-
цесса в анодерме [5]. В подавляющем большинстве 
случаев анальная трещина формируется по задней 
стенке анального канала, в зоне пектения в треу-
гольнике Мирано. Этой локализации способствуют 
анатомические и физиологические предпосылки, 
связанные с особенностям направления мышечных 
пучков поверхностной порции наружного сфинкте-
ра в виде буквы «У» (концепция «блайсделловской 
пряжки»), с более глубоким расположением крипт 
и меньшим растяжением мышц в передне-заднем 
направлении, худшим кровоснабжением [1,5,7]. 

Считается, что для успешного лечения аналь-
ной трещины необходимо прервать патологичес-
кий круг, при котором происходит следующее: в 
результате запора формируются твердые каловые 
массы, которые механически повреждают наиболее 
уязвимый отдел – заднюю стенку анального канала, 
что приводит к выраженной боли и значительно-
му повышению тонуса сфинктера, которая, в свою 
очередь, приводит к ишемии и некробиотическому 
состоянию анодермы. Выраженная боль вызывает 

стулобоязнь, что, в свою очередь, приводит к за-
держке дефекации и запору [5,8].

На сегодняшний день предложено большое 
число разнообразных методов лечения больных с 
анальной трещиной. Большинство специалистов 
считают, что хроническая анальная трещина (ХАТ) 
является показанием к оперативному лечению 
[1,2,3,5,7]. Традиционным методом лечения ХАТ яв-
ляется оперативное лечение, заключающееся в ис-
сечении трещины с боковой подкожной или задней 
трансанальной дозированной сфинктеротомией 
[1,7,8,12]. Однако сфинктеротомия может ослож-
няться недостаточностью анального сфинктера у 
0,6 - 35% больных, при закрытой сфинктеротомии 
- подкожной гематомой у 3%. Сохранение сфинкте-
роспазма в послеоперационном периоде способс-
твует рецидиву заболевания и может привести к 
формированию подслизистого параректального 
свища, рубцовым стриктурам анального канала или 
длительным срокам заживления. Исследованиями 
В.С. Грошилина (2010)  отмечено, что после сфин-
ктеротомии снижение тонуса внутреннего сфинк-
тера наблюдается в 14,5-35% случаев [5]. Рецидив 
заболевания после иссечения трещины со сфинкте-
ротомией происходит в 0,6-10% случаев [7,12]. По 
данным многих авторов, лечение послеопераци-
онных ран после иссечения трещины растягивается 
до 40-60 суток. [5,9,11]. По данным Ривкина В.Л. с 
соавт. (2001), глухое ушивание раны после иссече-
ния трещины значительно сокращает сроки лечения 
и предупреждает рецидив заболевания. Однако 
анопластика - относительно технически сложная 
операция и может проводиться при отсутствии 
сфинктероспазма [7].   

Цель исследования
Оценить эффективность комплексного хирурги-

ческого лечения больных с хронической анальной 
трещиной путем дифференцированного выбора 
способа оперативного лечения.

Материалы и методы 
Проанализированы результаты собственного 

обследования и лечения 92 больных с хронической 
анальной трещиной, находившихся на лечении в 
поликлинике клиники ГБОУ ВПО БГМУ и городской 
поликлинике №47 г. Уфы в период с 2003 по 2011 
гг. Из 92 больных с ХАТ женщин было 68 , мужчин 
- 24. Средний возраст пациентов составил 40,7 лет. 
У всех больных была диагностирована хроническая 
анальная трещина, о чем свидетельствовали дли-
тельные сроки болезни (от 3-х месяцев до 4-х лет), 
наличие фиброзно - рубцовых изменений краев тре-
щины и «сторожевых бугорков». Задняя ХАТ была 
установлена у 76 больных, передняя – у 11, передняя 
и задняя одновременно - у 5. Всем им, помимо об-
щеклинических исследований, проводились специ-
альные инструментальные методы исследований, 
включающие аноскопию, ректороманоскопию, до- 
и послеоперационную аноректальную манометрию 
(с использованием сфинктрометра фирмы MSM 
ProMediсо.) Гистологическим исследованиям (ок-
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раска препаратов проводилась гематоксилин-эо-
зином) подвергались ткани иссеченных анальных 
трещин и биоптаты анодермы на 3-х или 9-и часах. 
Для достоверности исследований у 15 лиц, не стра-
дающих заболеваниями пищеварительного тракта 
и анальной трещиной, также проводились гистоло-
гические исследования биоптатов из анодермы.

Результаты и обсуждение
На основе клинических и инструментальных 

методов исследования нами   были выделены две 
формы ХАТ. При первой форме трещина изначаль-
но формируется в области  гребенчатой линии (пек-
тения) на фоне пектеноза, при второй - несколько 
проксимальнее белой линии Хилтона в результате 
разрыва анодермы твердыми каловыми массами. 
При первой форме дном трещины являются волок-
на внутреннего сфинктера, при второй в дистальной 
части - подкожная клетчатка, в проксимальной - во-
локна внутреннего сфинктера. Первая форма ХАТ 
была выявлена у 67 больных, вторая - у 25. Было 
установлено, что у всех больных с ХАТ имелись раз-
личные заболевания пищеварительного тракта. 61 
больной (с 1-й формой ХАТ) жаловался на вздутие, 
тяжесть в животе, боли по ходу ободочной и сигмо-
видной кишок, расстройство стула в виде чередо-
вания запоров и диареи со слизью, при этом боли 
в прямой кишке усиливались при дефекации. У 23 
пациентов наблюдались двухмоментная дефекация 
и чувство неполного опорожнения кишечника. Мно-
гие пациенты периодически отмечали тенезмы. Эти 
клинические проявления нами были расценены как 
синдром раздраженного кишечника. При ультра-
сонографии у 38 пациентов были выявлены изме-
нения в поджелудочной железе в виде увеличения 
железы, неоднородности структуры, что расценива-
лось врачами лучевой диагностики как панкреатит. 
8 пациентов страдали эрозивным гастритом, 2 име-
ли язвенную болезнь двенадцатиперстной кишки, 
подтвержденную гастроскопическими исследова-
ниями. При ректороманоскопии, проводившейся 
в период ремиссии заболевания, у всех пациентов 
обнаруживались изменения в слизистой оболочке 
прямой и сигмовидной кишок в виде отечности, ги-
перемии, зернистости. Часто в просвете кишечни-
ка обнаруживалась слизь, отмечалось повышение 
тонуса стенки кишечника. У многих пациентов ис-
следование вызывало резкую болезненность, кон-
тактную кровоточивость. При микробиологических 
исследованиях фекалий у 63 больных с первой 
формой ХАТ были обнаружены изменения микро-
флоры в виде увеличения числа патогенной кишеч-
ной палочки, наличия кокков, гемолизирующей ки-
шечной палочки. У 12 пациентов были обнаружены 
протей и клибсиеллы. Из 67 больных с первой фор-
мой ХАТ у 43 были обнаружены явления криптита в 
виде гиперемии и отечности в области крипт и се-
розно-гнойных выделений. Особенно выраженны-
ми явления криптита были на задней стенке (рядом 
с трещиной) анального канала. У 12 из этих боль-
ных был обнаружен папиллит. У 25 пациентов со 
2-й формой ХАТ, страдающих упорными запорами, 

трещина изначально образовывалась в области ли-
нии Хилтона. При эндоскопическом исследовании 
у этих больных выявлялась умеренно гипереми-
рованная слизистая оболочка кишки, сосудистый 
рисунок у большинства пациентов прослеживался, 
тонус кишечника был значительно снижен, иссле-
дование не вызывало резкой болезненности, как у 
больных с 1-ой формой ХАТ. 

Сфинктерометрическое исследование базально-
го давления в анальном канале было проведено 32 
больным с первой формой ХАТ, 19 больным - со 2-й 
формой ХАТ и 15 контрольным лицам. У больных с 
1-ой формой ХАТ установлено повышение базально-
го давления с 925,6 мм вод.ст. до 967,7 мм вод.ст., 
в среднем - 936,1±17,2 мм вод.ст, у больных со 2-й 
формой ХАТ - от 820,4 мм вод.ст. до 870,9 мм вод.
ст., в среднем - 854,1±13,2 мм вод.ст. У здоровых лиц 
базальное давление составляло от 652,1 мм вод.ст. до 
841,5 мм вод.ст., в среднем - 803,6±29,4 мм вод.ст. 
Таким образом, у всех больных наблюдается сфин-
ктероспазм: у пациентов с 1-ой формой ХАТ он был 
более выраженным (p<0,01), у пациентов со второй 
формой ХАТ - менее выраженным (p< 0,05).

При исследовании базального тонуса анального 
сфинктера у 26-и больных с 1-ой формой ХАТ, стра-
дающих синдромом раздраженного кишечника, 
было установлено, что в период купирования кли-
нических проявлений заболевания и эпителизации 
трещины базальное давление оставалось повышен-
ным и составляло 883,5±17,2 мм.вод.ст. (p<0,05). В 
то же время, при исследовании базального давле-
ния у лиц со 2-й формой ХАТ, страдающих запора-
ми, базальное давление составляло 812,1±16,6 мм 
вод.ст. (p>0,05), что достоверно не отличалось от 
группы сравнения (здоровых лиц).

Анализ результатов гистологических исследова-
ний препаратов, взятых после оперативного иссе-
чения у 67 больных с первой формой ХАТ в области 
гребенчатой линии, показал, что дно трещины пок-
рыто грануляционной тканью, а по краям трещины 
имеются выраженные фиброзно-воспалительные 
изменения, сопровождающиеся образованием руб-
цовой ткани. Также при гистологическом исследо-
вании биопсийного материала, взятого у этих же 
пациентов из боковых стенок (на 3 или 9 часах), 
отмечалось наличие фиброзно-воспалительных из-
менений в анодерме. При аноскопическом и паль-
цевом исследовании обнаруживалось уплотнение 
анодермы в зоне гребенчатой линии, что сопровож-
далось циркулярным сужением просвета анального 
канала. У 25 пациентов с 1-й формой ХАТ при гисто-
логическом исследовании иссеченных краев трещи-
ны также были обнаружены рубцовые изменения. 
Исследование образцов тканей из боковых стенок 
анального канала не выявило выраженных воспали-
тельных изменений. При аноскопическом исследо-
вании выраженного уплотнения анодермы и суже-
ния просвета анального канала не отмечалось.

Исходя из результатов проведенных исследова-
ний, нами была рассмотрена эффективность диф-
ференцированного комплексного хирургического 
лечения больных с ХАТ в зависимости от ее формы. 
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Хирургическое лечение было проведено 92 
больным с ХАТ. Всем больным в дооперационном 
периоде проводилось соответствующее лечение 
заболеваний, которые способствовали появлению 
ХАТ. Оперативное лечение проводилось после 
улучшения состояния больных. Больные были раз-
делены на 4 группы. В 1-й группе (группа сравне-
ния) - 23 больных (17 - с первой формой ХАТ, 6 - со 
второй формой ХАТ) - проводилось традиционное 
иссечение трещины с подшиванием краев раны ко 
дну (по методике Паркса). Оперативное лечение за-
вершалось задней трансанальной сфинктеротоми-
ей. В послеоперационном периоде этим больным 
ежедневно проводились перевязки: на начальном 
этапе – с использованием мази «Левосин» до по-
явления выраженной грануляционной ткани, в пос-
ледующем - с использованием метилурациловой 
мази. 2-й группе (группа сравнения) - 25 больным 
(20 - с первой формой ХАТ, 5 - со второй) - про-
водилось иссечение трещины с подшиванием краев 
раны ко дну с боковой подкожной сфинктеротоми-
ей. В послеоперационном периоде также ежеднев-
но проводились перевязки с использованием мази 
«Левосин» до появления грануляций. 3-й группе 
(основная группа) - 30 больным с первой формой 
ХАТ проводилось иссечение трещины и химичес-
кая сфинктеротомия с использованием пластин 
«тринитролонг» в послеоперационном периоде. 
16-ти из 30 больных этой группы было проведено 
подшивание краев раны путем применения моди-
фицированного шва. Предложенный шов позво-
лял по периметру раны равномерно сблизить края 
раны с дном, что способствовало полному гемоста-
зу из краев раны и заживлению послеоперационной 
раны от дна. Пластины «тринитролонг» прикрепля-
ли в области белой линии Хилтона. Было отмечено, 
что прикрепление пластин в области анодермы вы-
зывает побочные реакции в виде головокружения, 
головных болей и сердцебиения. Прикрепление 
пластин в области белой линии Хилтона вызвало 
побочные реакции только у двух пациентов. В даль-
нейшем этим пациентам применение пластин было 
отменено. У всех пациентов применение пластины 
«тринитролонг» способствовало снижению тонуса 
сфинктера и значительному уменьшению болей в 
послеоперационном периоде, которую определя-
ли по визуально - аналоговой шкале. В этой груп-
пе всем пациентам проводилась обработка раны 
поливалентным пиобактериофагом «Секстафаг» 
(ФГУП «НПО» «Микроген») и тампонада раны ра-
нозаживляющим препаратом «Пемафом». 4 группе 
(основная группа) - 14 больным со второй формой 
ХАТ, у которых трещина изначально формирова-
лась в области белой линии Хилтона и сопровож-
далась умеренно выраженным сфинктероспазмом 
- проводилось «глухое» ушивание раны. В после-
операционном периоде этим больным в течение 6 
дней проводилась химическая сфинктеротомия и 
перевязки с препаратом «Пемафом».      

В 1-й группе у 3 из 23 больных в послеопераци-
онном периоде была отмечена легкая степень недо-
статочности сфинктера, проявляющейся недержа-

нием газов при физической нагрузке в течение двух 
месяцев после операции. В этой группе больных 
сроки заживления ран составили в среднем 26±1,3 
дня, у 2 больных заживление раны затянулось до 38 
дней. Рецидив трещины отмечен у одного пациента. 
Во 2-й группе (25 больных) легкая степень недоста-
точности отмечена у 2 пациентов, сроки заживле-
ния  в среднем составили 24±1,5 дня. В 3 группе (30 
человек) у больных, которым проводилось тради-
ционное подшивание ко дну раны, сроки лечения 
составили 22±1,5 дня (Р< 0,05), при этом у 2 боль-
ных сроки полного заживления раны составили 27 
и 31 день. У больных, которым был применен раз-
работанный нами шов, сроки заживления состави-
ли 19±0,3 дня (Р < 0,05). Расхождение швов и не-
достаточность сфинктера не отмечена ни у одного 
пациента. Рецидив заболевания выявлен у одного 
больного. В 4-й группе (14 больных) сроки лечения 
составили 17,5±1,3 дня (Р < 0,01). У одного пациента 
в результате расхождения краев раны срок зажив-
ления раны составил 29 дней. Рецидивов заболева-
ния в этой группе не было.

Выводы
1. Дооперационные клинические и инструмен-

тальные исследования, включающие аноскопию, 
ректороманоскопию и сфинктерометрию, позво-
ляют установить патогенез развития хронической 
анальной трещины, в зависимости от которого оп-
ределить дифференцированную тактику хирурги-
ческого лечения.

2. При умеренном повышении тонуса анального 
сфинктера оптимальным является «глухое» ушива-
ние послеоперационной раны, использование хи-
мической сфинктеротомии, позволяющей сокра-
тить сроки лечения в послеоперационном периоде.

3.  Ушивание краев раны после иссечения тре-
щины по разработанной нами методике и хими-
ческая сфинктеротомия также позволяют сократить 
сроки лечения больных и уменьшить число ослож-
нений.

4. Применение ранозаживляющего препара-
та «Пемафом», поливалетного пиобактериофага 
«Секстафаг» позволяет улучшить результаты комп-
лексного лечения больных с хронической анальной 
трещиной.
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Представлен 15-летний опыт лечения 328 больных раком пищевода в возрасте 60 

лет и старше, находившихся в отделении торакальной онкологии РКОД МЗ РБ. Осве-
щены сопутствующие заболевания, результаты функциональных исследований. При-
ведены данные о хирургическом и комбинированном лечении рака пищевода. Рас-
смотрены типы операций, варианты резекции  и пластики пищевода. Представлены 
непосредственные и отдаленные результаты лечения.

Ключевые слова: пищевод, рак, хирургическое и комбинированное лечение, 
больные старше 60 лет.

SURGICAL AND COMBINED TREATMENT OF CANCER OF THE 
THORACIC ESOPHAGUS IN PATIENTS OVER 60 YEARS OLD 

R.G. Badykov, V.V. Loboda, V.F. Chizhikov, 
R.R. Badykov, R.V. Safiullin, O.G. Yakovleva

Republican Clinical Oncological Dispensary, Ufa
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Results of surgery performed over a 15-year period on 328 patients over 60 years 
old with cancer of the thoracic esophagus are analyzed. Concomitant diseases, results of 
functional observation are reported. Data of surgical and combined treatment of cancer 
of the esophagus are presented.  Types of operation, modification of resection and 
esophagoplasty are considered. Direct and remote results of treatment are considered.

The key words: esophagus, cancer, surgical and combined treatment, patients over 
60 years old.

Введение
В связи с ростом числа пожилых людей в составе 

населения вследствие увеличения продолжитель-
ности жизни все более важное значение приобре-
тает лечение больных раком пищевода в возрасте 
60 лет и старше.

В лечении рака пищевода за последние годы 
достигнуты определенные успехи, которые тесно 
связаны, прежде всего, с развитием хирургических 
методов, а также с достижениями анестезиологии 
реанимации.

Внедрение функциональных и надежных анас-
томозов расширенной лимфодиссекции обусловило 
повышение радикализма хирургического вмешатель-
ства. Появились возможности существенно расширять 
показания к операции у пожилых больных при сниже-
нии функциональных показателей сердечно-сосудис-
той и дыхательной систем вследствие совершенство-
вания предоперационной подготовки и интенсивной 
терапии в послеоперационном периоде.

Материалы и методы
Наш опыт основан на хирургическом и комби-

нированном лечении 328 пациентов раком пище-
вода в возрасте 60 лет и старше в отделении тора-
кальной онкологии Башкирского республиканского 
клинического онкологического диспансера за 15 лет 
в период с 1997-2011 гг. 

Среди 328 оперированных  больных пожилого 
и старческого возраста было 225 (68,6%) мужчин, 
103 (31,4%) женщины. Больных в возрасте свыше 70 
лет было 57 (17,4%).  Наибольшее число составили 
больные с поражением средне-грудного отдела пи-
щевода – 193 (58,8%), нижней трети - 132 (40,2%), 
в верхней трети – 3 (0,9%) больных.

Протяженность опухоли - от 2,5 см до 9 см. У 
всех диагноз подтвержден морфологически, пре-
обладали умеренно-дифференцированные формы 
плоскоклеточного рака – 309 (94,2%).

Оперативному лечению подвергались большей 
частью больные II-III стадии. 

Одной из основных особенностей при лечении 
рака пищевода у больных старше 60 лет заключа-
ется в том, что у этих пациентов имеется большое 
количество сопутствующих заболеваний на фоне 
отягощенного анамнеза и вредных привычек, али-
ментарное и паранеопластическое истощение. 
Большинство пациентов – это курильщики с вы-
раженными в различной степени обструктивными 
заболеваниями легких. У 259 (78,9%) больных за-
фиксированы легочная патология, эмфизема лег-
ких, пневмосклероз, ХОБЛ.

У 232 (70,7%) больных отмечена патология 
сердечно-сосудистой системы, снижающая функ-

циональные резервы системы кровообращения и 
повышающая риск осложнений: ишемическая бо-
лезнь сердца, в том числе II-III функционального 
класса, инфаркт миокарда в анамнезе, нарушение 
ритма и проводимости, гипертоническая болезнь. 
Варикозное расширение вен нижних конечностей у 
пациентов старше 60 лет наблюдалось в 31 (9,8%) 
случае.

У некоторых больных было  несколько сопутс-
твующих заболеваний. Среди них преобладали 
заболевания сердечно-сосудистой системы в соче-
тании с патологией со стороны органов дыхания, 
которые имелись в 40,2 % случаев.

Инфаркт миокарда в анамнезе был у 9 боль-
ных. Особое место занимает 31 больной, у которых 
наблюдалось варикозное расширение вен нижних 
конечностей.  В предоперационном периоде  и пос-
ле операции серьезное внимание уделялось про-
филактике тромбоэмболических осложнений. Они 
заключались в максимально ранней активизации 
больных и сокращении длительности постельного 
режима, эластической компрессии нижних конеч-
ностей, использовании низкомолекулярного гепа-
рина (клексан, фрагмин). 

Высокий риск оперативных вмешательств при 
раке пищевода требует тщательного исследова-
ния функционального состояния жизненно важ-
ных органов и систем. В связи с этим предопера-
ционное обследование было направлено как на 
уточнение местной распространенности опухоле-
вого процесса, так и на выявление сопутствующих 
заболеваний, а также на определение степени 
компенсации вызываемых ими функциональных 
нарушений. Данные электрокардиографии изу-
чены нами у всех 328 оперируемых больных. При 
этом у больных на ЭКГ выявлены различного ха-
рактера отклонения от нормы. Изменения мио-
карда диффузного характера отмечены у 85,3% 
больных, признаки гипертрофии левого желу-
дочка - у 37,3% , нарушение ритма – у 14,6% па-
циентов. Обнаружение на ЭКГ рубцовых изме-
нений, фибрилляции предсердий, AV- блокаду I  
степени, экстрасистолии и нарушения процессов 
реполяризации миокарда расценивались как от-
носительные противопоказания к операции, что 
служило поводом к углубленному исследованию 
и к корригирующей терапии. 

В последние годы всем больным, оперируемым 
по поводу рака пищевода, выполняется ЭХО-кар-
диография, которая позволяет объективно оценить 
сократительную функцию миокарда. Объективная 
информация о состоянии кровообращения до опе-
рации, во время и после нее позволяет провести со-
ответствующую коррекцию. 
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При исследовании функции внешнего дыхания 
с определением степени легочно-вентиляционной 
недостаточности у 81,4% больных выявлены ком-
пенсированные нарушения I-II степени, а у осталь-
ных - нормальные показатели внешнего дыхания.

Следует подчеркнуть, что практически все боль-
ные старше 60 лет имели те или иные сопутствую-
щие заболевания, повышающие риск хирургичес-
кого вмешательства. В предоперационном периоде 
значительному числу пожилых пациентов требова-
лась серьезная подготовка, направленная на улуч-
шение показателей внешнего дыхания, функции 
сердечно-сосудистой системы, печени и т.д. 

Считаем обязательным участие анестезиолога, 
терапевта, реаниматолога в предоперационной под-
готовке и ведении послеоперационного периода. 
Период предоперационной подготовки должен быть 
коротким и максимально использован для коррек-
ции выявленных функциональных нарушений. 

Большое внимание следует уделять коррекции 
гиповолемии, гипопротеинемии, анемии, элект-
ролитных расстройств, нормализации давления, 
улучшению трофики миокарда, подготовке систем 
дыхания, используя лечебные ингаляции, муколи-
тики, бронходилататоры. Весьма важно в случаях 
дисфагии и  потери массы тела более 20% от исход-
ного использование энтерального, парентерально-
го или смешанного питания.

Больным, результаты функционального обсле-
дования которых позволяли считать их функцио-
нально операбельными, выполнялись следующие 
виды операций: основным видом хирургического 
вмешательства при раке пищевода являлась опера-
ция типа Льюиса. Она была выполнена у 251 больно-
го. Этот тип операции признан нами наиболее адек-
ватным хирургическим вмешательством по объему 
удаления пораженного органа и регионарных лим-
фоузлов, поскольку позволяет визуализировать 
весь грудной отдел пищевода, лимфоколлекторы 
брюшной полости и средостения. Чаще других был 
поражен среднегрудной отдел пищевода.

У 11 больных раком нижней трети пищевода вы-
полнена резекция пищевода с формированием пи-
щеводно-желудочного соустья в левой плевраль-
ной полости – операция типа Гарлока.

Наше отношение к операциям типа Гарлока 
при раке нижнегрудного отдела пищевода остает-
ся сдержанным, так как данный метод не позволяет 
контролировать паратрахеальные коллекторы и вы-
полнить весь необходимый комплекс оперативных 
действий в грудной полости.

В 40 случаях выполнялась субтотальная резек-
ция пищевода с одномоментной пластикой стеблем 
из большой кривизны желудка и формированием 
пищеводно-желудочного анастомоза в куполе пра-
вой плевральной полости.

Субтотальная резекция пищевода с одномомент-
ной пластикой левой половины толстой кишки с фор-
мированием пищеводно-толстокишечного анасто-
моза в правой плевральной полости выполнена трем 
больным. У двух больных экстирпация пищевода 
произведена из трансхиатального доступа, в одном 

случае - с одномоментной пластикой желудочным 
стеблем, в другом - с пластикой толстокишечным 
трансплантатом. Трем больным произведена экстир-
пация пищевода чрезбрюшинным, чреcплевраль-
ным, цервикальным доступами с одномоментной 
пластикой изоперистальтической желудочной труб-
кой с формированием шейного анастомоза.

Резекция пищевода по Добромыслову-Тореку 
выполнена  двум больным. Всего оперировано 328 
больных. У 54 больных операция сочеталась с пре-
доперационной лучевой терапией по схеме клас-
сического фракционирования до суммарной дозы 
СОД – 30 – 44 Гр.

Радикальное хирургическое лечение в самосто-
ятельном виде проведено 269 больным, комбини-
рованное с предоперационной лучевой терапией - 
43 больным. У 16 больных операции ограничились 
либо пробной лапаротомией либо торакотомией.

Все операции выполнялись в условиях комби-
нированного эндотрахеального наркоза с примене-
нием фторотана, севофлюрана.

После операции больные в состоянии наркоза 
поступали в отделение реанимации. Для борьбы 
с послеоперационной болью успешно применяли 
длительную эпидуральную блокаду как  местными 
анестетиками, так и наркотическими анальгетика-
ми, преимущественно фентанилом. При наличии 
выраженной дыхательной недостаточности практи-
чески всем больным приходилось выполнять неод-
нократную санационную фибробронхоскопию.

Результаты и обсуждение
Больные старше 60 лет составляют треть от об-

щего количества оперированных больных по пово-
ду рака грудного отдела пищевода. Возможность их 
хирургического лечения решается строго индиви-
дуально с учетом распространенности опухолевого 
процесса и выраженности сопутствующих заболе-
ваний. Предоперационная подготовка, коррекция 
нарушенных функций органов и систем у пожилых 
больных значительно уменьшает риск послеопера-
ционных осложнений. Радикальная операция вы-
полнена 312 (95,1%) больным, в том числе получив-
шим предоперационную лучевую терапию.

Послеоперационные осложнения отмечены у 58 
(17,7%) прооперированных, в том числе после ра-
дикальных операций – у 55 (17,6%).

Анализ показал, что после радикальных операций 
ведущее место в структуре заняли легочные осложне-
ния. Они возникли у 26 (8,3%) пациентов: пневмония 
– у 16 (3,7%), эмпиема плевры – у 4 (1,2%), плеврит 
– у 2 (0,4%) и пневмоторакс, образовавшийся из-за 
разрыва буллы – у 4 (1,2%) больных.

На второе место по частоте вышли гнойно-вос-
палительные осложнения, наблюдавшиеся у 14 
(4,5%) больных. Наиболее тяжелыми из них, явив-
шимися основными причинами летальных исходов, 
были: несостоятельность анастомоза – у 3 (1%), 
некроз трансплантата – у 3 (1%), медиастинит – у 2 
(0,6%) и панкреонекроз - у 1 (0,3%) больного. На-
гноение послеоперационных ран имело место у 5 
(1,6%) больных.



Креативная хирургия и онкология28 ОПЫТ ЛЕЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ

Тел. для справок: 
8 (347)248-32-07

Острая сердечно-сосудистая недостаточность 
развилась у 5 (1,6%) больных.

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) на-
блюдалась у 3 (1%) пациентов. У двух из них - мел-
ких и средних сосудов.

Также следует отметить, что среди больных с 
послеоперационными осложнениями внутриплев-
ральное кровотечение возникло у 4, ОНМК – у 3 
пациентов.

После операции умерли 11 (3,3%) больных. Пос-
леоперационная летальность составила 4% после 
операции типа Льюиса (10 больных из 251). После 
других видов одномоментной эзофагопластики 
умер 1 больной.

Несостоятельность анастомоза с последующим 
гнойным медиастинитом и эмпиемой плевры яви-
лась причиной смерти 3 больных. 3 больных умер-
ли от некроза трансплантата, 1 – от панкреонекроза, 
1 – от гнойного медиастинита, 1 – от ОНМК, 1 – от 
пневмонии и один – от ТЭЛА. 

Следует отметить, что риск осложнений после хи-
рургического и комбинированного лечения больных 
раком пищевода в возрасте 60 лет и старше снизил-
ся. Послеоперационная летальность за период 1997 – 
2001 гг. составила 10,2%,  2002 – 2006 гг. – 2,8%, а за 
период 2007 – 2011 гг. летальных исходов не было.

Наиболее частыми причинами смерти больных 
после операции в 1997-2001 гг. являлись гнойно-
воспалительные осложнения.

Анализ послеоперационной летальности у по-
жилых больных по пятилетиям показал, что наряду 
с увеличением количества выполненных операций в 
2007 – 2011 гг. отмечено снижение послеоперацион-
ной летальности до 0% в сравнении  с предыдущим 
пятилетием, где она составляла 10,2%. Это связано с 

тщательной предоперационной подготовкой, выбо-
ром оптимального доступа и объема хирургическо-
го вмешательства, расширенной лимфодиссекцией, 
усовершенствованием техники хирургических опе-
раций и расширенным комплексом реанимацион-
ных мероприятий в послеоперационном периоде.

Заключение
На основании результатов хирургического и 

комбинированного методов лечения больных по-
жилого и старческого возраста следует считать, что 
показания к хирургическому лечению этих больных 
должны быть расширены.

Отдаленные результаты хирургического лечения 
рака пищевода у больных в возрасте 60 лет и стар-
ше с сопутствующими заболеваниями подтвержда-
ют целесообразность использования хирургичес-
ких и комбинированных методов лечения данных 
больных, поскольку демонстрируют возможность у 
значительной их части достичь стойкого 5-летнего 
выздоровления, показатель которого среди ради-
кально оперированных составляет 38,5%.
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 Формирование билиодигестивных анастомозов создает условия для восходя-

щей инфекции в билиарной системе, что ведет к развитию рефлюкс-холангита. Изу-
чение качества жизни в послеоперационном периоде дает возможность определить 
преимущества того или иного вмешательства.

Ключевые слова: механическая желтуха, арефлюксный анастомоз, качество жизни.

QUALITY OF LIFE OF PATIENTS AFTER IMPOSING  
OF AREFLJUSING HOLEDOHODUODENOANASTOMOSIS

Yu.S. Vinnik, M. I. Gulman, R.A. Pakhomova, 
L.V. Kochetova, G.E. Karapetyan

Professor V.F. Voyno-Yasenetsky`s Krasnoyarsk State Medical University, Chair of the General Surgery 

Formation of biliodigistiving anastomosis creates conditions for an ascending infection 
in the biliary system that provokes the  reflux cholangitis. Studying of quality of life in the 
postoperative period gives the chance to define advantages of this or that intervention.

The key words: mechanical jaundice, arefluхing anastomosis, quality of life.

Введение
Механическая желтуха является собирательным 

понятием и характеризуется наличием желчной гипер-
тензии с нарушением оттока желчи в двенадцатиперс-
тную кишку и холангиоэктазией, нарушением физио-
логического цикла обмена билирубина и некоторых 
ферментов, а также комплексом клинических симпто-
мов (потемнение мочи, осветление кала, кожный зуд, 
потеря массы тела, боли в животе, гипертермия, диа-
рея, анорексия, общая слабость, недомогание). Меха-
ническая желтуха возникает как осложнение патологии 
билиопанкреатодуоденальной зоны разной этиологии: 
желчнокаменной болезни и холедохолитиаза, стеноза 
и стриктуры внепеченочных желчных протоков и боль-
шого дуоденального сосочка, хронического индура-
тивного панкреатита и новообразований [1,3,7,9].

Формирование билиодигестивных анастомозов 
вызывает свободное сообщение желчных протоков 
с желудочно-кишечным трактом, изменяет ритм 
желчеотделения и создает условия для восходящей 
инфекции в билиарной системе, что ведет к разви-
тию рефлюкс-холангита у 1,5-22,4% больных. Руб-
цевание сформированных желчно-кишечных анас-
томозов наступает в  8,4-28,3% случаев  [2,6,8,10].

В последние годы для улучшения ближайших и 
отдаленных результатов операций и предотвраще-
ния дигестивно-билиарного рефлюкса предлагаются 
различные операции с формированием клапанов в 
области анастомоза между желчными протоками и 
различными отделами желудочно-кишечного тракта.

Современная медицина предусматривает ком-
плексную оценку хирургической коррекции при 
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оценке отдаленных результатов. Одним из важных 
показателей доказательной медицины является 
объективная оценка качества жизни (КЖ) больного 
после операции.

Изучение КЖ представляет собой простой и на-
дежный метод оценки состояния здоровья, основан-
ный на его субъективном восприятии и дающий интег-
рально-цифровую характеристику его физического, 
психологического и социального состояния [4,5].

Цель исследования
Определить качество жизни у больных после 

наложения арефлюксного холедоходуоденоанасто-
моза.

Материалы и методы
Клинические исследования основаны на ана-

лизе результатов обследования и хирургического 
лечения 170 больных с патологией билиопанкреато-
дуоденальной зоны (БПДЗ), осложненной внепече-
ночным холестазом.

В структуре доброкачественных заболеваний 
БПДЗ, обусловивших развитие МЖ, превалировала 
желчнокаменная болезнь (ЖКБ), осложненная хо-
ледохолитиазом (83; 48,8±3,8%). Несколько реже 
(50; 29,4±3,5%) выявляли дистальные стриктуры 
внепеченочных желчных протоков, в том числе на 
фоне ЖКБ. Хронический индуративный панкре-
атит установлен у 5 (2,9±1,3%) больных. В группе 
больных со злокачественными новообразованиями 
БПДЗ чаще выявляли опухоль поджелудочной же-
лезы (23; 13,5±2,6%) и значительно реже – опухоль 
билиарной системы (9; 5,3±1,7%). Все больные 
были в возрасте от 15 до 93 лет.

Для оценки специфических осложнений пос-
ле оперативных вмешательств сформированы две 
клинические группы больных. Группу сравнения 
(ГС) составили 74 больных - наложен арефлюксный 
холедоходуоденоанастомоз, основную группу (ОГ) 
составили 96 больных -наложен стандартный холе-
доходуоденоанастомоз.

Обе группы больных были сопоставимы по ха-
рактеру патологии БПДЗ, полу, возрасту, степени вы-
раженности желтухи - уровню средних значений по-
казателей общего билирубина, АЛТ, АСТ (р > 0,05).

Качество жизни исследовали двумя опросни-
ками: общим –MOS 36 Item Shot Form Health Survey 
(SF-36) и специфическим гастроэнтерологическим 
опросником GSRS (Gastrointestinal Symptom Rating 
Scale)[4, 5].

Опросник SF-36 широко используется у хирур-
гических больных и позволяет оценить динамику 
восстановления физического, психологического и 
социального функционирования больных после 
хирургических вмешательств. Опросник GSRS раз-
работан и адаптирован для отечественного исполь-
зования межнациональным центром исследования 
качества жизни.

Все данные анализировали методами вариа-
ционной статистики. Для каждого вариационного 
ряда проводили оценку характера распределения 
на нормальность тестами Колмогорова – Смирно-

ва. Если распределение существенно отличалось 
от нормального - использовали непараметричес-
кие методы: оценку разности средних с помощью 
критерия Манна – Уитни. Степень отличий считали 
значимой при р < 0,05. Математическая обработка 
результатов исследований проводилась с помощью 
пакета прикладных программ «Statistiсa 6.0» на пер-
сональном компьютере.

Результаты и обсуждение
Из 74 оперированных больных основной группы 

(ОГ) и группы сравнения (ГС) на заданные в опрос-
никах вопросы ответили 96 пациентов. 28 больных 
перенесли радикальную операцию в Краевом онко-
логическом диспансере, 6 больных умерло. Отда-
ленные результаты проанализированы у 128 ранее 
оперированных больных по поводу доброкачест-
венных заболеваний БПДЗ, осложненных механи-
ческой желтухой в сроки от 1 до 3 лет после опера-
тивного лечения. У 15 из 128 больных по опросным 
данным были установлены признаки неудовлетво-
рительного результата. Эти 15 больных были допол-
нительно обследованы в клинике с рекомендация-
ми по дальнейшему лечению.

На отсутствие признаков бывшего заболева-
ния и рецидива механической желтухи, изменений 
массы тела, сохранение работоспособности и от-
сутствие жалоб указали 113 больных. Эти больные 
при самооценке в анкете отметили признаки выздо-
ровления. Поэтому все описанные 113 (88,3±2,4%) 
клинических наблюдений были отнесены в группу 
удовлетворительных результатов.

Послеоперационные раневые (6) осложнения 
(нагноение, лигатурный свищ), формирование пос-
леоперационных грыж и признаки спаечной болез-
ни (3), послеоперационный косметический дефект 
(3), диспепсические (отрыжка, рвота, тошнота, по-
носы, запоры) явления (9) отметили 15 из всех 128 
больных, перенесших оперативное лечение по по-
воду доброкачественных заболеваний БПДЗ. Из них 
1 (1,4±1,4%) больной был из ОГ, 14 (14,6±3,6%) 
больных – из ГС. У 10 из 15 больных установлено на-
личие 2-3 описанных признаков одновременно. Все 
указанные больные отмечали отсутствие перемен 
или улучшения после проведенного лечения с со-
храненной трудоспособностью. Всех 15 (11,7±2,9%) 
больных были отнесены в группу с неудовлетвори-
тельными результатами лечения.

Таким образом, при комплексной оценке отда-
ленных результатов 128 больных, оперированных 
по поводу доброкачественных заболеваний БПДЗ, 
в 88,3±2,4% признаны удовлетворительными и в 
11,7±2,9% – неудовлетворительными.

Проведен расчет параметров эффективности 
арефлюксного анастомоза путем определения ста-
тистических параметров: снижение абсолютного 
риска (САР), относительный риск (ОР) и снижение 
относительного риска (СОР) неблагоприятного ис-
хода (НИ) по суммарному количеству удовлетвори-
тельных и неудовлетворительных отдаленных ре-
зультатов по стандартным формулам. Эти данные 
представлены в таблице 1.



Креативная хирургия и онкология 31ОПЫТ ЛЕЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ

САР = частота исходов в ГКС – частота исходов 
в ОГ = частота НИ в ГС (14,6%) – частота НИ леталь-
ности в ОГ (1,4%) = 13,2

ОР =  частота исхода в ОГ    =      частота НИ в ОГ (1,4%)     = 0,1 
          частота исхода в ГКС        частота НИ в ГКС (14,6%)

СОР =               САР              х 100% =  13,2   х 100% = 90,4%
            частота НИ в ГКС                      14,6 

Использование предлагаемого арефлюксного 
анастомоза (ОГ) позволило повысить удельный вес 
удовлетворительных результатов лечения и снизить 
абсолютный риск неудовлетворительных результа-
тов на 13,2% в сравнении с традиционным анасто-
мозом (ГС). Относительный риск неблагоприятного 
исхода в ОГ при сравнительной оценке с данны-
ми в ГС ниже «1», что соответствует достоверному 
снижению риска. Снижение относительного риска 
неблагоприятного исхода у больных ОГ, у которых 
использовали предлагаемый арефлюксный анас-
томоз в сравнении с ГС составляет более 50%, что 
соответствует клинически значимому эффекту.

Таблица 1
Сравнительная оценка эффективности пред-

лагаемого арефлюксного анастомоза при СМЖ 
по отдаленным результатам лечения

Вариант 
лечебной 
тактики

Снижение 
абсолют-

ного риска 
(САР)(%)

Относитель-
ный риск 

(ОР)

Снижение от-
носительного 
риска (СОР) 

(%)

Предлагаемый 
арефлюксный 
анастомоз

13,2 0,1 90,4

Эффективность (удельный вес хороших отда-
ленных результатов) в ГС составила 85,4±3,6% слу-
чаев. Этот показатель в ОГ, где использован пред-
лагаемый лечебный алгоритм, составил 98,6±1,4% 
наблюдений.

Таким образом, в результате проведенных ис-
следований установлено, что предлагаемый ареф-
люксный анастомоз способствует улучшению бли-
жайших и отдаленных результатов лечения и может 
быть использован у больных с разной патологией 
БПДЗ, осложненной СМЖ.

Выводы
1. Клапан из стенок холедоха и двенадцатиперс-

тной кишки предотвращает рефлюкс кишечного 
содержимого в желчные протоки и развитие в них 
воспалительных процессов.

2. Результаты исследования показали, что КЖ 
пациентов, перенесших арефлюксные операции по 
поводу механической желтухи, достоверно выше, 
чем после традиционных вмешательств (р<00,5).
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В статье раскрыта методика, обоснованы показания и представлены отдаленные 
результаты хирургического лечения с периоперационной химиотерапией, неоадъю-
вантной внутриартериальной регионарной химиотерапией и трансартериальной хи-
миоэмболизацией печеночной артерии при наличии метастазов в печени у 200 боль-
ных резектабельным раком желудка. Продемонстрировано, что комбинированное 
лечение больных раком желудка с применением вышеописанных методик заметно 
улучшает непосредственные и отдаленные результаты лечения. 
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The article proves indications and represents methods and late results of the surgery of 
200 resectable stomach cancer patients. The treatment includes perioperative chemotherapy, 
neoajuvant intraarterial regional chemotherapy and trans-arterial chemoembolization of 
the hepatic artery in the presence of liver metastasis. The combined modality treatment 
shows visible improvement of short-term and late treatment results when applying the 
above-described methods.
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chemotherapy, chemoembolization, late treatment results.
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Актуальность
В настоящее время общепризнанно, что хирур-

гическое лечение рака желудка (РЖ) остается «зо-
лотым стандартом», и «радикальные операции» вы-
полняются даже у больных IV стадией заболевания. 
В последние 2 десятилетия возрастает хирургичес-
кая активность при распространенных формах рака 
желудка, и цель оперативного вмешательства - уже 
не ликвидация осложнений, а удаление опухоли. 
РЖ, хотя и имеет тенденцию к снижению заболевае-
мости, остается серьезной проблемой современной 
онкологии. Если задать себе вопрос, что нового и 
примечательного сделано за последние годы в пла-
не хирургического лечения этого заболевания, то 
в ответе основными и наиболее значимыми будут 
следующие положения:

1) органосохраняющие операции на желудке 
при начальных стадиях рака;

2) расширенные и комбинированные операции 
при местнораспространенном раке;

3) стандартом лимфатической диссекции при 
раке желудка стал объем D2.

Нам представляется, что неоадъювантная внут-
риартериальная регионарная внутриартериальная 
химиотерапия (НВАРХ), периоперационная химио-
терапия (ПОХ) и рентгенэндоваскулярная химиоэм-
болизация печеночной артерии (ХЭПА) метастазов 
в печени при РЖ может быть также отнесена к нова-
торским и перспективным методам комбинирован-
ного лечения РЖ. В настоящее время в ведущих кли-
никах России (РОНЦ им. Н.Н.Блохина, МНИОИ им. 
П.А.Герцена) проводятся работы по систематизации 
факторов прогноза при лечении РЖ. На основании 
предложенной Международным Противораковым 
Союзом Классификации (2002) факторы прогноза 
делятся на 3 основные группы:

1) пациент-зависимые факторы;
2) опухоль-зависимые факторы;
3) лечение-зависимые факторы.
Принимая во внимание указанные факторы, 

их весомость и значимость, нами сформулирова-
ны показания к применению высокотехнологичных 
эндоваскулярных методов лекарственной химио-
терапии. Большое значение имеет общее состоя-
ние больного, его возраст, наличие сопутствующих 
заболеваний, нарушение реологических свойств 
крови и др. Значимыми являются «опухоль-зави-
симые» факторы прогноза в виде местной (рТ3-4), 
лимфогенной (pN1-2) и системной (pM) распро-
страненности процесса, гистологического строения 
опухоли (G3-4), наличия перинодальной опухоле-
вой инвазии.

«Лечение-зависимые» факторы прогноза также 
необходимо учитывать. Это характер и объем вме-
шательства с учетом стратификации на основании 
типа роста по классификации Borrmann R., масшта-
ба и технологии лимфодиссекции, использование 
адъювантной терапии.

Семантика
Периоперационная химиотерапия – понятие из-

вестное, но требующее своего уточнения. Дословно 
- это противоопухолевая химиотерапия, проводи-

мая до операции, во время операции и после ее за-
вершения в послеоперационном периоде. Мы до-
полняем это понятие еще и тем, что эта процедура 
проводится непрерывно. Хирургические операции 
при раке желудка в соответствии с классификаци-
ей Японской Ассоциации по Раку Желудка (1998) 
делятся на радикальные, условно-радикальные и 
паллиативные. По данным большинства онкологов, 
при РЖ чаще выполняются условно-радикальные 
операции, а это значит, что необходимо продол-
жение исследований, направленных на повышение 
результатов лечения РЖ [8,9]. 

Цель исследования
Улучшение результатов комбинированного ле-

чения рака желудка за счет разработки и внедрения 
высокотехнологичных эндоваскулярных методов 
противоопухолевой химиотерапии.

Материалы и методы
На базе отделения абдоминальной онкологии 

Башкирского республиканского клинического он-
кодиспансера и в Южно-Казахстанском областном 
онкологическом диспансере с 2002 по 2009 годы 
под наблюдением находилось 200 пациентов, стра-
давших раком желудка, перенесших радикальные и 
условно-радикальные операции (основная группа). 
Из них 120 (60%) получили периоперационную хи-
миотерапию, 50 (25%) пациентов получили предо-
перационную НВАРХ в «бассейне» чревного ствола, 
30 (15%) пациентов получили ХЭПА по поводу ме-
тастазов печени. Мужчин было 112 (56%) человек, 
женщин - 88 (44%). Средний возраст больных со-
ставил 58,9±0,43 лет. Контрольную группу соста-
вили 237 больных РЖ, перенесших радикальные и 
условно-радикальные операции как в чистом виде 
(119 больных), так и в комбинации с системной адъ-
ювантной химиотерапией 5-фторурацилом по клас-
сической методике (еще 118 пациентов).

Больные основной группы распределились по 
стадиям следующим образом: 156 пациентов из об-
щего числа наблюдений составили больные с III ста-
дией (78,0%), 44 (22,0%) больных – со II стадией. 
В исследование не включали больных с первично 
диссеминированным раком желудка.

По локализации опухолевого процесса боль-
ные распределились так: опухоли дистальной трети 
желудка - 137 (68,5%) человек, тела желудка - 29 
(14,5%), опухоли проксимального отдела желудка 
- 13 (6,5%), тотальное поражение желудка было у 
21 (10,5%) больного. Из 200 больных субтотальная 
дистальная резекция желудка выполнена 117 паци-
ентам (58,5%), 10 больным (5,0%) была произведе-
на проксимальная субтотальная резекция желудка, 
гастрэктомия - 73 (36,5%) пациентам. В контроль-
ной группе распределение больных по стадии, ло-
кализации и характеру хирургического вмешатель-
ства было сопоставимо с основной группой.

Для реализации ПОХ у больных раком желудка 
нами выбран антиметаболит 5-фторурацил (5-ФУ), 
являющийся вследствие своей циклоспецифичнос-
ти достаточно эффективным препаратом при раке 
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желудка. Особенно он эффективен при пролонги-
рованном использовании с суточной экспозицией. 
Периоперационная химиотерапия осуществляется 
в следующем порядке: неоадъювантная системная 
химиотерапия + интраоперационная локорегио-
нарная химиотерапия + адъювантная системная 
(или локорегионарная) химиотерапия. На практи-
ке это выглядит так: в день операции с 7 часов утра 
больному внутривенно капельно вводится 5-фто-
рурацил из расчета 600-800 мг/м2. В 9 часов утра 
больной с системой доставляется в операционную, 
где после введения в наркоз и интубации выполня-
ется верхнесрединная лапаротомия. После ревизии 
органов брюшной полости, определения резекта-
бельности РЖ канюлируется воротная вена путем 
бужирования пупочной вены (рис. 1, 2).

 

Рис. 1. Выделение облитерированной пупочной вены 
в составе круглой связки печени

Измеряется внутрипортальное давление, под-
ключается система для инфузии 5-ФУ. При этом 
используется инфузомат, который четко дозирует 
количество вводимого препарата. В течение всей 
операции нами вводится доза, не превышающая 800 
мг/м2.

По окончании операции катетер из воротной 
вены удаляется, а химиотерапия продолжается в 
системном режиме до суммарной курсовой дозы 
5000-7000 мг. Введение препарата продолжается в 
отделении реанимации до 7 часов утра следующего 
дня. В основной группе 50 больным в предопера-
ционном периоде проведена НВАРХ по схеме ТРF 
(Таксотер 75мг/м2 + Цисплатин 75мг/м2 + Фтору-
рацил 1000мг/м2 в 1-й день) 2 курса с интервалом 
28 дней, затем операция. Сущность методики внут-
риартериальной инфузии цитостатиков заключает-
ся в следующем: в условиях рентгеноперационной 
под местной анестезией раствором 0,5% новокаи-
на 30-40 мл производится пункция и катетеризация 
одной из бедренных артерий по Сельдингеру. Под 
рентгенконтролем внутриартериальный катетер ус-
танавливается селективно в чревный ствол, таким 
образом, охватывается весь бассейн кровоснабже-
ния органов верхнего этажа брюшной полости, пос-
ле чего производится контрольная целиакография 
для определения правильности уровня установки 

катетера (рис. 3). Аппаратом Инфузомат (Braun FM-
5, Германия) производится внутриартериальная 
инфузия цитостатиков со скоростью введения 1000-
1200 мл/час. Общее время инфузии не превышает 
3-4 часов. После окончания процедуры катетер уда-
ляется, область пункции бедренной артерии туго 
забинтовывается, и больной переводится в палату. 
В течение суток больным после вышеуказанной про-
цедуры назначается постельный режим, непрямые 
антикоагулянты, контроль свертываемости крови и 
диуреза, затем через 1 сутки больного переводят на 
общебольничный режим пребывания. В последу-
ющем, в зависимости от результатов неоадъюван-
тной химиотерапии, больным проводился следую-
щий этап лечения. 

 

Рис. 2. Система для проведения внутрипортальной 
периоперационной химиотерапии. Катетер 

установлен в воротной вене

Рис. 3. Целиакограмма больного Ч., 68 лет. Катетер 
установлен в чревный ствол, контрастированы 
a.hepatica communis, a.lienalis, a.gastrica sinistra

 30 больных при комбинированном лечении в 
послеоперационном периоде получили 4-6 курсов 
ХЭПА по поводу метастазов РЖ печени. С этой це-
лью был использован Доксорубицин 50 мг с Ли-
пиодолом 5-10мл на 1 процедуру. Интервал между 
курсами ХЭПА составил 45-60 дней. Сущность ме-
тодики ХЭПА заключается в следующем: в услови-
ях рентгеноперационной под местной анестезией 
раствором 0,5% новокаина 30-40 мл производится 
пункция и катетеризация одной из бедренных арте-
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рий по Сельдингеру. Под рентгенконтролем внут-
риартериальный катетер устанавливается селектив-
но в собственно печеночную артерию, после чего 
производится контрольная ангиография для опре-
деления правильности уровня установки катетера 
(рис. 4) и выбора уровня планируемой эмболиза-
ции (подолевая или селективная – сегментарная). 
После окончания процедуры ХЭПА производится 
контрольная ангиография для оценки проведенной 
окклюзии сосуда (рис.5), затем катетер удаляется, 
область пункции бедренной артерии туго забин-
товывается, и больной переводится в палату. В те-
чение суток больным после вышеуказанной про-
цедуры назначается постельный режим, непрямые 
антикоагулянты, контроль свертываемости крови и 
диуреза, затем через 1 сутки больного переводят на 
общебольничный режим пребывания. 

 

Рис. 4. Ангиограмма больного С., 34 года. Катетер 
установлен в собственно-печеночную артерию, 
контрастирована a. hepatica dextrae (до ХЭПА).  

В правой доле печени (в VII сегменте) отмечается 
гиперваскулярный метастаз 

 

Рис. 5. Ангиограмма больного Е., 63 года. 
Катетер установлен в собственно-печеночную 
артерию, a.hepatica dextrae (после ХЭПА). В VII 

сегменте печени отмечается гиперваскулярный 
метастаз со стойким накоплением контраста с 

химиоэмболизатом. Отмечается субтотатальная 
редукция кровотока после ХЭПА в a.hepatica dextrae

Результаты и обсуждение
Из особенностей послеоперационного периода 

необходимо выделить то, что у 3 (2,5%) пациентов 
основной группы развились явления послеопера-
ционного панкреатита. В то же время в контрольной 
группе явления послеоперационного панкреатита 
наблюдались в 9 случаях (3,8%). Лабораторное 
мониторирование в основной группе в течение 2 
недель существенных отклонений в биохимических 
анализах крови не выявило. Давление в портальной 
вене достоверно не отличалось в обеих группах в 
начале оперативного вмешательства. На этапе мо-
билизации в основной группе пациентов отмече-
но достоверное повышение портального давления 
(p<0,05). В контрольной группе портальное давле-
ние сохранялось на прежнем уровне. В дальнейшем 
портальное давление достоверно не отличалось в 
основной и контрольной группах (рис. 6). 

 

Рис. 6. Динамика изменения давления в портальной 
вене в исследуемой и контрольной группах 

Анализ клинического материала свидетельству-
ет, что периоперационная химиотерапия 5-ФУ не 
оказывает существенного негативного воздействия 
на функцию печени, почек и основные показатели 
обмена. Как в контрольной группе, так и в основ-
ной смертельных осложнений не было. Все паци-
енты основной группы были выписаны из клиники 
на 23-25 сутки после операции. Это было связано с 
проведением второго курса химиотерапии. В даль-
нейшем все больные получили до 5 курсов хими-
отерапии 5-ФУ. Общие сроки лечения в основной 
группе сокращались на 3-4 недели за счет реализа-
ции первого курса химиотерапии во время хирур-
гической операции. Другие линии химиотерапии в 
группах исследования не проводились. Повторных 
операций по поводу прогрессирования или реци-
дива рака в исследуемых группах не было. 

Анализ и сопоставление отдаленных резуль-
татов показал следующее: в контрольной группе 
после стандартных (радикальных и условно-ра-
дикальных) операций 3 года прожили 54 (45,4%) 
больных, а после комбинированного лечения (опе-
рация + адъювантная химиотерапия) – 75 (63,6 %). 
В основной группе с ПОХ 3-летняя выживаемость 
составила 81 (67,5%) больных. Дальнейшее дис-
пансерное наблюдение контрольной группы боль-
ных в РКОД в течение 5 лет указывает на близость 
статистических показателей 5-летней выживаемос-
ти у них после стандартных операций – 25 человек 
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(21,0%), и больных, перенесших комбинированное 
лечение - 35 человек (29,7%). Среди пациентов, 
которым проведено комбинированное лечение с 
ПОХ, 5 лет прожили 47 человек (39,2%). 7-летняя 
выживаемость у больных контрольной группы была 
следующей: после стандартных операций этот срок 
пережил 21 пациент (17,6%), после комбинирован-
ного лечения – 28 (23,7%) пациентов. У больных 
основной группы, перенесших комбинированное 
лечение с ПОХ, этот показатель составил 38 человек 
(31,7%). Следует отметить, что в данной группе по-
казатели оказались стабильно выше по сравнению с 
данными контрольной группы (рис. 7)

 

Рис. 7. Выживаемость больных РЖ после 
стандартных и комбинированных операций с ПОХ

Оценка эффективности НВАРХ при РЖ проводи-
лась после каждого курса с применением клинико-
рентгенологических и эндоскопических методов ис-
следования. Непосредственные результаты показали 
эффективность лечения после 2 курсов неоадъювант-
ной внутриартериальной регионарной химиотерапии 
у 42 (21%) больных: частичная регрессия отмечена у 
29 (14,5%) больных и значительная регрессия про-
цесса отмечена у 13 (6,5%) больных. Этим больным 
вторым этапом комплексного лечения проведена ра-
дикальная операция – расширенная гастрэктомия с 
лимфодиссекцией Д2. В 5 (2,5%) случаях отмечена 
стабилизация процесса, во время операции у этих 
больных хирургическое вмешательство завершилось 
паллиативным удалением опухоли из-за прорастания 
в соседние органы (печень, поджелудочная железа). 
В 3 (1,5%) случаях на фоне проводимого лечения от-
мечено прогрессирование и диссеминация процес-
са по брюшине с асцитом, что привело к ухудшению 
общего состояния больных, и они были выписаны на 
симптоматическое лечение по месту жительства. Изу-
чение удаленного гистологического материала же-
лудка после операции показало наличие лекарствен-
ного патоморфоза 1-2 степени у 15 (7,5%) больных, 
патоморфоз 3 степени отмечен у 22 (11%) больных. 
Учитывая результаты гистологического исследования 
и наличие лечебного патоморфоза, всем 42 (21%) 
больным в течение 1-го месяца после радикальной 
операции начаты курсы адъювантной химиотерапии 
по той же схеме. Всем больным проведено по 4 курса 
адъювантной химиотерапии. 

У 20 пациентов (10%), получивших ХЭПА, при 
динамическом наблюдении отмечена стабилизация 
процесса, которая продолжалась до 18 мес. Медиа-
на выживаемости составила 14,5 мес. У 10 (5%) па-
циентов этой группы отмечено прогрессирование в 
процессе лечения с диссеминацией опухоли по брю-
шине и развитием асцита, эти пациенты отправлены 
на симптоматическое лечение домой под наблю-
дение участкового онколога. Таким образом, при-
менение предложенных методик лечения (НВАРХ, 
оперативного вмешательства с ПОХ и ХЭПА при 
метастазах РЖ в печень) улучшает отдаленные ре-
зультаты комбинированного лечения больных РЖ, 
о чем свидетельствуют выше приведенные данные. 
Безусловно, внедрение новых технологий являет-
ся сложной, многокомпонентной задачей. Пред-
ложенные нами методики – НВАРХ, ПОХ и ХЭПА 
при лечении РЖ прошли определенные испытания. 
Вместе с этим, полученные клинические данные 
указывают на необходимость дальнейшего изуче-
ния вопроса достижения максимальной концентра-
ции химиопрепарата в портальном русле, в системе 
особого кровообращения печени - двухуровневой 
микроциркуляции. Вторым клиническим аспектом 
дальнейших наблюдений встает вопрос о примене-
нии двух и более препаратов (ПХТ) при проведении 
периоперационной химиотерапии, что может при-
вести к дальнейшему прогрессу в лечении больных 
раком желудка. Мы также рассматриваем вопрос 
депонирования противоопухолевых средств в зо-
нах регионарного метастазирования и создания там 
их высокой концентрации с эффектом пролонгиро-
ванного действия.

Выводы
1. Периоперационная химиотерапия является 

патогенетически обоснованным методом комбини-
рованного лечения рака желудка. Создание высокой 
концентрации химиопрепарата в портопеченочном 
русле возможно только при внутрипортальном вве-
дении препарата, например, через канюлирован-
ную пупочную вену.

2. Показания для ПОХ, НВАРХ и ХЭПА при раке 
желудка формируются с учетом прогностических фак-
торов, ведущими из которых в данном случае являют-
ся стадия рака и морфологический вариант опухоли.

3. Отдаленные результаты лечения РЖ свиде-
тельствуют о более высокой эффективности ком-
бинированного лечения с ПОХ, НВАРХ и ХЭПА по 
сравнению со стандартными методами лечения. 
При данном подходе общее время лечения сокра-
щается на 3-4 недели за счет проведения первого 
курса химиотерапии на этапе операции.

4. Неоадъювантная внутриартериальная регио-
нарная химиотерапия РЖ оказалась эффективной у 
21% больных. У 18,5% больных отмечен лечебный 
патоморфоз 2-3 степени. Проведение ХЭПА при 
наличии метастазов РЖ в печени оправдано. При-
менение ХЭПА улучшает продолжительность жизни 
(составила более 18 мес., в исследуемом случае), а 
также качество жизни пациентов. Медиана выжи-
ваемости при этом составила 14,5 мес. 
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Применили в лечение пациентов с раком мочевого пузыря стадии Т2аN0M0 со-
четание трансуретральной вапоризации с трансуретральной резекцией и комбиниро-
ванную химиотерапию (заявка на патент №2010127350/20 (038956) от 5.07.10 «Способ 
лечения при раке мочевого пузыря»). При анализе результатов лечения применили 
разработанную систему псевдомногофакторного анализа. В исследовании доказано, 
что использование сочетания трансуретральной резекции и вапоризации позволя-
ет снизить количество рецидивов рака мочевого пузыря, снизить количество ослож-
нений. Применение в лечение пациентов с раком мочевого пузыря стадий Т2аN0M0 
ТУР+ТУЭВ, системной полихимиотерапии и внутрипузырной адъювантной химиоте-
рапии доксирубицином по схеме позволяет достичь безрецидивной выживаемости в 
93,0% случаев. Результаты нашего исследования показали правомочность примене-
ния эндоскопического органосохраняющего лечения при инвазивных опухолях.

Ключевые слова: инвазивный рак мочевого пузыря, трансуретральная резекция,  
вапоризация, химиотерапия, отдаленные результаты.
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CAPABILITIES OF ENDOSCOPIC ORGAN PRESERVATION 
TREATMENT OF INVASIVE BLADDER CANCER PATIENTS  

AT THE STAGE Ò2àN0M0
A.A. Zimichev

Samara State Medical University 

The combination of the transurethral vaporization, transurethral resection of blad-
der cancer together with the combined chemotherapy was applied( patent application no. 
2010127350/20 (038956) d.d. 5.07.10 “Bladder cancer treatment method”). The developed 
system of a pseudo-multifactorial analysis was used to study the treatment results. The study 
proves that the combination of the transurethral resection and transurethral vaporization lets 
decrease both the number of bladder cancer recurrences and the number of complications. 
The treatment of bladder cancer patients at the stage Т2аN0M0 with the application of the 
systemic polychemotherapy and doxorubicin adjuvant chemotherapy according to the sched-
ule lets the recurrence free survival get 93.0%. The results of our research prove the compe-
tence of the endoscopic organ preservation treatment to be applied to treat invasive cancers.

The key words: invasive bladder cancer, transurethral resection, vaporization, 
chemotherapy, late results.

Введение
При инвазивных формах рака мочевого пузыря 

хирургические методы лечения - радикальная цис-
тэктомия обеспечивает более чем 10-летнюю выжи-
ваемость. В среднем, по данным ряда авторов, без-
рецидивное течение болезни может быть достигнуто 
примерно у 60-80% пациентов после цистэктомии. К 
стратегии сохранения мочевого пузыря при инвазив-
ном раке относят комбинирование ТУР, ХТ и лучевой 
терапии [1–4, 6]. В большинстве протоколов использу-
ют сочетание цисплатина и 5-фторурацила или гемци-
табина и лучевой терапии, так как хорошо известна 
роль этих препаратов как радиосенсибилизаторов. 
Использование комбинации цисплатинсодержащей 
ХТ с лучевой терапией и последующим осуществле-
нием ТУР мочевого пузыря приводит к достижению 
полных регрессий у 60–80% больных и позволяет 
добиться достижения 4–5-летней безрецидивной 
выживаемости в 40–45% случаев (2). Имеются све-
дения о достижении сравнимой 5-летней общей вы-
живаемости (50–60% наблюдений) при применении 
комбинированного лечения с сохранением мочевого 
пузыря и цистэктомии, но для проведения органо-
сохраняющего мультимодального лечения необхо-
дим тщательный отбор пациентов [3-5,7,8]. 

Цель исследования
Улучшение результатов лечения больных ин-

вазивным раком мочевого пузыря Т2аN0M0G1-3 с 
использованием трансуретральной резекции мо-
чевого пузыря совместно с трансуретральной вапо-
ризацией и проведением комбинированной хими-
отерапии по запатентованной методике (заявка на 
патент № 2010127350/20 (038956) от 5.07.10 «Спо-
соб лечения при раке мочевого пузыря»).

 Материалы и методы
Исследование проводилось ретроспективным 

методом. Исходным материалом исследования 
служили 435  пациентов с раком мочевого пузыря 

Т1N0M0G1-3, получавшие лечение в клинике уроло-
гии СамГМУ в период c 1998-2009 гг. В зависимости 
от стадии рака мочевого пузыря пациенты распре-
делены следующим образом: Т2аN0M0G1 – 82 па-
циента, Т2аN0M0G2 – 248 пациентов, Т2аN0M0G3 
– 85 пациентов. Всем пациентам выполнено хирур-
гическое лечение в составе комплексной и муль-
тимодальной терапии.

В зависимости от метода примененного лечения 
больные поделены на опытную группу – 116 боль-
ных, которым выполнена трансуретральная резек-
ция (ТУР) с трансуретральной электровапоризаци-
ей (ТУЭВ), и тщательно подобранную (по стадии, 
степени дифференцировки опухоли, локализации, 
размеру новообразования) контрольную группу – 
329 пациентов, которым выполнена только ТУР или 
сегментарная резекция мочевого пузыря. 

В послеоперационном периоде в течение 5 лет 
осуществлялся мониторинг больных для выявления 
рецидива заболевания. 

Оценки влияния метода лечения на исход за-
болевания  определены с использованием метода 
псевдомногофакторного анализа (свидетельство 
об официальной регистрации компьютерной про-
грамму №2009614486).

Результаты и обсуждение
Выяснено, что исход лечения больных раком 

мочевого пузыря различного размера зависит от 
выбранного объема хирургического лечения (ги-
потеза Но : M(X1)=M(X2)=...=M(Xn)  отвергнута, 
Fнабл = 9,6, Fкр = 1,8). 

Наиболее оптимальные результаты лечения рака 
мочевого пузыря с размером опухоли меньше 2 см 
получены у пациентов, которым выполнена ТУР и 
ТУЭВ мочевого пузыря (средняя М = 1,13), несколь-
ко  хуже результат ТУР мочевого пузыря (средняя 
М = 1,23), результаты же сегментарной резекции в 
данной группе пациентов оказались самыми нега-
тивными (средняя М = 1,29). 
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В группе больных с размером опухолевого ново-
образования от 2 до 4 см также наилучшим образом 
показало сочетание трансуретральной электрова-
поризации с резекцией мочевого пузыря (средняя 
М = 1,18) и оказалось намного лучше сегментарной 
резекции (средняя М = 1,43) и трансуретральной 
резекции (средняя М = 1,56). 

В группе пациентов с раком мочевого пузыря 
размерами 4 см и более также наиболее оптималь-
но применение ТУЭВ с ТУР мочевого пузыря (сред-
няя М = 1,28), в то время как результаты просто ТУР 
совсем неудовлетворительные (средняя М = 2,18). 
Проведение сегментарной резекции мочевого пу-
зыря в отдельных случаях оправдано, т.к. ее резуль-
таты вполне приемлемы (средняя М = 1,70).

Применение вапоризации в лечении рака мо-
чевого пузыря стадии T2аN0M0G1-3 позволяет 
снизить вероятность перфорации органа с 9,2% 
до 3,4%, вероятность кровотечения из опухоли – с 
11,1% до 3,4%. При локализации опухоли в облас-
ти устья мочеточника достаточно часто встречалось 
повреждение устья мочеточника (в 9,5%), что выше 
чем просто при ТУР (6,5%), чего можно избежать 
применив предварительную катетеризацию или 
стентирование мочеточника.

Мы рассмотрели целесообразность примене-
ния при раке мочевого пузыря T2аN0M0G1-3 ТУР 
мочевого пузыря с трансуретральной электрова-
поризацией, системной полихимиотерапии и про-
ведение в течение 2 лет внутрипузырной химиоте-
рапии доксирубицином по схеме (заявка на патент 
№2010127350/20 (038956) от 5.07.10 «Способ лече-
ния при раке мочевого пузыря»). 

На стадии опухоли  Т2аN0M0G1 выяснено, что 
результаты лечения больных различаются досто-
верно (гипотеза Но: M(X1)=M(X2)=...=M(Xn)  от-
вергнута, Fнабл=9,1 Fкр=2,7). Наиболее оптималь-
ным методом лечения больных явилось сочетание 
ТУР+ТУЭВ с комбинированной системной и внут-
рипузырной химиотерапией (средняя М = 1,0), 
немного хуже результаты при мультимодальном 
лечении (средняя М = 1,25). При сочетании опера-
ции с проведением системной полихимиотерапии 
средняя М = 1,46. Если пациенту проведено только 
оперативное лечение – результаты неутешительны 
(средняя М = 2,14). 

В результате дисперсионного псевдомно-
гофакторного анализа выяснено, что резуль-
таты лечения больных раком мочевого пузы-
ря  стадии Т2аN0M0G2 различны (гипотеза Но : 
M(X1)=M(X2)=...=M(Xn)  отвергнута, Fнабл = 10,4 
Fкр = 2,4). Наиболее оптимальным методом орга-
носохраняющего лечения явилось проведение ТУР 
+ ТУЭВ с комбинированной химиотерапией (сред-
няя М = 1,07), хорошие результаты получены для 
мультимодального органосохраняющего лечения 
(средняя М = 1,26), неплохие результаты получе-
ны для комбинированного органосохряющего ле-
чения с применением неоадъювантной системной 
полихимиотерапии (средняя М = 1,50). Намного 
хуже применение изолированного оперативного 
вмешательства (средняя М = 2,44). 

На стадии опухоли  Т2аN0M0G3 также получена 
разница в результатах лечения больных (гипотеза 
Но : M(X1)=M(X2)=...=M(Xn)  отвергнута, Fнабл 
= 3,4, Fкр = 2,4). Наиболее оптимальным методом 
лечения оказалось проведение комбинированной 
химиотерапии и ТУР + ТУЭВ (средняя М = 1,20). 
Несколько хуже сочетание операции с системной 
полихимиотерапией и лучевой терапией (средняя 
М = 1,42), еще хуже результаты оперативного ле-
чения с применением неоадъювантной системной 
полихимиотерапии (средняя М = 1,74). Совсем 
неудовлетворительные результаты отмечены при 
проведении изолированного оперативного вмеша-
тельства (средняя М = 3,0). 

Заключение
Применение в лечение пациентов с раком моче-

вого пузыря стадий Т2аN0M0 ТУР+ТУЭВ, системной 
полихимиотерапии и внутрипузырной адъювантной 
химиотерапии доксирубицином по схеме позволя-
ет достичь безрецидивной выживаемости в 93,0% 
случаев. Результаты нашего исследования показали 
правомочность применения эндоскопического ор-
ганосохраняющего лечения при инвазивных опухо-
лях. Поскольку удаление органа не только крайне 
травматично и сопровождается значительным чис-
лом осложнений, риском смерти из-за несовер-
шенства методов отведения мочи, органосохраня-
ющее лечение может быть хорошей альтернативой 
органоуносящему, обеспечивая более высокое ка-
чество жизни.
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В данной работе проанализированы  результаты экспериментальных исследова-
ний, выполненных на 28 беспородных собаках. У животных моделирование деструк-
тивного панкреатита осуществляли каналикулярно-гипертензионным способом по 
С.А.Шалимову. Для решения поставленной цели выполнено 3 серии эксперименталь-
ных исследований. Первая серия (контрольная группа) - 8 собак без лечения, вторая 
серия (контрольная группа) - 10 собак, у которых проводился только комплекс меди-
каментозной терапии, третья серия (основная) - 10 собак. В комплексе лечения наря-
ду с медикаментозной терапией использовали постоянный электрический ток (ПЭТ). 
Результаты исследований показали, что использование малых доз ПЭТ в комплексе 
лечения моделированного деструктивного панкреатита оказывает противовоспа-
лительное действие, способствует  ускоренному отторжению некротических тканей,  
стиханию воспалительного процесса, а также стимулирует регенеративные процессы 
в поджелудочной железе, тем самым позволяет снизить летальность у эксперимен-
тальных животных с 60% до 30%.

Ключевые слова: панкреатит, постоянный электрический ток, эксперимент, под-
желудочная железа.

APPLICATION OF DIRECT CURRENT IN THE COMPLEX 
TREATMENT  OF DESTRUCTIVE FORMS OF ACUTE 

PANCREATITIS
A.A. Kaliyev 

M.Ospanov West Kazakhstan Medical University, Сhair of Surgical Pathology №2 

The results of experimental study which are performed to 28 breed dogs are analyzed 
in this project. Three series of experimental study were carried out for the solution of the 
object in view. The first series (control group): 8 dogs without treatment. The second series 
(control group): 10 dogs which have only passed through the complex with medication 
therapy.  The third series (the basic one) - 10 dogs, the direct current was used in the complex 
of treatment together with medication therapy. On the  assumption of experimental data 
it was discovered that the application of small dose of direct current in the complex of 
treatment exerts antiphlogistic action, assists to accelerated rejection of necrotic tissues and 
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remitting of inflammatory process, and also stimulates regenerative processes in pancreas 
by that allows a decrease of lethality at experimental animals from 60% to 30%. 

The key words: pancreatitis, flow of direct current, experiment, pancreas.

Введение
При явном прогрессе хирургических техноло-

гий результаты лечения больных с деструктивны-
ми формами острого панкреатита все ещё не могут 
считаться удовлетворительными, поскольку до на-
стоящего времени летальность остается высокой, 
а сроки лечения – длительными. Одной из самых 
главных причин смерти больных при данной пато-
логии считаются гнойно-септические осложнения, 
которые составляют 40-70% [2,5,6,10]. Источником 
гнойной инфекции являются очаги некроза парен-
химы поджелудочной железы и клетчатки забрю-
шинного пространства. Настойчивое стремление 
удалить одномоментно в течение одной операции 
все некротические ткани не имеет ни теоретичес-
кого, ни практического обоснования. Во время 
операции следует ограничиться удалением только 
свободно лежащих секвестров, адекватным дре-
нированием сальниковой сумки и забрюшинного 
пространства. Поэтому наиболее важным этапом 
лечения больных с панкреонекрозом является уско-
рение отторжения и удаление некротических учас-
тков в послеоперационном периоде как основного 
источника гнойной инфекции [2,5,7,9].

В последние годы все шире внедряются совре-
менные методы лечения хирургической инфекции 
(ультразвук, лазерное излучение, использование 
биосорбентов, воздушный плазменный поток и 
др.). Каждый из них имеет свои преимущества и 
недостатки, связанные с механизмами их лечебно-
го действия. Среди физических факторов, эффек-
тивно воздействующих на гнойно-воспалительный 
процесс, признание в клинической практике полу-
чило применение постоянного электрического тока 
(ПЭТ) [3,4]. Однако до настоящего времени вопрос 
местного воздействия малых доз ПЭТ на некроти-
ческие участки поджелудочной железы и гнойно-
воспалительный процесс сальниковой сумки при 
панкреонекрозе остается неизученным.

Цель исследования
Изучить влияние малых доз ПЭТ на патологи-

ческий процесс в поджелудочной железе после экс-
периментального моделирования панкреонекроза.

Материалы и методы
В данной работе проанализированы результаты 

экспериментальных исследований, выполненных 
на 28 беспородных собаках весом от 10 до 14 кг. 

Все животные перед исследованием выдержи-
вались в виварии в течение 7 суток с целью адап-
тации к новой обстановке и выявления каких-либо 
заболеваний. Для проведения экспериментальных 
исследований все животные подвергались опера-
тивным вмешательствам. За 30-40 минут до опера-
ции проводилась премедикация внутримышечным 
введением дроперидола – 0,5 мг/кг, димедрола 
– 1,5 мг/кг и анальгина - 50 мг/кг. Оперативные 

вмешательства выполнялись в стерильных усло-
виях под внутриплевральным тиопенталовым нар-
козом. Анестезию на всем протяжении операции 
поддерживали введением в плевральную полость 
2%-ного раствора тиопентала из расчета 5 мг на 1 кг 
веса животного в час.

У животных моделирование деструктивного пан-
креатита осуществляли каналикулярно-гипертен-
зионным способом по С.А.Шалимову [6]. Для этого 
выполняли лапаротомию, дуоденотомию, катетери-
зировали главный панкреатический проток и вводи-
ли интрадуктально 5 мл желчно-трипсиновой смеси 
под давлением, пережимая катетер на 3 часа. 

Для решения поставленной цели выполнено 3 
серии экспериментальных исследований. Первая 
серия (контрольная группа) - 8 собак без лечения, 
вторая серия (контрольная группа) - 10 собак, у ко-
торых проводился только комплекс медикаментоз-
ной терапии, третья серия (основная) - 10 собак, в 
комплексе лечения которых наряду с медикамен-
тозной терапией использовали ПЭТ. Для индукции 
тока использовали аппарат для гальванизации «По-
ток-1», силой 20-25 мкА, плотностью 0,05-0,1 мА/ 
см. В качестве электродов применяли пластины из 
фольги – положительный электрод располагали во 
время релапаротомии непосредственно в некроти-
зированные участки поджелудочной железы, отри-
цательный – на поясничную область. Постоянный 
электрический ток использовали в течение 60 ми-
нут 2 раза в сутки. У всех животных осуществляли 
оценку общего состояния, изучали активность фер-
ментов поджелудочной железы и проводили мор-
фологические, гистологические исследования на 
1,2,3,5,7,10 и 20-е сутки. 

Гистологические исследования проводились на 
базе патологоанатомического бюро г.Актобе. Ткани 
поджелудочной железы фиксировали в течение 24 
часов в 10% растворе формалина, обезвоживали и 
заливали в парафин по общепринятой гистологи-
ческой методике. Изготавливались срезы толщиной 
3-5 мкм, которые окрашивали гематоксилином и 
эозином по стандартной методике [1].

Гистологические препараты изучали с исполь-
зованием микроскопа «Micros» (Австрия), фото-
графировали цифровой камерой (Canon, Япония). 
При исследовании оценивали наличие морфологи-
ческих признаков воспалительной реакции в под-
желудочной железе. 

Результаты и обсуждение 
После моделирования панкреатита у экспери-

ментальных животных симптомы интоксикации 
были ярко выражены. У собак отмечалась мно-
гократная рвота с примесью желчи, выраженная 
одышка. Животные были адинамичны, к пище 
не притрагивались, неадекватно реагировали на 
внешние раздражители. Из ферментов крови в 
процессе развития острого панкреатита наиболее 
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выраженные изменения претерпевает амилаза сы-
воротки крови. Уже через 3 часа активность ами-
лазы увеличивалась в 5 раз, достигая пика к концу 
суток заболевания. Животные первой серии без 
лечения погибли через 1-3 суток после моделирова-
ния заболевания. На вскрытии погибших животных 
обнаружены: в брюшной полости - мутный гемор-
рагический выпот около 100-500 мл, поджелудоч-
ная железа увеличена в размерах, напряжена, фи-
олетового цвета с черным оттенком. В некоторых 
отделах поджелудочной железы определялись оча-
ги размягчения ткани и участки стеатонекроза. На 
поверхности большого сальника, брыжейке тонкой 
кишки обнаруживали множество пятен жирового 
некроза. При гистологическом изучении препара-
тов поджелудочной железы выявлены изменения, 
характерные для деструктивного панкреатита с пер-
вых суток (рис. 1).

Рис. 1. Деструктивные изменения в поджелудочной 
железе. Опыт № 1. Первые сутки.  
Окраска гематоксилин-эозином.  

 Ув. х 180, ок. х 18, об. х 10

 На третьи сутки уже имелись обширные некро-
зы жировой ткани (рис. 2). 

Рис. 2. Некрозы в жировой ткани. Опыт №2.  
Третьи сутки. Окраска гематоксилин-эозином.  

Ув. х 180, ок. х 18, об. х 10

Во второй серии, где для лечения острого экс-
периментального деструктивного панкреатита у 
животных применяли традиционную терапию, ко-
торую начинали через 1 сутки с момента модели-
рования деструктивного панкреатита, лечебный 
комплекс был направлен на купирование болевого 
синдрома, снятие спазма сфинктера Одди и сосу-
дов, уменьшение секреторной активности и отека 
поджелудочной железы, инактивацию протеаз и 
детоксикацию. 

У животных этой серии по сравнению с первой 
клинические симптомы интоксикации были менее 
выражены. Из 10 собак 6 умерли в течение первой 
недели (60%). У животных отмечалось недостовер-
ное снижение активности амилазы. Во время вскры-
тия погибших животных обнаружено, что поджелу-
дочная железа - темно-красного цвета, увеличена в 
размерах, напряжена, инфильтрирована, с участка-
ми размягчений и жирового некроза. При гистоло-
гическом исследовании выявлены обширные очаги 
некроза ацинусов.

В третьей серии, где у животных в комплексе 
лечения использованы малые дозы ПЭТ, собаки 
быстро выходили из наркоза. В этой серии опытов 
отмечалось достоверное снижение ферментной 
активности крови и приближение к исходным циф-
рам через 48-72 часа от начала лечения. Из 10 собак 
с деструктивным панкреатитом, у которых проводи-
лось комплексное лечение с использованием малой 
дозы ПЭТ, погибли 3 на 5-7 сутки (30%). Остальные 
7 выведены из опыта на 10, 20-е сутки.

При вскрытии животных через 10 суток - призна-
ки перитонита отсутствуют, поджелудочная железа 
розового цвета, уплотнена и имеет темную окраску 
в области некротических участков. При гистологи-
ческом исследовании отмечено формирование не-
жноволокнистой соединительной ткани на местах 
некроза ацинусов (рис. 3, 4).

Рис. 3. Формирование нежноволокнистой 
соединительной ткани на местах некроза ацинусов. 

Опыт № 3. Десятые сутки. Окраска гематоксилин-
эозином. Ув. х 180, ок. х 18, об. х 10

Через 20 суток - поджелудочная железа не-
значительно уплотнена, розового цвета. При гис-
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тологическом исследовании погибшие ацинусы 
поджелудочной железы полностью замещены со-
единительной тканью (рис. 5, 6).

 Выводы
1. Клинические, анатомические и гистологичес-

кие изменения при данной модели заболевания 
свидетельствуют о развитии деструктивного про-
цесса в поджелудочной железе уже в первые сутки, 
а в последующие дни прогрессирование панкрео-
некроза служит причиной гибели животных в 100% 
случаев через 1-3 суток без лечения.

2. Использование малых доз ПЭТ в комплексе ле-
чения оказывает противовоспалительное действие, 
способствует ускоренному отторжению некротичес-
ких тканей, стиханию воспалительного процесса, 
а также стимулирует регенеративные процессы в 
поджелудочной железе, тем самым позволяет сни-
зить летальность у экспериментальных животных с 
60% до 30%.
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Рис. 4. Формирование нежноволокнистой 
соединительной ткани на местах некроза ацинусов.  

Опыт №4. Десятые сутки. Окраска гематоксилин-
эозином. Ув. х 180, ок. х 18, об. х 10

Рис. 5. Места погибших ацинусов замещены 
соединительной тканью. Опыт №5. Двадцатые сутки. 

Окраска гематоксилин-эозином.   
Ув. х 180, ок. х 18, об. х 10

Рис. 6. Места погибших ацинусов замещены 
соединительной тканью. Опыт №6. Двадцатые сутки. 

Окраска гематоксилин-эозином.  
Ув. х 180, ок. х 18, об. х 10
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Проблема лечения больных с рубцовыми дефектами кожи относится к одному из 
актуальных разделов медицины. Предложен новый метод лечения гипотрофических 
рубцов лучом лазера  длиной волны 540 нм, длительностью импульсов 1 -2 нс (режим 
генерации Q – sw), энергией импульса 50-150 мДж и частотой следования импульса 
1-4 Гц.  Доказано его воздействие на микроциркуляцию дна рубца, что способствует 
уменьшению глубины рубца, улучшению его консистенции. При использовании ме-
тода заживление проходит в течение 30-38 дней с образованием нормотрофического 
рубца, восстановлением цвета кожи.

Ключевые слова: гипотрофический рубец, лазер, лечение. 

TREATMENT OF HYPOTROPHIC HEMS 
G.E. Karapetyan, Yu.S. Vinnik, M. I. Gulman, R.A. Pakhomova, 
L.V. Kochetova, N.M. Markelovа, E.S. Vasilenya, E.V. Dyabkin, N.I. Tsedrik

V.F.Vojno-Jasenetsky’s Krasnoyarsk State Medical University, Chair of the General Surgery

The problem of treatment of patients with cicatricial defects of a skin concerns one of 
actual sections of medicine. The new method of treatment of hypotrophic hems by a beam 
of the laser from a long wave of 540 nanometers, duration of impulses 1 - 2 nanoseconds 
(a mode of generation Q – sw), energy of an impulse (50 - 150 мДж) and frequency of 
following of an impulse (1-4 Hz) is offered. Its influence on microcirculation of a bottom of 
a hem that promotes reduction of depth of a hem, improvement of its consistence is proved. 
At use of a method healing passes during 30 – 38 days, with formation a normotrophic 
hem, skin color restoration.

The key words:  hypotrophic hem, laser, treatment.

Введение
Проблема рубцов является актуальной, т.к. их 

формирование приводит к деформации кожи и на-
рушению функции органа. Даже небольшие рубцы 
на лице нарушают симметрию, мимику и форму. 
Среди обратившихся в косметологические учрежде-
ния за помощью в возрасте до 20 лет у 46,2% име-
лись рубцовые изменения кожи лица. Это приводит 
к снижению социальной адаптации как в личном, 
так и в профессиональном плане вплоть до суици-
дальных попыток [1,3,6]. 

Среди пациентов, обратившихся по поводу 
рубцов, нормо- и атрофические варианты наблю-
даются в 60,3% случаев. По данным отечественных 
авторов, причиной нормо- и атрофических руб-
цов являются последствия угревой болезни (65%), 
травмы (25%>), швы после хирургических опера-
ций (7%>), последствия инъекций кортикостерои-
дов (3%) [2,4]. 

Гипотрофические рубцы в виде вдавлений, ко-
торые возникают на месте глубоких пустулезных эле-
ментов при угревой болезни, рубцовые изменения 



Креативная хирургия и онкология 45ОПЫТ ЛЕЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ

лица и тела после травматических воздействий, уку-
сов животных, оперативных вмешательств, а также 
атрофия рубцов в результате их усердного медика-
ментозного лечения являются серьезным космети-
ческим дефектом и осложняют жизнь пациентов.

Гипертрофические рубцы достаточно успеш-
но могут быть устранены физиотерапевтическими, 
оперативными или медикаментозными средства-
ми. Особого внимания требуют гипотрофические 
рубцы, при лечении которых использование тради-
ционных средств не всегда эффективно. 

В ране спустя 6-8 недель после повреждения 
устанавливается равновесие между анаболически-
ми и катаболическими процессами. В этой стадии 
прочность рубца составляет приблизительно 30-40 
% прочности здоровой кожи. По мере его форми-
рования предел прочности увеличивается за счет 
прогрессивных связей волокон коллагена. Когда 
появляется несоответствие между анаболическими 
и катаболическими процессами, большее количес-
тво коллагена деградирует, чем производится, и 
наблюдается тенденция к стягиванию рубца во всех 
направлениях и расположению ниже краев здоро-
вой кожи, что классифицируется как гипотрофичес-
кий рубец. При этом питание рубца согласно тради-
ционной теории коллагеногенеза даже усилено за 
счет системы микроциркуляции [1, 5].

Существует несколько методов коррекции ат-
рофических рубцов: хирургический, лазерная шли-
фовка, химические пилинги. В последние годы чаще 
всего используют комбинацию микрохирургичес-
ких манипуляций с пилингами или дермабразия-
ми. Из микрохирургических методик наибольшей 
популярностью пользуется панчэксцизия (иссече-
ние рубца), панчэлевация (приподнятие дна руб-
ца), субцизия (отсечение дна рубца от подлежащих 
тканей), а также метод дермального филлинга с 
использованием рассасывающихся препаратов ги-
алуроновой кислоты или биополимеров.

Применение комплексного подхода при лечении 
гипотрофических рубцов сопровождается усложне-
нием методик, но и говорит о низкой эффективности 
их в борьбе с рубцовой деформацией кожи. 

Цель исследования
Повышение эффективности лечения гипотро-

фических рубцов.

Материалы и методы
Предлагаемый способ реализуют следующим 

образом: однократно облучают дно гипотрофичес-
кого рубца лучом лазера с длинной волны 540 нм, 
длительностью импульсов 1 - 2 нс (режим генерации 
Q – sw), с изменяемой в зависимости от клиничес-
кой ситуации (размер сосуда, цвет кожи, толщина 
кожи) энергией импульса (50- 150 мДж) и частотой 
следования импульса (1-4 Гц), получаемого с помо-
щью активной среды Nd:YAP (Q-sw)/KTP медицин-
ского лазерного аппарата Multiline.

Под нашим наблюдением находилось 24 паци-
ента с гипотрофическими рубцами кожи различных 
частей тела. Топография, размеры и время сущест-

вования гипотрофического рубца не имели значе-
ния. Возраст пациентов колебался от 19 до 46 лет.

Математическую обработку результатов исследо-
вания проводили с помощью пакета прикладных про-
грамм «Statistiсa 6.0» на персональном компьютере.

Значимость различий качественных показателей 
определяли с помощью критерия χ2 и двухсторон-
него точного метода Фишера для четырехпольной 
таблицы. Относительные величины, выраженные 
в процентах, приводили с ошибкой процента. Сте-
пень отличий считали значимой при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
При проведении лечебных мероприятий у па-

циентов с гипотрофическими рубцами кожи учи-
тывались следующие показатели: глубина рубца, 
площадь рубца, консистенция, цвет, состояние ок-
ружающей кожи, микроциркуляция рубца.

На фоне использования лазерного излучения в 
режиме генерации Q – sw с длительностью импуль-
са 1–2 нс происходит облитерация сосудов дна руб-
ца без воздействия на ткань рубца и окружающие 
ткани. Через 3 недели после воздействия лазерного 
излучения на гипотрофический рубец глубина руб-
ца уменьшилась в среднем на 2 мм (р<0,05).

Гипотрофические рубцы после лазерного воз-
действия становились более мягкими, подвижны-
ми, окраска рубца приближалась к окраске окружа-
ющих тканей. Цвет кожи вокруг рубца не изменялся 
на протяжении всего периода лечения.

Исследование микроциркуляции гипотрофи-
ческого рубца проводили методом лазерной до-
плеровской флоуметрии (ЛДФ) в красном спектре 
излучения с использованием лазерного анализато-
ра капиллярного кровотока BLF-21.

Запись ЛДФ-грамм производилась до лазерной 
обработки, непосредственно после воздействия и 
на протяжении последующих 3 недель. Измерение 
микроциркуляции проводили в области гипотро-
фического рубца и на симметричных точках здоро-
вой кожи.

После лазерной обработки гипотрофического 
рубца отмечали снижение показателя микроцирку-
ляции на 44,8% по сравнению с исходными значе-
ниями (р<0,05) (таблица 1).

Таблица 1
Изменение тканевой перфузии в области 

гипотрофического рубца

Точка 
измерения

Перфузия (перф. ед.)

до 
лечения

через 
2 мин.

через 
7 дней

через 
21 день

Дно гипот-
рофического 
рубца

3,5± 
0,43

1,94± 
0,15*

1,92± 
0,18*

1,88± 
0,22*

Интактная 
кожа на сим-
метричном 
участке

2,7± 0,2 2,6± 0,16 2,8± 0,21 2,6± 
0,14

Примечание: * - достоверность различий по сравнению с исход-
ными данными при р<0,05
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На протяжении трехнедельного контроля по-
казателя микроциркуляции у пациентов с гипотро-
фическими рубцами не происходило достоверного 
изменения перфузии патологического очага, что 
свидетельствует об эффективности однократного 
воздействия инфракрасного лазерного излучения 
на ткань рубца.

Заключение
Использование лазерного излучения длиной 

волны 540 нм, длительностью импульсов 1-2 нс 
(режим генерации Q – sw), с энергией 50 - 150 мДж 
и частотой следования импульса 1 - 4 Гц в лечении 
гипотрофических рубцов позволяет за счет одно-
кратной процедуры получить стойкий клиничес-
кий результат через 3 недели после воздействия, 
заключающийся в уменьшение глубины рубца (в 
среднем на 2 мм), улучшении консистенции и изме-
нении цвета, характерного для окружающей кожи. 
За счет сверхкороткого отрезка времени лазерного 
воздействия (1 – 2 нс) благодаря технологии Q – sw 
способ является безболезненным и безопасным и 
не оказывает влияния на окружающие ткани, что 
подтверждается устойчивым клиническим резуль-

татом, наблюдаемым у пациентов через 1 год после 
лечения.
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Проанализировано 145 реципиентов почки, прооперированных за период с 2006 по 
2010 год. Из них – 68(46,9%)  пациентов с периодом анурии более 3 лет. Способ лечения 
пациентов с длительной анурией при трансплантации почки состоит из трех этапов: до-
операционного, периоперационного и послеоперационного. В исследовании выделено 
три группы. Первая группа пациентов – с длительной анурией без дополнительного уро-
логического обследования и лечения. Вторая группа – с длительной анурией, но с про-
веденным периоперационным и послеоперационным этапами. В третьей группе были 
проведены все три этапа лечения пациентов с длительной анурией при трансплантации 
почки. Проведенное исследование доказывает эффективность предложенного способа 
лечения. Улучшены результаты как в ближайшем, так и в отдаленном послеоперацион-
ном периоде. При выполнении полного курса предложенного способа диагностики и 
лечения пациентов с длительной анурией при трансплантации почки  позволяет снизить 
количество урологических осложнений на 13% за трехлетний период наблюдения.

Ключевые слова: трансплантация почки, урологические осложнения, трансплан-
тация почки, дисфункция мочевого пузыря.

UROLOGICAL COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH  
PROLONGED ANURIA BY RENAL TRANSPLANTATION 

A.V. Kolsanov, B.I. Kharitonov, I.A. Bardovskiy 

Samara State Medical University, Chair of Surgery and Clinical Anatomy  
with Course of Innovative Technologies

145 recipients of kidneys analyzed, operated from 2006 to 2010. Of these - 68 (46,%) 
patients with anuria period of more than 3 years. A method for treating patients with prolonged 
anuria in renal transplantation consists of three phases: preoperative, perioperative, and post-
operative. The study is divided into three groups. The first group of patients was with prolonged 
anuria without urological examination and treatment. The second group with prolonged anuria, 
but carried out perioperative and postoperative phases. In the third group were held all three 
stages of treatment for patients with prolonged anuria in renal transplantation. This study 
proves the effectiveness of the proposed method of treatment. Improved results in both im-
mediate and late postoperative period. When you run the full course of the proposed method of 
diagnosis and treatment of patients with prolonged anuria in renal transplantation to reduce the 
number of urologic complications by 13% over a three year period of observation.

The key words: kidney transplantation, urological complications, renal transplanta-
tion, bladder disfunction.
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Введение 
Хирургические осложнения при транспланта-

ции почки являются наиболее тяжелыми и урологи-
ческие осложнения составляют большую часть тако-
вых – от 2,5 до 20%, причем потери трансплантата 
и летальность достигают 30 и 50% соответственно.  
Больные с анурией более 3 лет составляют группу 
повышенного риска. При длительно нефункцио-
нирующем мочевом пузыре изменяется его стенка, 
нормальная нейрорегуляция, бактериальная, гриб-
ковая флора.

Цель исследования
Оптимизировать лечение пациентов с длитель-

ной анурией за счет внедрения способа диагности-
ки и лечения пациентов группы риска. 

Материалы и методы
Работа выполнена на базе Самарского центра 

трансплантации органов и тканей. В центре с 2006 
года по 2011 год выполнено 145 пересадок почки. 3 
трансплантата – от живого родственного донора, 
142 – от трупного донора. Следует отметить, что из 
общего числа прооперированных 68 (46,9%) чело-
век – с анурией более 3 лет.  Схема диагностики и 
лечения пациентов с длительной анурией состоит 
из трех этапов: дооперационный, периоперацион-
ный и послеоперационный. 

В исследовании пациенты с длительной анурией 
разделены на три группы. Первая группа – пациенты 
без дополнительного обследования и лечения. Вто-
рая группа – пациенты с проведенным дополнитель-
ным обследованием и лечением на периопераци-
онном и послеоперационном этапах. Третья группа 
– пациенты с дополнительным обследованием и ле-
чением на всех трех этапах. Первая группа составила 
18 пациентов. Средний возраст – 41,6 год, средняя 
продолжительность анурии – 5 лет. Вторая группа 
– 28 человек. Средний возраст – 40,1 год.  Средняя 
продолжительность анурии – 5,2 года. Третья группа 
составила 23 пациента. Средний возраст – 41,6 год, 
средняя продолжительность анурии – 5,4 года. 

Результаты и обсуждение
Заболевания, которые привели к терминальной 

почечной недостаточности,  во всех группах были 
аналогичны. На первом дооперационном этапе про-
водится выявление реципиентов в листе ожидания с 
длительной анурией. Проводится оценка состояния 
мочевого пузыря – его объема, состояния мышеч-
ной стенки, различных аномалий или последствий 
ранее выполненных урологических операций. Про-
водится цистометрия, цистоманометрия, цистогра-
фия, цистоскопия, урофлоуметрия, ультразвуковое 
исследование почек и мочевыводящих путей, пред-
стательной железы. Определяется тип мочевого пу-
зыря: гипорефлекторный, норморефлекторый  или 
гиперрефлекторный. Посев флоры мочевого пузы-
ря. По результатам обследований проводится кор-
рекция плана лечения. Такие пациенты нуждаются в 
санации очагов инфекции, проведении антибиоти-
котерапии, противогрибковой терапии, если необ-

ходимо – удаление собственных инфицированных 
почек.  При выявлении показаний проводится под-
готовка пузыря с использованием методов физио-
терапии - ультразвуковая терапия, электростимуля-
ция области мочевого пузыря. Фармацевтическая 
подготовка с помощью блокаторов  адренергичес-
ких рецепторов, антихолинэстеразные препараты. 
Пациент продолжает находиться в листе ожидания. 
При необходимости цикл обследования, лечения и 
подготовки повторяется. Второй периоперационный 
этап   проводится непосредственно перед операцией 
и во время трансплантации почки. Проводится об-
следование мочевого пузыря аналогично, как и на 
первом этапе. Интраоперационно выполняется био-
псия слизистого, подслизистого и мышечного слоев 
мочевого пузыря. Во время операции выбирается 
наиболее оптимальный вариант восстановления 
мочевыводящего тракта трансплантата. Выполня-
лись следующие виды анастомозов: погружная ме-
тодика Drop-in, по Мебелю-Шумакову, по  Lich, по 
Starzl, по Красинцеву – Баркеру,  суправезикальный 
анастомоз. Третий послеоперационный этап на-
чинается в  раннем послеоперационном периоде. 
Мочевой пузырь дренируется уретральным кате-
тером обычно от 2 до 7 суток. После стабилизации 
состояния и удаления катетера пациенту назначал-
ся строгий  режим мочеиспускания. Объем порции 
мочи должен быть в пределах 50 мл, затем он пос-
тепенно увеличивается и к трем неделям достигает 
150-200 мл. Проводится курс физиотерапии – уль-
тразвуковая терапия, электростимуляция области 
мочевого пузыря. У всех пациентов измеряли объ-
ем остаточной мочи и оценивали состояние чашеч-
но-лоханочной системы трансплантата при помощи 
ультразвукового исследования. Исследуются такие 
лабораторные показатели как общий анализ мочи и 
посев на стерильность. При нарушениях мочеиспус-
кания назначается терапия блокаторами адренер-
гических рецепторов, антихолинэстеразных препа-
ратов. При выраженных нарушениях эвакуаторной 
функции мочевого пузыря возможна многократная 
катетеризация или формирование цистостомы. В 
нашем Центре отдается предпочтение пункционной 
цистостомии. На третьем этапе также проводится 
контроль функционального состояния мочевого 
пузыря, аналогичный предыдущим этапам.  Всем 
пациентам проводится цистоскопия. В отдаленном 
послеоперационном периоде выполняется нефрос-
цинтиграфия с определением эвакуаторной функ-
ции почки и мочевыводящих путей трансплантата. 
При возникновении на любом этапе послеопера-
ционного периода неустранимых консервативно 
урологических осложнений важно своевременное 
и адекватное хирургическое вмешательство.  

Проведенное исследование выявило опреде-
ленные закономерности. Группы схожи по возрасту, 
длительности нахождения на заместительной по-
чечной терапии,  длительности анурии, схеме про-
веденной операции. Однако послеоперационный 
период и результаты лечения в группах различны.

В послеоперационном периоде у некоторых 
больных наблюдались умеренные дизурические 
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расстройства, купированные консервативной тера-
пией. Урологические осложнения, потребовавшие 
хирургического вмешательства, в группах указаны в 
таблице 1. Данные за 3-летний период наблюдения.

Таблица 1
Урологические осложнения, потребовавшие 

хирургического вмешательства

№ Урологическое 
осложнение

I 
группа

II 
группа

III 
группа

1 Некроз мочеточника транс-
плантата 1 1 -

2 Обструктивная уропатия - 1 -

3 Орхоэпидидимит - 1 -

4 Кровотечение в мочевой пу-
зырь, неоднократные острые 
задержки мочеиспускания
(потребовавшие троакарной 
эпицистостомии)

- 1 2

5 Несостоятельность пузырно-
мочеточникового анастомоза 3 - -

6 Пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс (в отдаленном пос-
леоперационном периоде)

- 2 -

Всего 4 (22%) 6 (22%) 2 (9%)

Выводы 
1. Длительная анурия у пациента с ХПН, ожида-

ющего трансплантацию почки, не является противо-
показанием к проведению операции. 

2. Необходим индивидуальный подход к лече-
нию каждого пациента с длительной анурией. 

3. Выполнение способа диагностики и лечения 
пациентов с длительной анурией позволяет снизить 
количество урологических осложнений на 13% за 
трехлетний период наблюдения.
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Изучены причины развития несостоятельности швов желудочно-кишечного трак-
та у пациентов, оперированных по поводу осложнений язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки. Разработана классификация форм несостоятельности 
швов культи двенадцатиперстной кишки, гастроэнтероанастомозов. Предложены но-
вые подходы в диагностике и комплексном лечении больных с несостоятельностью 
швов желудочно-кишечного тракта.

Ключевые слова: несостоятельность швов, язвенная болезнь, желудок, двенад-
цатиперстная кишка.

DIAGNOSIS AND COMPLEX TREATMENT OF SEAM’S LACK OF 
THE GASTROINTESTINAL TRACT OF PATIENTS WITH GASTRIC 

ULCER AND DUODENAL ULCER
D.M. Krasilnikov, M.M. Minnullin, Ya.U. Nikolaev

Kazan State Medical University
Republican Clinical Hospital, Kazan

  The causes of development of seam’s lack of the gastrointestinal tract of patients who 
underwent surgery because of complications of gastric ulcer and duodenal ulcer are studied. 
The classification of forms of seam’s lack of duodenal stump and gastroenteroanastomosis 
is presented. The new approaches in diagnosis and complex treatment of patients with 
seam’s lack of the gastrointestinal tract are offered.

The key words: seam’s lack, peptic ulcer, stomach, duodenum.

Язвенная болезнь желудка, двенадцатиперстной 
кишки (12 п.к.) является широко распространенным 
заболеванием [1,6,11]. В настоящее время достигну-
ты значительные успехи в фармакотерапии больных 
язвенной болезнью, вследствие чего уменьшилось 
число оперативных вмешательств, выполняемых в 
основном по поводу стенозирующих, больших кал-
лезных и пенетрирующих язв. Так, по данным нашей 
клиники, количество плановых операций снизилось 
на 95%. Вместе с тем, наблюдается рост госпитали-
зации больных с такими осложнениями язвенной 
болезни, как перфорации гастродуоденальных язв, 
кровотечения [3,4,13]. При этом несостоятельность 
швов ушитых перфоративных отверстий язв желуд-
ка и 12 п.к. превышает 11 %, а рецидивы кровоте-
чений возникают в 15% наблюдений, летальность 
достигает 50-70% [2,10]. По нашему мнению, столь 
высокая летальность обусловлена неадекватным 
выбором вариантов операций, способствующих 
профилактике ранних послеоперационных ослож-
нений, их своевременной диагностики и эффектив-
ного лечения.

Цель исследования
Улучшение результатов хирургического лечения 

больных с несостоятельностью швов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), оперированных по поводу 
осложнений язвенной болезни желудка и 12 п.к.

Материалы и методы
 За период 2002-2011 гг. в хирургическом отде-

лении ГАУЗ РКБ МЗ РТ находилось 53 пациента с 

несостоятельностью швов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), ранее оперированных по поводу ос-
ложнений язвенной болезни желудка,  12 п.к., и ко-
торые были разделены на 2 группы (таблица 1).

Таблица 1
Пациенты с несостоятельностью швов ЖКТ 

после операций по поводу язвенной болезни 
желудка и 12 п.к.

Несостоятельность 
швов желудочно- 
кишечного тракта 

Ко
ли

че
ст

во
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Несостоятельность 
швов перфоративной 
язвы желудка, 12 п. 
кишки 

25 18-70 21/4 3-11 7 
(28,0%)

Несостоятельность 
швов культи 12 п. кишки 17 22-80 16/1 2-11 3 

(17,6%)

Несостоятельность 
швов гастродуодено-
анастомоза

7 21-69 6/1 3-9 3 
(42,6%)

Несостоятельность 
швов гастроэнтероанас-
томоза (ГЭА)

4 28-76 3/1 6-11 1 
(25,0%)

Всего 53 18-80 47/6 2-11 14 
(26,4%)
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Первую группу составили 28 больных, которым 
первично выполнена резекция желудка. Из них 5 
пациентов были оперированы по поводу деком-
пенсированного стеноза, 7 – повторной перфора-
ции стенозирующей язвы пилородуоденального 
канала, 16 больных - по поводу профузных гаст-
родуоденальных кровотечений. У 17 пациентов в 
раннем послеоперационном периоде возникла не-
состоятельность швов культи 12 п.к., у 11 - несосто-
ятельность швов гастродуоденоэнтероанастомоза 
(ГДА). 21 (75%) больной был доставлен по линии 
санитарной авиации из районов Республики и дру-
гих лечебных учреждений г. Казани. Мужчин было 
25, женщин – 3, возраст больных - от 25 до 79 лет. 
23 пациента данной группы подверглись повтор-
ным оперативным вмешательствам по экстренным 
показаниям.

Вторую группу составили 25 пациентов с несо-
стоятельностью швов после ушивания перфора-
тивного отверстия язвы желудка, 12 п.к., из них 7 
больных оперированы по поводу перфорации язвы 
желудка, 18 – по поводу перфорации язвы 12 п.к. 20 
(80%) больных доставлены в клинику по линии са-
нитарной авиации из районов Республики и других 
больниц г. Казани. Мужчин было 21, женщин – 4 в  
возрасте от 18 до 70 лет. Все пациенты данной груп-
пы повторно оперированы по экстренным показа-
ниям (таблица 2). 

Таблица 2
Виды оперативных вмешательств, предшес-

твовавших развитию несостоятельности швов 
ЖКТ

Название 
операции
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Резекция желудка по Б-1 
(прямой ГДА) - 4 - -

Резекция желудка по Б-1 
(терминолатеральный ГДА) - 3 - -

Резекция желудка по Б-2 
на длинной петле с межки-
шечным соустьем

6 - - -

Резекция желудка по Б-2 
на короткой петле 11 - 4 -

Ушивание по Оппелю-Поли-
карпову - - - 18

Ушивание по Островскому - - - 7

Всего 17 7 4 25

Нами систематизированы факторы, способству-
ющие развитию несостоятельности швов культи 12 
п.к., гастродуоденоэнтероанастомозов: 

1. Общие причины - неполноценная предопе-
рационная подготовка у 12 пациентов, гипопротеи-
немия, водно-электролитные нарушения, пожилой 

возраст и сопутствующие заболевания у 9 пациен-
тов;

2. Местные причины – большие размеры язвы, 
пенетрация язвы, постбульбарные язвы, множес-
твенные язвы, воспалительно-язвенный инфиль-
трат – у 7 пациентов, дуоденостаз – у 9 пациентов;

3. Технические причины – недостаточная моби-
лизация 12 п.к. (при несостоятельности культи – 12 
п.к.) в 2-х случаях, трудности при укрытии культи у 
6 пациентов, отсутствие декомпрессии культи – у 13 
пациентов;

4. Технические причины (при несостоятельнос-
ти гастродуодено  энтероанастомозов) – недоста-
точная или избыточная мобилизация 12 п.к. – у 3-х 
пациентов, отсутствие назоинтестинальной интуба-
ции – у 8 больных.

По нашему мнению, редко одна изолированная 
причина приводит к развитию осложнений в раннем 
послеоперационном периоде, чаще всего осложне-
ние является следствием совокупности нескольких 
причин. В первой группе пациентов сочетание вы-
шеуказанных причин наблюдалось у 27 больных.

Основными причинами несостоятельности швов 
ушитых перфоративных отверстий язв желудка, 12 
п.к., наряду с вышеуказанными общими и местными 
причинами, явились технические ошибки, непра-
вильный выбор первичной операции, при  наличии 
стеноза пилородуоденального канала, перфорации 
каллезной, пенетрирующей язвы, сочетании пер-
форации с кровотечением. 

Несмотря на множество проводимых исследо-
ваний по диагностике ранних послеоперационных 
осложнений у больных язвенной болезнью желуд-
ка и 12 п.к., большое количество ошибок и неудов-
летворительных исходов хирургического лечения 
вызывают обоснованную тревогу. Основной причи-
ной этому, на наш взгляд, является отсутствие оп-
тимального диагностического алгоритма, который 
позволил бы в короткие сроки при стертой клини-
ческой картине на основании комплекса инструмен-
тальных методов исследования выявить характер 
осложнения и определить показания к выполнению 
релапаротомии или проведению консервативной 
терапии. 

В результате сравнительного анализа клиничес-
кой картины больных с ранними послеоперацион-
ными осложнениями нами выделен синдром небла-
гополучного течения раннего послеоперационного 
периода, проявляющийся в неадекватности боле-
вого синдрома, прогрессировании интоксикации и 
пареза желудочно-кишечного тракта, что является 
основанием к проведению экстренных диагности-
ческих мероприятий [7]. Данный синдром практи-
чески постоянно встречается у пациентов с несосто-
ятельностью швов, и выраженность его клинических 
манифестаций во многом определяется формой 
осложнения. Выделяют 2 формы клинического те-
чения несостоятельности кишечных швов: острую 
и стертую. При большом дефекте швов и быстром 
поступлении кишечного содержимого возникает 
яркая картина перитонита [9]. Это наблюдается, как 
правило, на 2-5 сутки после первой операции. Раз-
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витие несостоятельности швов возможно и в более 
поздние сроки – до 2 недель [5]. При возникнове-
нии «поздней» несостоятельности швов, особенно 
при небольшом дефекте в области шва, клиника 
носит стертый характер. Возможно формирование 
внутрибрюшного инфильтрата, который регресси-
рует на фоне консервативной терапии [12].

Согласно разработанной нами классификации, 
несостоятельность швов культи 12 п.к. и гастро-
энтероанастомозов подразделяем на три формы: 
инфильтративная, первично-свищевая и перитоне-
альная [8].

Инфильтративная форма проявляется образо-
ванием инфильтрата с дальнейшим его рассасыва-
нием или абсцедированием.

Первично-свищевая форма несостоятельнос-
ти характеризуется выделением по дренажам же-
лудочно-кишечного содержимого, отсутствием 
проявлений перитонита. Проводится интенсивная 
терапия с тщательным контролем дебита отделяе-
мого по дренажам. В случаях выделения содержи-
мого более 1,5 л в сутки больной после интенсивной 
терапии подлежит релапаротомии. 

Перитонеальная форма несостоятельности швов 
является наиболее частой причиной развития пос-
леоперационного перитонита и летальных исходов. 
При перитонеальной форме содержимое желудоч-
но-кишечного тракта свободно распространяется 
во все отделы брюшной полости, вызывая при этом 
картину распространенного перитонита, что обус-
лавливает необходимость выполнения экстренного 
оперативного вмешательства.

Проявления клинической картины несостоя-
тельности швов культи 12 п.к. наблюдали в сроки от 
2 до 11 суток после операции. У 3 пациентов – на 3-и 
сутки, у 10 – на 4-8-е сутки, у 4 – на 10-11-е сутки. 
У 9 больных с первых суток после операции поя-
вился синдром неблагополучного течения раннего 
послеоперационного периода, характеризующийся 
слабостью, тошнотой, срыгиванием застойного же-
лудочного содержимого, тахикардией, гипертерми-
ей, разлитой болезненностью в эпигастрии, правом 
подреберье. У 2 больных с инфильтративной фор-
мой несостоятельности культи 12 п.к. на 7-9 сутки в 
правом подреберье сформировался инфильтрат. 
Оба пациента были прооперированы на 8-е сутки в 
связи с формированием подпеченочного абсцесса, 
одному из них произведено дренирование подпе-
ченочного абсцесса под ультразвуковым наведени-
ем. У 3-х пациентов развилась первично-свищевая 
форма несостоятельности культи 12 п.к. Свищ сфор-
мировался на 4-5-е сутки и проявлялся истечением 
дуоденального содержимого по дренажам. Учиты-
вая отсутствие картины распространенного пери-
тонита, всем проводили консервативную терапию. 
Один пациент был повторно оперирован ввиду 
больших потерь по дренажам.

У 12 больных имела место перитонеальная фор-
ма несостоятельности культи 12 п.к., которая разви-
лась на 5-7 сутки после первой операции. Диагнос-
тический алгоритм при несостоятельности культи 
12 п.к. включает выявление проявлений синдрома 

неблагополучного течения раннего послеопера-
ционного периода; ультразвуковое исследование 
брюшной полости с визуализацией свободной жид-
кости, пареза ЖКТ. Под ультразвуковым наведени-
ем целесообразно выполнение пункции и дрени-
рования жидкостного образования с последующим 
бактериологическим исследованием экссудата и 
определением чувствительности микрофлоры к ан-
тибиотикам. Производится обзорная рентгеногра-
фия брюшной полости, компьютерная томография 
с контрастированием; при сомнениях в постанов-
ке диагноза и принятия окончательного решения о 
дальнейшей лечебной тактике выполняется видео-
лапароскопия.

Клиническая картина несостоятельности анасто-
мозов у больных, оперированных в нашей клинике 
и переведенных из других лечебных учреждений, 
развивалась на 3-11 сутки после операции (рис. 1). 

Рис. 1. Сроки развития несостоятельности швов

Проявления несостоятельности гастродуодено-
энтероанастомозов характеризуются своим мно-
гообразием, а порою стертостью перитонеальных 
симптомов. Это напрямую зависит от формы и сте-
пени несостоятельности швов анастомоза, анато-
мической ситуации, сложившейся к моменту раз-
вития его несостоятельности, уровня расположения 
анастомоза, вида операции и распространенности 
воспалительного процесса. Как правило, первым 
проявлением несостоятельности гастродуодено-
анастомоза являются боли в эпигастрии, правом 
подреберье. Боли в левом подреберье и левых 
отделах живота более характерны для несостоя-
тельности гастроэнтероанастомоза. При анализе 
клинических проявлений только у 2 пациентов те-
чение послеоперационного периода не вызывало 
беспокойства. У 9 больных с первых суток после 
операции наблюдались клинические проявления 
синдрома неблагополучного течения раннего пос-
леоперационного периода: слабость, чувство тя-
жести и боли в эпигастрии, усиливающиеся при по-
вороте тела, икота, тошнота, отрыжка, срыгивание 
застойным желудочным содержимым, повышение 
температуры тела. Незамедлительно выполнялся 
диагностический алгоритм, включающий оценку 
клинико-объективных и лабораторных данных, 
результатов рентгеноскопии и рентгенографии же-

время после операции (сутки)

количество 
пациентов
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лудка с водорастворимым контрастом, ультразву-
кового сканирования органов брюшной полости, 
фиброэзофагогастродуоденоскопии, по показани-
ям видеолапароскопии. Если при динамическом 
наблюдении нарастали проявления неблагополуч-
ного течения послеоперационного периода - вы-
полнялась релапаротомия.

У пациентов второй группы клинические прояв-
ления несостоятельности швов ушитого перфора-
тивного отверстия язвы желудка или 12 п.к. разви-
лись также на 3 -11 сутки после операции (рис. 2).

Рис. 2. Сроки наступления клинических проявлений 
при несостоятельности ушитого перфоративного 

отверстия язвы желудка,  12 п.к.

У 7 больных диагноз несостоятельности уста-
новлен на основании клинической картины внезап-
но развившегося распространенного перитонита. У 
18 пациентов клиническая картина с первых суток 
после операции характеризовалась проявлениями 
синдрома неблагополучного течения раннего пос-
леоперационного периода. 

Диагностический алгоритм при несостоятель-
ности швов ушитого перфоративного отверстия 
язвы желудка или 12 п.к. аналогичный, как и у паци-
ентов первой группы.

Тактика лечения больных с несостоятельнос-
тью культи швов 12 п.к. определялась ее формой. 
У больных с инфильтративной формой несостоя-
тельности швов культи 12 п.к. проводили консерва-
тивную терапию, заключающуюся в декомпрессии 
культи 12 п.к. через зонд, установленный при эн-
доскопии; антибактериальная терапия; коррекция 
водно-электролитного баланса; введение белковых 
препаратов, ингибиторов протеаз. При первично-
свищевой форме, помимо вышеперечисленного, 
проводится активная аспирация дуоденального со-
держимого по дренажам из брюшной полости и его 
возврат через назоинтестинальный зонд, энтераль-
ное питание, защита кожных покровов в области 
свища, многослойным нанесением медицинского 
клея, цинковой мази или пасты, облучение инфра-
красным лазерным излучением. 

Перитонеальная форма несостоятельности швов  
культи 12 п.к. является абсолютным показанием к 

экстренному оперативному вмешательству. Целью 
операции является устранение поступления дуо-
денального содержимого, декомпрессия 12 п.к., 
санация и дренирование брюшной полости, от-
граничение свободной брюшной полости от воз-
можного попадания кишечного содержимого. У 5 
пациентов во время операции удалось выделить 
культю 12 п.к. из инфильтрата и выполнить уши-
вание дефекта культи  и её дренирование транс-
назальным зондом. У 3 пациентов после резекции 
желудка по Брауну при плотном инфильтрате в 
подпеченочном пространстве, небольших разме-
рах дефекта в культе с малым количеством дуо-
денального отделяемого ограничились дрениро-
ванием области культи пассивными и активными 
дренажами, подведением отграничивающих пер-
чаточных дренажей.

Считаем важным условием при ушивании де-
фекта культи 12 п.к. дополнительной её мобили-
зации с пересечением связки Клермона, фикси-
рующей нижнегоризонтальную часть 12 п.к., что 
позволяет снять натяжение по линии сшиваемых 
тканей при сохранении адекватного кровоснабже-
ния. Обязательным является проведение назоин-
тестинального зонда в отводящую петлю с целью 
нутритивной поддержки. У одного пациента с пер-
вично-свищевой формой несостоятельности швов 
культи 12 п.к. с отделяемым по дренажам  более 
1,5 л и у 4 пациентов с перитонеальной формой 
несостоятельности, со значительными размерами 
дефекта и невозможностью обеспечить герме-
тичность формировали дуоденоеюноанастомоз с 
межкишечным соустьем по разработанной в кли-
нике методике (патент №2184493, 2002г.). 

Рис. 3. Дуоденоеюноанастомоз  
с межкишечным соустьем

В послеоперационном периоде проводилась 
интенсивная терапия, направленная на купиро-
вание синдрома полиорганной недостаточности, 

время после операции (сутки)
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пациентов
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поддержание энергетического баланса, коррекцию 
белкового и водно-электролитного обмена, устра-
нение анемии, подавление внешней секреторной 
функции поджелудочной железы, антибактериаль-
ная терапия. 6 больным в послеоперационном пе-
риоде потребовались плановые санации брюшной 
полости в сочетании с УФЛ-облучением брюшины 
(у 2 санация проведена 3 раза, у 2 – 2 раза и у 2 – 1 
раз). В 3-х случаях у пациентов с перитонеальной 
формой несостоятельности культи 12 п.к. наступил 
летальный исход в связи с прогрессированием син-
дрома полиорганной недостаточности.

Выбор метода лечения больных с несостоятель-
ностью желудочно-кишечного анастомоза прежде 
всего зависел от наличия или отсутствия явлений 
перитонита. Во всех 11 наблюдениях развилась пе-
ритонеальная форма несостоятельности. Размеры 
несостоятельности анастомозов варьировали от 
0,3 см до тотальной. Чаще всего наблюдалась не-
состоятельность передней и передневерхней части 
анастомоза. В 4-х случаях несостоятельности гаст-
роэнтероанастомоза проводили ушивание дефек-
та с укреплением линии швов прядью сальника (2 
пациента), а также с использованием раневого пок-
рытия «ТахоКомб». При несостоятельности швов 
гастродуоденоанастомоза во всех случаях провели 
разобщение анастомоза с последующим переводом 
его в Бильрот-2 в связи с большим дефектом в со-
устье. Всем пациентам была выполнена реконструк-
тивная операция по разработанной нами методике, 
суть которой заключается в  формировании гастро-
энтероанастомоза на  длинной петле по Ру с  дуоде-
ноеюноанастомозом «конец в бок», что представле-
но на рис. 4 (патент № 2325853, 2008г.).

Рис. 4. Способ оперативного лечения при 
несостоятельности швов гастродуоденоанастомоза

Обязательным условием является проведение в 
ходе операции назоинтестинального зонда в отво-
дящую петлю с целью энтерального питания. 5 паци-

ентов в послеоперационном периоде подверглись 
повторным санациям брюшной полости, которые 
дополнялись УФЛ-облучением брюшной полости. 
Летальных исходов – 4 (1 – при несостоятельности 
гастроэнтероанастомоза, 3 – при несостоятельности 
гастродуоденоанастомоза); причиной явилось про-
грессирование перитонита и развитие синдрома 
полиорганной недостаточности.

При анализе причин несостоятельности швов 
ушитого прободного отверстия установлено, что 
основной причиной развития осложнения в боль-
шинстве наблюдений были ошибки, допущенные 
при выборе метода первичной операции, неполно-
ценные санация и дренирование брюшной полости, 
неадекватные меры по профилактике и лечению па-
реза желудочно-кишечного тракта. Так, у 14 боль-
ных при релапаротомии было установлено наличие 
пилородуоденального стеноза, у 7 больных - пер-
форация каллезной и пенетрирующей язвы, что из-
начально предполагало выполнение первичной ре-
зекции желудка. У 4 пациентов не была проведена 
декомпрессия желудка и 12 п.к.

Исходя из установленных во время релапаро-
томии причин несостоятельности швов, в 13 на-
блюдениях произведена резекция 2/3 желудка. У 
3 больных в связи с наличием большой каллезной 
язвы залуковичного отдела 12 п.к., невозможностью 
формирования прямого гастродуоденоанастомоза, 
трудностями ушивания культи 12 п.к. была выпол-
нена резекция желудка по разработанной нами ме-
тодике (рис.4).

В 5 наблюдениях повторное ушивание перфо-
ративного отверстия сочеталось с двухсторонней 
поддиафрагмальной стволовой ваготомией, гаст-
роэнтеростомией по Вёльфлеру-Брауну. У 4 боль-
ных вновь произведено ушивание перфоративного 
отверстия и его укрытие раневым покрытием «Та-
хоКомб», декомпрессия желудка и 12 п.к. Во всех 
наблюдениях операция включала тщательную сана-
цию и адекватное дренирование брюшной полости. 
Таким образом, основными причинами, приводя-
щими к несостоятельности швов ушитого перфора-
тивного отверстия, являются ошибки, допускаемые 
хирургами при определении метода первичной 
операции. Проведенный анализ показывает, что 
при перфорации осложненных язв желудка, 12 п.к. 
методом выбора являются первичная резекция 
желудка, ушивание перфоративного отверстия с 
двухсторонней поддиафрагмальной стволовой ва-
готомией, гастроэнтеростомией. Ушивание перфо-
ративного отверстия, иссечение прободной язвы с 
последующей пилоропластикой и ваготомией пока-
заны при перфорации простых язв желудка и 12 п.к. 

У больных с несостоятельностью швов ушитого 
прободного отверстия больших каллезных, стенози-
рующих и пенетрирующих язвах показана резекция 
желудка. При технических проблемах формирова-
ния желудочно-кишечного анастомоза или культи 
12 п.к. возможно выполнение резекции желудка с 
дуоденоеюноанастомозом по разработанной нами 
методике. Повторное ушивание прободного от-
верстия в сочетании с двухсторонней поддиафраг-
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мальной стволовой ваготомией, гастроэнтеросто-
мией у больных с осложненной язвенной болезнью 
показано в случаях наличия тяжелого распростра-
ненного перитонита, высокого риска выполнения 
радикальной операции. Ушивание прободного от-
верстия при релапаротомии без иссечения язвы и 
дренирующих операций выполняется у больных без 
признаков пилородуоденального стеноза.

Выводы
1. Вероятность развития несостоятельности швов 

ЖКТ после операций у больных с осложненной яз-
венной болезнью желудка и 12 п.к. постоянно со-
храняется, несмотря на применение всего арсенала 
профилактических мероприятий на всех этапах ле-
чения. Необходимо настороженное отношение хи-
рурга к малейшим признакам, свидетельствующим 
о неблагополучном течении раннего послеопераци-
онного периода.

2. Диагностический комплекс обследования при 
неблагополучном течении раннего послеопераци-
онного периода включает оценку клинико-объек-
тивных и лабораторных данных, ультразвуковое 
сканирование брюшной полости; по показаниям 
- ЭФГДС, рентгеноконтрастное исследование ЖКТ, 
КТ, видеолапароскопию.

3. Ведение больных с инфильтративной и пер-
вично-свищевой формами несостоятельности швов 
чаще консервативное; перитонеальная форма не-
состоятельности является абсолютным показанием 
к экстренной релапаротомии.

4. При невозможности ушивания культи 12 п.к. 
или дефекта гастродуоденоанастомоза показаны 
реконструктивные операции, заключающиеся в 
первом случае в формировании дуоденоеюноанас-
томоза на длинной петле, во втором - перевод Б-I в 
Б-II по Ру также c наложением дуоденоеюноанасто-
моза.

5. При несостоятельности ушитого прободного 
отверстия у больных с большими каллезными, сте-
нозирующими и пенетрирующими язвами показа-
на резекция желудка. При технических проблемах 
формирования культи 12 п.к. возможно выполне-
ние резекции желудка по разработанным нами ме-
тодикам.

6. Повторное ушивание прободного отверстия 
в сочетании с 2-х сторонней поддиафрагмальной 
стволовой ваготомией, гастроэнтеростомией пока-
зано в случаях наличия распространенного пери-
тонита, высокого риска выполнения радикальной 
операции.

7. Повторное ушивание прободного отверстия 
без иссечения язвы и дренирующих операций вы-
полняется у больных без признаков пилородуоде-
нального стеноза.
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Статья посвящена анализу собственного материала по выполнению лапароскопи-
ческого бандажирования желудка с целью лечения морбидного ожирения. Авторами 
разбираются наиболее часто встречающиеся трудности при выполнении вмешатель-
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ANALYSIS OF OWN ERRORS OF THE FIRST 100  
LAPAROSCOPIC GASTRIC BANDING 
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Article is devoted to the analysis of own material on performance of laparoscopic gastric 
banding for the purpose of treatment of morbidny obesity. Authors considered most often 
meeting difficulties performing the operation and frustration arising in the postoperative 
period and complications. On the basis of the saved-up experience the thesis about need 
of technical ensuring operation and thorough preparation of the medical personnel and the 
patient is given.

The key words: laparoscopic gastric banding, complications, surgical treatment.

Введение
Резкий взрывной рост числа людей, страдающих 

ожирением, в последние десятилетия приобрел мас-
штабы эпидемии [8,11]. Морбидное ожирение, харак-
теризующееся индексом массы тела (ИМТ), превыша-
ющим 40 кг\м2, часто сопровождается различными 
сопутствующими заболеваниями и требует значи-
тельных расходов для длительного многолетнего ле-
чения [1,3]. Альтернативой консервативного лечения 
выступает бариатрическая хирургия, предлагающая 
различные виды хирургического вмешательства на 
желудочно-кишечном тракте (ЖКТ), имеющего сво-
ей целью сократить пациентом потребление излиш-
них калорий с пищей, приводящее к ожирению. Типы 
бариатрических операций можно разделить на две 
группы: вмешательства, ограничивающие потребле-
ние рестриктивного типа (бандажирование желудка, 
гастрэктомия по малой кривизне, вертикальная гаст-

ропластика с бандажированием, гастропликация) и 
операции, имеющие своей целью создание ятроген-
ной малабсорбции (операция Скопинаро, Фоби-Ка-
пеллы, илеоеюноанастомозы и некоторые другие). 
Гастрошунтирование, широко распространенное в 
США и все более популярное в Западной Европе, 
можно рассматривать как синтез этих обоих направ-
лений. Однако лапароскопическое бандажирование 
желудка является более распространенной операцией 
в европейских странах и достаточно широко применя-
емой в РФ и странах СНГ и Прибалтики [2,9,10].

Все большее количество хирургов начинают 
практиковать лапароскопическое бандажирование 
желудка и достаточно часто, особенно в начале сво-
ей деятельности, сталкиваются с различными ос-
ложнениями, возникающими как в ходе выполнения 
самого вмешательства, так и в послеоперационный 
период. Часто эти осложнения являются следствием 
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собственных ошибок различного характера [5,12]. 
Целью данной работы является анализ ошибок, со-
вершенных при выполнении первых 100 операций 
лапароскопического бандажирования желудка.

Материалы и методы
В 2002-2009 годах выполнено 102 лапароскопи-

ческих бандажирования желудка.
Использовались бандажи Lap-Band, SAGB 

(Jonhson-Jonhson) и Mini Mizer Extra. Клинический 
эффект не зависит от выбираемого типа банда-
жа [13]. Средний ИМТ перед операцией 43,0 кг\м2 
– 56% пациентов имели сопутствующий метаболи-
ческий синдром. 12 % пациентов выполнена симуль-
танная лапароскопическая холецистэктомия. ПЛВ 
через два года после операции составил 52,1%.

Результаты и обсуждение
1. Ошибки, связанные с установкой бандажа
При дооперационном обследовании пациен-

тов очень важное техническое значение, наряду со 
стандартными исследованиями, имеет ультрасо-
нографическое исследование печени.

Практически у всех пациентов с морбидным 
ожирением при УС определяется жировой гепатоз 
печени, характеризующийся изменением плотности 
органа и увеличением ее размеров. Однако очень 
важно знать точные размеры печени, особенно ее 
левой доли, поскольку гипертрофия печени за счет 
левой доли, прикрывающей кардиальную часть же-
лудка, вокруг верхней части которой и создается 
туннель для установки бандажа, может вызывать 
большие технические сложности и даже невозмож-
ность выполнения лапароскопического вмешатель-
ства. Большая левая доля печени занимает собой 
все пространство и лишает обзора и доступа инс-
трументов к операционному полю. В нашей практи-
ке было 3 случая конвертации вмешательства.

Профилактика: отдельные авторы рекомендуют 
жесткую двух-трехнедельную диету непосредствен-
но перед операцией (до 800-1000 килокалорий в 
день), добиваясь уменьшения объема печени при 
этом на 25-30%. Мы практиковали в качестве пер-
вого этапа лечения у 4 пациентов установку внутри-
желудочного баллона (BIB) cо сроком экспозиции 
6 месяцев и спустя 5-7 дней после извлечения его 
производили успешное лапароскопическое банда-
жирование. Иногда для обеспечения большей под-
вижности левой доли печени можно рассечь левую 
треугольную связку печени.

Мы практикуем т.н. «4-х троакарное бандажиро-
вание», используя 3 10-мм и 1 15-мм троакары. Важ-
ным обстоятельством представляется расположение 
троакаров: 10-мм троакар, размещенный в правой 
мезогастральной области, должен располагаться на 
2-4 см ниже 15-мм, установленного с левой стороны, 
поскольку печеночная связка может быть достаточно 
протяженной для того, чтобы представить собой зна-
чительное анатомическое препятствие для проведе-
ния инструментов к кардии.

Определяющим моментом в профилактике наибо-
лее часто встречающегося осложнения лапароско-

пического бандажирования желудка – соскальзы-
вания бандажа – является его адекватная фиксация 
отдельными серозно-мышечными швами с исполь-
зованием нерассасывающегося шовного материала. 
Мы применяем шелк 2\0.1. Шов, создающий муфту 
над бандажом, должен накладываться по большой 
кривизне желудка максимально близко к его за-
дней стенке. Дно желудка может также подшивать-
ся 1 швом (лигатура Фриденберга) к левой ножке 
диафрагмы [6]. Таким образом, исключается заднее 
соскальзывание кольца. Дополнительными 1-2 шва-
ми формируется муфта по передней стенке желуд-
ка, предотвращающая переднее соскальзывание 
бандажа. Из-за недостаточной фиксации бандажа, 
связанной с недостатком опыта в первой серии вме-
шательств и анатомическими особенностями, выте-
кающими из вышеупомянутой гипертрофии печени 
по ее левой доле, соскальзывание кольца в первые 
сутки после операции наблюдалось в 4% случаев(все 
соскальзывания бандажа по задней стенке).

Клинические проявления этого осложнения: 
рвота выпитой жидкостью и тяжесть за грудиной, 
которая может сопровождаться распирающими бо-
лями умеренной интенсивности. Соскальзывание 
бандажа дает убедительную однозначную рентге-
нологическую картину, поэтому все пациенты при 
выписке проходят контрастную рентгеноскопию пи-
щевода и желудка.

2 случая соскальзывания бандажа в поздний (6 
и 14 месяцев после операции) послеоперационный 
период были связаны с нарушением пищевого по-
ведения и злоупотреблением алкоголя с сопутству-
ющей рвотой. В 1 случае выполнена репозиция бан-
дажа, в другом - его удаление.

2. Ошибки, связанные с управлением бан-
дажа

В случае чрезмерного заполнения жидкостью 
резервуара бандажа развивается нарушение прохо-
димости пищи через него с дальнейшим расшире-
нием верхнего желудочка - осложнение, именуемое 
в мировой литературе «pouch dilatation», наблюдав-
шееся нами у 7% пациентов. Клинически проявляет-
ся рвотой, часто неизмененной недавно съеденной 
пищей, срыгиванием, гиперсаливацией, в острых 
случаях - невозможностью проглотить даже гло-
ток воды, резкой потерей веса, сопровождающейся 
проявлениями обезвоживания различной степени 
тяжести. Это состояние образно охарактеризовала 
одна пациентка: «Так хорошо, доктор! За три дня я 
потеряла пять килограммов веса. Только прогло-
тить ничего не могу, иногда перед глазами темно, 
обмороки бывают и слюна сильно отделяется.»

Рентгенологически характерно расширение 
верхнего желудочка при полном непрохождении 
контраста вниз за линию бандажа. Важным отличи-
ем от соскальзывания кольца является сохранение 
правильного анатомического положения банда-
жа – угла его наклона к вертикальной оси тела, ко-
торый остается неизменным. Лечение заключается 
в немедленном полном опорожнении резервуара 
бандажа, назначении h-2 блокаторов, жидкой дие-
ты. Иногда на 2-3 суток можно установить назогаст-
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ральный зонд с проведением его дистального кон-
ца через просвет бандажа для разгрузки и питания. 
Все пациенты успешно излечились консервативно, 
однако при сохраняющейся рвоте показано повтор-
ное вмешательство, заключающееся в репозиции 
бандажа, либо конверсии в гастрошунтирование 
или косую резекцию желудка по малой кривизне.

3. Ошибки, связанные с установкой порта
Очень важным представляется тщательная фик-

сация порта к апоневрозу прямых мышц живота, 
поскольку следствием недостаточной фиксации яв-
ляется обязательный разворот порта по отношению 
к плоскости передней брюшной стенки, что сущес-
твенно затрудняет введение жидкости при заужи-
вании бандажа. Фиксация порта должна произво-
диться нерассасывающимся шовным материалом с 
обязательной визуализацией апоневроза. Из нашей 
практики наиболее технологичной представляется 
система Velocity с фиксацией порта за апоневроз 
крючками, хотя у 6 пациентов, у которых приме-
нялись бандажи «Swedish band» с подобной систе-
мой сохранялась длительная, в течение 3-4 недель 
после операции, болезненность в области порта. В 
одном случае мы наблюдали рассоединение порта 
из-за перелома трубки коннектора, что потребова-
ло полной его замены.

4. Ошибки, приводящие к неэффективности 
операции

Бандажирование желудка - это, по сути, опера-
ция на здоровом органе, целью которой является 
стабильное и максимально сохраняющееся во вре-
мени снижение веса пациента, в идеале приводящее 
его к норме. Общеизвестным критерием эффектив-
ности бариатрического вмешательства является 
потеря половины лишнего веса пациента в течение 
первого года после операции. Однако любая бари-
атрическая операция, в том числе и бандажирова-
ние желудка, не является «просто операцией», и 
бариатрический пациент не выступает только как 
объект для демонстации умения и таланта хирурга. 
По нашему мнению, он является едва ли не равно-
правным субъектом длительного процесса потери 
веса, в котором сама операция является только од-
ним, пусть и важнейшим этапом.

Ожирение, являясь сложным, комплексным и 
мультифакториальным заболеванием, не ограни-
чивается только изменениями и нарушениями в 
деятельности эндокринной и сердечно-сосудистой 
систем. Этот патологический процесс не может не 
затрагивать психической сферы пациента, его лич-
ности. Как само ожирение, так и бариатрическое 
хирургическое вмешательство, его ближайшие и 
отдалённые результаты, сама эффективность про-
цедуры во многом зависят от психологического со-
стояния пациента [4,6,7]

В этой связи нам представляется принципи-
ально важным дооперационный отбор пациентов 
с обязательным учетом их психо-эмоционального 
статуса [5].

Перед операцией все пациенты прошли рутин-
ное психологическое обследование – тест Leonhard-
Smishek, Liri, Lusher, MMPI. Каждый пациент получил 

заключение психолога, и с каждым из них прово-
дились длительные собеседования с участием как 
оперирующего хирурга, так и психолога. Пациенты 
направлялись на консультацию к психологу и в пос-
леоперационный период, если при неоднократных 
зауживаниях бандажа не наблюдалось выраженно-
го эффекта потери веса.

Заключение
Лапароскопическое бандажирование желудка 

является безопасной, широко распространенной и 
сравнительно эффективной бариатрической опе-
рацией [13], которая, несмотря на относительную 
техническую простоту исполнения, предъявляет по-
вышенные требования как к оперирующему хирур-
гу, так и ко всей мультидисциплинарной команде 
врачей, пользующей пациентов, страдающих ожи-
рением. Тщательная подготовка пациента к опера-
ции, полноценное техническое обеспечение опера-
ционного блока, квалифицированный обученный 
операционный персонал и обязательное длитель-
ное послеоперационное наблюдение пациента поз-
волят как избежать ошибок и опасностей в ходе са-
мой операции, так и добиться хорошего результата 
– максимального приближения веса пациента к фи-
зиологической норме.
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Изучена частота рака вульвы у больных репродуктивного возраста (до 50 лет) и  осо-
бенности клинического течения данного заболевания. За последние 30 лет в отделении 
гинекологии РНИОИ подверглись лечению 839 больных раком вульвы в возрасте от 20 до 
90 лет. Группа больных репродуктивного возраста от 20 до 50 лет включала в себя 64 па-
циентки (7,6%). Рак вульвы у больных репродуктивного возраста выявлялся в ранних ста-
диях  в большем количестве, чем у пожилых больных. Нейродистрофические процессы на 
вульве отмечены у молодых больных значительно реже. У больных до 40 лет почти у 80% 
отмечены признаки вируса папилломы человека, в группе от 41 до 50 лет - только у 50%,а 
среди больных старшего возраста инфицированность вирусом папилломы наблюдалась 
только в единичных случаях - 0,48%. Молодым больным при строгом индивидуальном 
подходе возможно выполнение органосохраняющих  операций. Лечение больных раком 
вульвы, особенно с распространенным злокачественным процессом,  желательно прово-
дить комплексное, с использованием неоадъювантной и  многокурсовой адъювантной 
химиотерапии. Рецидивы заболевания у больных репродуктивного возраста возникают 
несколько реже, чем у пожилых. Для лечения рецидивов заболевания с целью повыше-
ния операбельности целесообразно проводить химиотерапию.

Ключевые слова: рак вульвы, молодой возраст, клиническое течение.

CLINICAL COURSE OF VULVAR CANCER  
IN REPRODUCTIVE PATIENTS

G.A. Nerodo, E.M. Nepomnyashaya, E.A. Nerodo

Rostov Research Oncological Institute

Incidence of vulvar cancer in reproductive patients and peculiarities of clinical course 
of the disease have been studied. 839 vulvar cancer patients aged 20-90 years have been 
treated at Gynecology Department of Rostov Research Oncologic Institute within the latest 
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30 years. The reproductive group (20-50 years of age) included 64 patients (7,6%). Early 
stages of vulvar cancer in the reproductive group were diagnosed more often than in elderly 
patients. Neurodystrophic changes of vulvar in young patients were much rarely observed in 
comparison with elderly patients. Almost 80% of patients under 40 years of age had human 
papilloma virus; in the group of 41-50 years of age – 50%; whereas in the elderly group 
contamination with human papilloma virus was observed only in single cases – 0,48%. 
Organ-sparing operations performed by strict individual approach are possible in the group 
of young patients. Vulvar cancer, in particular with advanced malignant process, requires 
complex treatment including neoadjuvant and multi-course adjuvant chemotherapy. 
Recurrent disease in reproductive patients is observed less frequent than in elderly patients. 
Chemotherapy is appropriate in cases of recurrent disease in order to improve  operability. 

The key words: vulvar cancer, young age, clinical course.

Введение 
Рак вульвы в структуре онкогинекологической 

патологии занимает стабильно 4-е место после рака 
тела матки, шейки матки и яичников, но его удель-
ный вес среди злокачественных опухолей генита-
лий за последние годы увеличивается. Большинс-
тво больных с инвазивным раком вульвы - это люди 
пожилого и старческого возраста. В связи с ростом 
долгожительниц рак вульвы представляет собой не 
только гинекологическую, но и геронтологическую 
проблему. За последнее десятилетие отмечено уве-
личение удельного веса пациенток среднего и мо-
лодого возраста [3,5,6,9,10] .

Основными патогенетическими факторами воз-
никновения рака вульвы считаются метаболичес-
кие и нейродистрофические изменения (крауроз и 
лейкоплакия), свойственные женщинам пожило-
го возраста, а также иммунодепрессия, способная 
создать необходимые предпосылки для возникно-
вения рака. Наряду с увеличением доли больных 
репродуктивного возраста, не имеющих в анамнезе 
атрофических изменений вульвы, метаболических 
нарушений, а также хронических инфекций, спо-
собных вызвать иммунодепрессию, учитывая воз-
можную связь патогенеза возникновения рака шей-
ки матки, был выделен патогенетический вариант, 
основанный на инфицированности молодых жен-
щин вирусом папилломы человека. Российскими 
учеными были обозначены 2 патогенетических ва-
рианта возникновения рака вульвы в современной 
популяции [2,8].

Первый вариант – HPV-позитивный (кондило-
матозный вариант), выявляется у молодых женщин. 
Как правило, это опухоли с мультифокальным рос-
том, характеризуются малым содержанием керати-
на.

Второй вариант – HPV-негативный (кератоз-
ный). Встречается у женщин пожилого возраста. 
Опухоли ассоциированы с нейродистрофически-
ми процессами или хронической инфекцией, но 
не папилломавирусной. Малосимптомное течение 
болезни, поздняя обращаемость, наличие неком-
пенсированных сопутствующих заболеваний, осо-
бенность анатомо-топографического строения, 
обуславливающая агрессивность течения рака 
вульвы с выраженной склонностью к быстрому рос-
ту, раннему метастазированию и рецидивированию 
приводят к неудовлетворительным результатам ле-
чения [1,2,4,7,8].

Цель исследования
 Изучение частоты рака вульвы у больных реп-

родуктивного возраста (до 50 лет) и клинического 
течения заболевания.

Материалы и методы
За последние 30 лет в отделении гинекологии 

РНИОИ подверглось лечению 839 больных раком 
вульвы. Следует отметить, что удельный вес боль-
ных раком вульвы среди злокачественных опухолей 
гениталий увеличился с 4,13% в 1995 году до 10,8% 
в 2010 году. Больные раком вульвы были в возрасте 
от 20 до 90 лет. Группа больных репродуктивного 
возраста от 20 до 50 лет включала в себя 64 паци-
ентки (7,6%), остальные 92,4% были старше 50 
лет. Среди старших больных от 50 до 90 лет самы-
ми большими по численности были группы 61-70 
лет - 38% и 71-80 лет - 34%. Следует отметить, что 
за последнее десятилетие наряду с увеличением 
удельного веса больных раком вульвы среди онко-
гинекологической патологии увеличилось и коли-
чество больных молодого возраста. Среди больных 
раком вульвы репродуктивного возраста в I стадии 
было 18,75%, во II - 51,56%, в III-23,43%, в IV - 
6,25%. Все больные подверглись различным видам 
комплексного лечения. 

Результаты и обсуждение
 Из всего количества наблюдаемых больных 

всех возрастов с ранними стадиями было 48%, 
у 52% установлены III и IV стадии заболевания, а 
больных репродуктивного возраста с ранними ста-
диями заболевания было 70,3%, что значительно 
больше, чем у больных старшего возраста: так, в 
группе 51-70 лет - 55%, 71-80 лет - 40%, старше 80 
лет - 25%, т.е. с увеличением возраста количество 
больных, выявляемых с ранней стадией заболева-
ния, четко уменьшается. Характеристика больных 
раком вульвы репродуктивного возраста по возрас-
тным интервалам представляла собой следующее: 
больные в возрасте 20-30 лет - 10,9%, 31-40 лет - 
32,85%, 41-50 лет - 56,25%.

Среди группы больных репродуктивного воз-
раста сельских жительниц было несколько больше, 
чем городских - 52% и 48% соответственно. По об-
разованию группа наших больных характеризова-
лась следующим образом: не получили никакого 
образования 4,7%, начальное школьное образова-
ние было у 48,4%, среднее образование получили 
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37,5%, законченное высшее имели только 9,4%, 
т.е. несмотря на молодой возраст больных, более 
половины были женщины неграмотные и малооб-
разованные.

Распределение по профессиям было следую-
щим: доярки, свинарки и животноводы составили 
25%, разнорабочие - 8%, шахтеры, шлифоваль-
щицы, машинистки - 14,1%, работали лаборантами 
14,1%, служащих было 9,4%, экономистов и техно-
логов также - 9,4%. Обращает на себя внимание 
большое количество больных (67,1%), профессии 
которых связаны с пылью, шерстью, углем, лако-
красочными материалами.

Из сопутствующих заболеваний у больных реп-
родуктивного возраста следует отметить гиперто-
ническую болезнь у 8 из 59 (13,5%), ревмокардит 
у одной (1,6%), заболевания печени и желудка - у 
7 (11,8%), единичный случай сахарного диабета 
(1,6%) и мастопатия - у 2 (3,3%). Ожирение отме-
чено только у 8 из 59 больных (13,5%). При срав-
нении группы этих больных с больными пожилого 
возраста четко видно преобладание у последних 
патологии, связанной с нарушениями общего об-
мена, обращает на себя внимание большой про-
цент больных с сердечно-сосудистой патологией 
– 77,7%, атеросклерозом – 42,9%. Почти у каждой 
третьей больной пожилого возраста (29,95%) от-
мечалось заболевание печени или желчного пузы-
ря, что свидетельствует о возможной роли наруше-
ния функциональной способности печени, которой 
отводится ведущая роль в инактивации половых 
гормонов. Из сопутствующих заболеваний для этой 
группы больных часто встречается остеохондроз 
(18,35%) и сахарный диабет – у 9,17%, ожирение 
среди группы больных пожилого возраста встреча-
ется почти в 5 раз чаще (62,8%), чем среди моло-
дых больных (13,5%).

Лейкоплакия и крауроз в анамнезе в группе мо-
лодых больных были отмечены только у 17 из 64 
(26,5%), причем чем моложе больные, тем реже 
у них встречаются дистрофические изменения на 
вульве. Так, у больных раком вульвы в возрасте 20-
30 лет из 7 пациенток только у одной (14%) была 
лейкоплакия, в группе 31-40 лет из 21 она отмечена 
у 5 (23,8%), а в группе 41-50 лет у 11 (30,5%) из 36 
отмечено наличие лейкоплакии. В группе больных 
старшего возраста нейродистрофические измене-
ния на вульве отмечены в анамнезе у 62%, т.е. бо-
лее чем в 2 раза больше, чем у больных молодого 
возраста. Вместе с тем, чем моложе группа больных 
раком вульвы, тем чаще у них в анамнезе имелись 
папилломы, кондиломы на вульве и обнаружива-
лась инфицированность вирусом папилломы чело-
века. В группе больных до 40 лет их было 22 из 28 
(87,5%), а в группе больных старше 40 лет их было 
18 из 36. У больных раком вульвы пожилого возрас-
та инфицированность вирусом папилломы отмече-
на в единичных случаях - 0,48%.

По семейному положению больные распреде-
лились следующим образом: замужем и живут с 
мужем - 43%, живут одни - 30%, а остальные живут 
с детьми и родственникам. Среди данных больных 

у 28% отмечены повторные браки, а внебрачные 
контакты отметили 11% пациенток. Больные раком 
вульвы отличались более частым ранним замужес-
твом до 18 лет (22%), не рожали ни разу из-за на-
личия бесплодия 9% больных. На каждую больную 
раком вульвы в среднем приходится по двое родов 
и по 5 абортов. Больные предъявляли следующие 
жалобы: зуд беспокоил 82%, жжение в области 
вульвы - 63%, боли - 51%, сукровичные выделения 
в межменструальном периоде отмечались у 41%, и 
сами обнаружили у себя опухоль 28% женщин, что 
значительно выше процента обнаружения опухолей 
вульвы у таких больных во время профосмотров.

По гистологической структуре у большинства 
больных (92,5%) присутствовал плоскоклеточный 
рак с ороговением или без, у 3% - меланома, у 3% 
- аденокарцинома и у 1,5% - саркома. По глубине 
инвазии из 54 известных больные распредели-
лись следующим образом: рак insitu был отмечен у 
3 (5,5%), инвазия в пределах 1 мм – у 6 (11,1%), в 
пределах 2 мм – у 9 (16,6%), в пределах 3 мм – у 
6 (11,1%), 4-5 мм – у 18 (33,3%) и более 5 мм - у 
12 (22,2%). Таким образом, у 18 больных отмечено 
либо отсутствие инвазии опухоли ( у 3 ) либо инва-
зия 1-2 мм ( у 15), т.е. 33,3 % больных согласно тер-
минологии, принятой Международным обществом 
по изучению заболеваний вульвы ( JSSVD,1983), 
при наличии такой инвазии и опухоли не более 2 см 
можно отнести к микроинвазивным карциномам, а 
у остальных 66,6% с инвазией 3-5 мм и более веро-
ятность метастазирования может достигать 24%.

Больные подверглись следующим видам ком-
плексного лечения: у 43 из 64 (67,1%) пациенток в 
плане лечения была применена химиотерапия (эн-
долимфатическая или введение химиопрепаратов 
на собственной крови – аутогемохимиотерапия), 
причем более чем у половины из них (у 27 из 43 
(62,7%) лечение было начато с неоадъювантной 
химиотерапии. Комплексное лечение с применени-
ем химиотерапии, оперативного пособия и наруж-
ной лучевой терапии выполнено у 34 из 64 больных 
– 53,1%, а сочетание химиотерапии и операции 
проведено у 7, т.е. всего комплексному лечению 
подверглась 41 больная (64%), комбинированно-
му лечению – сочетанию операции с наружной лу-
чевой терапией – 17 (26,5%) больных. Только опе-
ративное лечение выполнено 4-м больным (6%), 
у которых не было отмечено инвазии опухоли или 
инвазия составляла 1 мм. Таким образом, преиму-
щество в лечении отдавалось комплексному методу 
с применением химиотерапии.

Из 64 больных раком вульвы репродуктивного 
возраста были прооперированы 62 (96,8%) паци-
ентки, 2 больные были подвергнуты химио-лучевой 
терапии. Из 62 прооперированных больных ради-
кальная вульвэктомия была дополнена пахово-бед-
ренной лимфаденэктомией у 29 (46,7%) больных. 
При строгом индивидуальном подходе 32 боль-
ным в ранних стадиях, ведущим активную половую 
жизнь, выполнены органосохраняющие операции, 
в некоторых случаях дополненные пахово-бедрен-
ной лимфаденэктомией.
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При последующем наблюдении рецидивы забо-
левания возникли у 11 из 64 (17%) пациенток реп-
родуктивного возраста, а у больных пожилого воз-
раста рецидивы возникли у 180 из 775(23,2%). При 
I стадии заболевания у больных репродуктивного 
возраста рецидив возник у 8%, при II - у 9%, а при 
III стадии – у 46% пациенток. При I стадии рецидив 
возник в среднем через 6 лет, при II - чуть более 5 
лет, а при III стадии - через 17 месяцев. Если посмот-
реть на зависимость возникновения рецидивов в 
возрастных интервалах, то оказалось следующее: 
в группе 20-30 лет рецидивы возникли у 14,2%, в 
группе 31-40 лет - у 19%, в группе 41-50 - у 16,6%. 
Почти всем больным с наличием неоперабельного 
рецидива опухоли проводилась химиотерапия с 
последующим оперативным иссечением образова-
ния.

В качестве примеров представляем несколько 
наблюдений рака вульвы у больных молодого воз-
раста.

Больная М., 26 лет, жительница села, учетчик 
в колхозе. В анамнезе: родов - 0, абортов - 0, ме-
сячные с 14 лет. Замужем с 21 года, на момент обна-
ружения образования разведена, живет одна, на-
личие внебрачных контактов не отрицает, страдает 
бесплодием. В анамнезе - перенесенный тромбоф-
лебит вен голени, пневмония, скарлатина, аппен-
дэктомия, трихомонадный кольпит. Считает себя 
больной в течение 8 месяцев, когда появился зуд, 
боли, папилломатозные разрастания на вульве, об-
ращалась в кожно-венерологический диспансер, 
затем с подозрением на рак вульвы в онкоинститут. 
При поступлении 5.09.1980г. на больших и малых 
половых губах с обеих сторон имелись экзофит-
ные папилломатозные разрастания, сливающиеся 
местами в конгломерат 10х12х8 см. На клиторе име-
лись идентичные разрастания опухоли 2х3х4 см, 
паховые лимфоузлы не увеличены. Цитология: ати-
пичные клетки, голые ядра, подозрительные в от-
ношении плоскоклеточного рака, признаки вируса 
папилломы человека. В сентябре 1980г. выполнена 
биопсия, получено заключение - плоскоклеточный 
рак с признаками ороговения, выставлен диагноз 
- рак вульвы II стадии. Учитывая местную распро-
страненность злокачественного процесса, больной 
проведена эндолимфатическая полихимиотерапия 
24.09. и 8.10.1980г., суммарно: 4,0 циклофосфана; 
2,0 5-фторурацила. Затем больной проведена на-
ружная лучевая терапия на область промежности 
и паховых лимфоузлов в СОД-40 Гр. В результате 
проведенного химио-лучевого лечения опухоле-
вый конгломерат уменьшился в два раза до 5х5 см, 
уменьшился и отек вульвы. 20.03.1981г. выполнена 
радикальная вульвэктомия. Послеоперационный 
гистоанализ: плоскоклеточный рак с признаками 
ороговения, инвазия 2-3 мм, признаки вируса па-
пилломы человека. Заживление первичное. 

Больная выписана домой в III клинической груп-
пе с рекомендацией явки через 3 месяца, наблюда-
лась нерегулярно. Спустя 4 года у больной отмече-
ны множественные кондиломы в области ягодиц, 
которые были удалены в мае 1986 года. В 1988г., 

спустя 8 лет с момента установления заболевания у 
больной выявлен рецидив заболевания в виде па-
пилломатозных разрастаний на вульве и ягодице. 
Выполнена биопсия 20.05.1988 года, гистоанализ: 
умеренно дифференцированный плоскоклеточный 
рак без ороговения, произведено удаление папил-
ломы на бедре, послеоперационный гистоанализ 
- кератопапиллома с участками изъязвления. Боль-
ной назначен курс химиотерапии по месту житель-
ства по схеме: 4,0 циклофосфана; 3,0 5-фторура-
цила. В декабре 1988 г. у больной диагностирован 
метастатический левосторонний плеврит, затем 
двухсторонний. Находилась в отделении терапии 
по месту жительства. Неоднократно проводился то-
ракоцентез. 26.02.1989г. больная умерла от генера-
лизации заболевания.

Анализируя данный случай, надо подчеркнуть 
довольно молодой возраст пациентки - 26 лет, 
далее наличие у больной трихомониаза и вируса 
папилломы человека, внебрачных беспорядоч-
ных контактов, бесплодие - все это укладывается в 
картину I патогенетического варианта рака вульвы. 
Местно у больной – мультифокальный рост, нали-
чие папиллом не только на вульве, но и на соседних 
тканях. Применение неоадъювантной эндолимфа-
тической полихимиотерапии с последующей лу-
чевой терапией дало возможность выполнить ра-
дикальную вульвэктомию. Больная без признаков 
рецидива наблюдалась со II стадией заболевания в 
течение 8 лет. Рецидив возник спустя 8 лет в облас-
ти вульвы, а затем через 7 месяцев диагностирован 
двусторонний метастатический плеврит. Несмотря 
на проведение химиотерапевтического лечения, 
улучшения не отмечено, и больная умерла, прожив 
после установления диагноза 9 лет, а после появле-
ния рецидива - 1 год.

Следующий клинический пример: больная С., 
32 лет, рабочая, живет в городе. Родов - 2, абортов 
- 6, месячные с 13 лет, регулярно. Во время послед-
ней беременности 3 года назад была обнаружена 
папиллома вульвы, лечение не проводилось, а два 
года назад обнаружила опухоль в области левой 
малой половой губы. Выполнена биопсия опухоли 
4.02.1993 г.: плоскоклеточный рак с тенденцией к 
ороговению, признаки папилломавирусной инфек-
ции. Местно на левой половой губе имеется экзо-
фитная опухоль до 1,5 см в диаметре, болезненная 
при пальпации, паховые лимфоузлы не увеличены. 
Выставлен диагноз - рак вульвы I стадии. 25.02. и 
4.03.1993г. проведена эндолимфатическая полихи-
миотерапия - 200 мг метотрексата, 2 г циклофосфа-
на и 4 мл Т – активина. После химиотерапии отме-
чено уменьшение опухоли до 1 см, уплощение ее. 
12.03.1993г. выполнена радикальная вульвэктомия, 
двухсторонняя пахово-бедренная лимфаденэкто-
мия. Послеоперационный гистоанализ: умеренно 
дифференцированный плоскоклеточный рак с оро-
говением, инвазия 3 мм, в лимфоузлах метастаза 
рака нет. В послеоперационном периоде проведена 
наружная лучевая терапия на область промежности 
и паховых лимфоузлов с обеих сторон, суммарная 
очаговая доза - 40 Грей. После выписки больной 
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проведено по месту жительства 3 курса полихими-
отерапии (цисплатин, циклофосфан, доксоруби-
цин). 

Больная в течение последующих 3-х лет в онко-
институте не наблюдалась, обращалась к врачу по 
месту жительства. Первый рецидив заболевания 
отмечен в мае 2003 года, спустя 10 лет после уста-
новления первичного диагноза, с которым больная 
была госпитализирована в отделение гинекологии 
онкоинститута. Местно в области послеоперацион-
ного рубца имелись папилломатозные разрастания, 
у входа во влагалище справа – опухоль до 1 см с изъ-
язвлением и переходом на уретру, паховые лимфо-
узлы без признаков рецидива. Больной проведено 2 
курса полихимиотерапии, и 18.05.2003 года выпол-
нено широкое иссечение рецидива. Послеопераци-
онный гистоанализ: умеренно дифференцирован-
ный плоскоклеточный рак с ороговением, инвазия 
4 мм, по линии резекции опухоли нет. В послеопе-
рационном периоде по месту жительства проведен 
расщепленный курс наружной лучевой терапии.

В ноябре 2004 года у больной спустя полтора 
года после возникновения первого рецидива и 11,5 
лет после окончания первичного лечения повтор-
но возник рецидив заболевания, местно в облас-
ти послеоперационного рубца слева с переходом 
на промежность и на бедро имелось образование 
до 5 см в диаметре с распадом в виде кратера, с 
инфильтрацией подлежащих тканей, синюшного 
цвета. В ноябре – феврале 2005 года проведено 2 
курса химиотерапии блеомицетином по 300 мг с 
хорошим эффектом, отмечено уменьшение опу-
холи на 50%, это позволило 19.05.2005 года вы-
полнить повторное оперативное лечение в объеме 
широкого иссечения рецидива опухоли с пластикой 
образовавшегося дефекта перемещенным кожным 
лоскутом, выкроенным с медиальной поверхности 
левого бедра на питающей ножке и перемещен-
ным в область образовавшегося дефекта. Послео-
перационный гистоанализ: плоскоклеточный рак 
без ороговения, инвазия 5 мм. Больная выписана в 
июне 2005 года с рекомендацией контроля каждые 
3 месяца, на которые она не являлась, наблюдалась 
по месту жительства без признаков рецидива. Через 
один год, в 2006 году, больная умерла от генерали-
зации заболевания, прожив с момента постановки 
диагноза 13 лет.

Анализируя данный случай, следует отметить, 
что отягощающим фактором явилась беремен-
ность, во время которой обнаружилась папиллома 
вульвы, а затем и рак вульвы на фоне папиллома-
вирусной инфекции. У молодой больной 32 лет с I 
стадией рака вульвы благодаря неоадъювантной 
эндолимфатической полихимиотерапии, ради-
кальной вульвэктомии с пахово-бедренной лим-
фаденэктомией, адъювантной полихимиотерапии 
и лучевой терапии ремиссия наблюдалась в тече-
ние 10 лет. При возникновении рецидива целесо-
образно проводить курсы химиотерапии, которые 
способствуют уменьшению опухоли и переводу ее 
в операбельное состояние, а при невозможности 
закрытия послеоперационного дефекта использо-

вать широкое удаление с пластикой дефекта за счет 
перемещенного кожного лоскута, выкроенного с 
соседних тканей, что дает возможность улучшить 
качество и продолжительность жизни больной. В 
итоге больная прожила после первичного лечения 
13 лет, подвергнувшись комплексному виду лече-
ния с включением неоадъювантной полихимиоте-
рапии, оперативному пособию, наружной лучевой 
терапии и неоднократным курсам химиотерапии, 
имея дважды рецидив заболевания, который был 
излечен благодаря курсам химиотерапии и опера-
тивному лечению.

Следующий клинический пример отражает 
значимость иммунодепрессии и инфицированнос-
ти вирусом папилломы человека в развитии рака 
вульвы.

Больная Т., 36 лет, проживает в городе, эко-
номист, была направлена на консультацию к он-
кологу по месту жительства с диагнозом: плоские 
бородавки вульвы для исключения онкопатологии. 
29.05.2007 г. консультирована онкодерматологом, 
который с диагнозом: плоские бородавки направил 
больную на консультацию и лечение в кожно-ве-
нерологический диспансер, где она периодически 
консультировалась и подвергалась консерватив-
ному лечению различными мазями в течение почти 
трех лет, после чего была повторно направлена на 
консультацию в онкоинститут с наличием образо-
вания на малой половой губе слева до 1 см в диа-
метре в виде папилломы с изъязвлением, контактно 
кровоточащей. Паховые лимфоузлы не увеличены. 
Госпитализирована в отделение гинекологии с по-
дозрением на рак вульвы I стадии. Из анамнеза: ме-
сячные с 14 лет, регулярные, замужем с 19 лет, родов 
- 0, 2 аборта, в возрасте 20 лет (1994 год) у боль-
ной был диагностирован хронический гломеруло-
нефрит, она подвергалась лечению преднизолоном. 
Через 2 года (1996 год) развилась терминальная 
хроническая почечная недостаточность, проводили 
гемодиализ, 4.03.1997 г. выполнена аллотрансплан-
тация трупной почки. Больная постоянно подверга-
лась иммунносупрессивной терапии препаратами 
неорал, азатиоприн, преднизолон. Функция транс-
плантата удовлетворительная, кризов отторжения 
не было, наблюдается по месту жительства. С 1999 
года у больной выявлен вирусный гепатит В. С 2006 
года на коже рук и ног появились плотные, округ-
лые пигментные образования. Консультирована де-
рматологом, диагностирована папилломавирусная 
инфекция, а с 2007 года образования появились на 
наружных половых органах. При поступлении в от-
деление онкогинекологии больная была полностью 
обследована, и 27.01.2010 г. выполнено широкое 
иссечение образования вульвы с целью верифика-
ции, гистоанализ: умеренно дифференцированный 
плоскоклеточный рак, инвазия 2 мм. Выставлен диа-
гноз - рак вульвы I стадии. 9.02.2010 г. по желанию 
больной выполнена левосторонняя гемивульвэкто-
мия, послеоперационный гистоанализ: утолщенный 
покровный эпителий с признаками папилломави-
русной инфекции. В послеоперационном периоде 
больная подверглась наружной лучевой терапии на 
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зону первичного очага и область паховых лимфоуз-
лов, СОД-40 Гр. После окончания лучевой терапии 
у больной наступила менопауза, которая продол-
жалась в течение двух лет, затем в марте 2012 года 
у больной возобновилась менструальная функция. 
Больная регулярно, с интервалом в 3 месяца наблю-
дается более двух лет в онкоинституте, на данный 
момент признаков рецидивирования и метастази-
рования не выявлено. Продолжает также наблюде-
ние у трансплантолога.

Данный клинический пример отчетливо пока-
зывает значимость иммунодепрессии и наличия 
папилломавирусной инфекции в патогенезе рака 
вульвы. Во-первых, с момента аллотранспланта-
ции почки больная в течение 13 лет регулярно под-
вергалась иммуносупрессивной терапии (неорал, 
азатио-прил, затем сертикан), что, естественно, 
повлияло на иммунный статус больной и привело 
к определенной степени состояния иммунодефи-
цита, а кроме того, с 2006 года у больной отмечена 
инфицированность вирусом папилломы челове-
ка, на фоне которого возникли плоские бородавки 
на коже конечностей, а в 2007 году и на наружных 
половых органах, которые не были вовремя под-
вергнуты радикальному лечению, что привело к 
дальнейшему прогрессированию заболевания и 
малигнизации. Больная наблюдается более двух 
лет без признаков рецидива и метастазирования в 
состоянии клинической ремиссии и подвергается 
постоянно иммуносупрессивной терапии по назна-
чению трансплантолога.

Заключение
Таким образом, рак вульвы у больных репродук-

тивного возраста выявляется у 7,6% всех больных, 
причем в ранних стадиях в большем количестве, 
чем у пожилых больных (70,3% и 48% соответс-
твенно). Следует отметить, что у больных репро-
дуктивного возраста нет такой высокой частоты со-
путствующей патологии, связанной с нарушениями 
общего обмена, как у больных пожилого возраста. 
Нейродистрофические процессы на вульве также 
отмечены у молодых больных значительно реже, 
чем у пожилых. Но у больных молодого возраста в 
группе до 40 лет почти у 80% отмечены признаки 
вируса папилломы человека, в группе от 41 до 50 лет 
данные признаки отмечены только у 50% больных, 
а среди больных пожилого возраста инфицирован-
ность вирусом папилломы нами почти не была от-
мечена (кроме единичных случаев – 0,48%). Сле-
дует полагать, что клиническое течение рака вульвы 

у больных репродуктивного и пожилого возраста в 
корне отличается наличием различных факторов, 
способствующих возникновению злокачественного 
процесса. Молодым больным при строгом индиви-
дуальном подходе возможно выполнение органо-
сохраняющих операций. Лечение больных раком 
вульвы, особенно с распространенным злокачест-
венным процессом, желательно проводить комп-
лексное, с использованием неоадъювантной и мно-
гокурсовой адъювантной химиотерапии. Рецидивы 
заболевания у больных репродуктивного возраста 
возникают несколько реже, чем у пожилых. Для ле-
чения рецидивов заболевания с целью повышения 
операбельности целесообразно проводить химио-
терапию и в необходимых случаях применять плас-
тику соседними тканями.
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Среди 113 больных, оперированных в РПТД по поводу туберкулеза легких, было 
изучено состояние бронхов в предполагаемом месте пересечения, сопоставлена  ви-
зуальная и морфологическая картина. По результатам больные разделены на 2 груп-
пы: 1-я – обнаружен неспецифический бронхит, эндоскопически и гистологически 
подтвержден – 44 человека (38,9%), 2-я – эндоскопически и гистологически бронхит 
не обнаружен – 69(61,1%) человек. Установлено, что больным с продолжающимся 
бактериовыделением в предоперационном периоде необходимо производить экс-
пресс-биопсию в предполагаемом месте пересечения бронха, даже если визуально 
признаков воспаления слизистой оболочки бронхов не обнаруживается, а также про-
водить ФБС в ближайший период перед операцией. Необходим ФБС-контроль после 
лечения воспалительных изменений ТБД.

Ключевые слова: туберкулез, фибробронхоскопия, хирургическое лечение.

MORPHOLOGICAL FEATURES  
OF BRONCHOPULMONARY SYSTEM OF PATIENTS WITH 

PULMONARY TUBERCULOSIS
E.V. Pavlova

Bashkir State Medical University

Among 113 patients operated on at the RPTD of pulmonary tuberculosis, bronchial con-
dition has been studied in a prospective point of intersection, compared visual and mor-
phological picture. As a result patients were divided into 2 groups: 1st - found non-specific 
bronchitis, endoscopically and histologically confirmed - 44 patiens (38,9%), 2nd - endo-
scopically and histologically bronchitis is not detected - 69 (61,1%) patients. Found that is 
necessary to make rapid biopsy patients with ongoing bacterial in the preoperative period 
in the intended place of intersection of the bronchus, even if the visual signs of inflamma-
tion of the bronchial mucous membrane is not detected as well as perform FBS in the near 
future before the operation. It’s required to do PBS control after treatment of inflammatory 
changes in the LDP.

The key words: tuberculosis, bronchoscopy, surgical treatment.

Введение
При морфологическом исследовании удален-

ных во время операции участков легочной ткани, 
пораженной туберкулезным процессом в просвете 
бронхов мелкого, среднего и крупного калибров 
обнаруживают в большом количестве лимфоциты, 
макрофаги, слущенный эпителий, слизь, которые  
снижают воздушность легочной ткани и способс-
твуют развитию осложнений в раннем послеопе-

рационном периоде. В месте пересечения бронха 
нередко присутствуют признаки специфического и 
неспецифического воспаления. Неспецифический 
бронхит оказывает отрицательное влияние на те-
чение основного легочного процесса и результаты 
его лечения. Изменения бронхов при туберкулезе 
легких могут носить специфический, неспецифи-
ческий и смешанный характер [3,6,8,9,10]. Патоло-
гоанатомическое изучение резецированных легких 
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показало, что стенка дренирующего бронха в 2/3 
наблюдений при распаде туберкуломы поражает-
ся специфическим процессом. У оперированных 
по поводу кавернозного и фиброзно-кавернозно-
го туберкулеза поражение бронхиального дерева 
отмечено во всех случаях, часто носит распростра-
ненный характер, проявляется в виде деформиру-
ющего, специфического бронхита. При туберкуле-
зе легких с некупированным к моменту операции 
бактериовыделением специфическое поражение 
подслизистого слоя дренирующего бронха разви-
вается почти у всех больных (92%) и выявляется 
только гистологическим исследованием. Визу-
альный осмотр перед операцией дает зачастую 
субъективное представление о состоянии бронхов 
[1,2,5,7]. Для определения объёма хирургического 
вмешательства необходимо изучение состояния 
бронхов в предполагаемом месте пересечения. По 
сравнению с 1993 г.(12,0%) активный туберкулез 
трахеи и бронхов  в 2001-2002 г. стал встречаться 
чаще (9,4%-16,2%) [3,4].

Цель исследования
Изучение состояния бронхов в предполагаемом 

месте пересечения, сопоставление визуальной и 
морфологической картины.

Материалы и методы
Нами сопоставлены и проанализированы дан-

ные предоперационной фибробронхоскопии (ФБС) 
и патогистологические заключения по операцион-
ному материалу у больных основной группы (113 
человек). ФБС проводилась по традиционной ме-
тодике. Гистологические препараты окрашивались 
гематоксилин-эозином и по Ван Гизону.

Результаты и обсуждение
Всем больным до операции была проведена 

диагностическая ФБС. Результаты представлены в 
таблице 1.

Таблица 1
Распределение больных основной группы по 

состоянию трахеобронхиального дерева (ТБД)

Время Норма

Трахеобронхит
Руб-

цовые 
стено-
зы и 

дефор-
мации

Всего

I ст. II ст. гнойн.

До 
предопе-
рационной 
подготовки

9
(7,9) 
±2,5

54 
(47,8) 
±4,7

34 
(30,1) 
±4,3

9
(7,9) 
±2,5

7
(6,2) 
±2,3

113 
(100)

После 
предопе-
рационной 
подготовки

26 
(23,0) 
±8,4

48
(42,5) 
±7,2

28
(24,8) 
±8,3

4
(3,5) 

±10,6

7
(6,2) 
±9,8

113 
(100)

Из данных таблицы 1 следует, что из 113 больных 
у 104 (92,1%) была выявлена патология бронхов, 
которая требовала коррекции до операции.

54 (47,8%) пациентам с бронхитом I ст. интен-
сивности воспаления в качестве предоперацион-
ной подготовки были назначены ультразвуковые 
ингаляции с антиспастической смесью, тиосульфа-
том натрия. 34 (30,1%) больным с бронхитом II ст. 
интенсивности воспаления и гнойным процессом 
назначены лечебные ФБС 2-3 раза в неделю с мест-
ным введением антибиотиков широкого спектра 
действия, ферментных препаратов, глюкокортико-
идов. Больным с рубцовыми стенозами и дефор-
мациями – 7(6,2%) – назначена рассасывающая 
терапия. Вопрос о хирургическом вмешательстве 
решался после излечения бронхов. В результате 
предоперационной подготовки количество боль-
ных с нормальным состоянием ТБД увеличилось с 
9(7,9%) до 26(23,0%), с бронхитом I степени ин-
тенсивности воспаления уменьшилось с 54(47,8%) 
до 48(42,5%), с бронхитом II степени интенсивнос-
ти воспаления - с 34(30,1%) до 28(24,8%), а с гной-
ным бронхитом - с 9(7,9%) до 4(3,5%). Количество 
больных с рубцовыми стенозами и деформациями 
осталось прежним, процесс носил необратимый 
характер, поскольку наиболее часто клиническое 
излечение туберкулеза бронхов без вмешательства 
эндоскопистов сопровождается грубым нарушени-
ем бронхиальной проходимости в виде фиброз-
но-рубцового сужения просвета бронхов, преиму-
щественно III степени [8]. Выделение этой группы 
необходимо в связи с тем, что данная патология не 
поддается консервативной терапии и играет важ-
ную роль в определении объема хирургического 
вмешательства.

Больным с рубцовыми стенозами и деформаци-
ями бронхов выполнены резекции легкого (лобэк-
томии), которые предусматривают пересечение 
бронха выше описанных изменений. Одному боль-
ному с диагнозом фиброзно-кавернозный тубер-
кулез легких С1-2 левого легкого, сопутствующим 
рубцовым стенозом язычковых бронхов 1 степени 
произведена 5-реберная верхнезадняя торакоплас-
тика с резекцией С1-2 левого легкого с целью созда-
ния условий для рубцевания каверны.

По результатам морфологического исследова-
ния больные были разделены на  следующие груп-
пы:

I группа – обнаружен неспецифический брон-
хит;

IА подгруппа – эндоскопически и гистологичес-
ки диагностирован неспецифический бронхит – 42 
(37,2%) человека;

IБ подруппа – эндоскопически бронхит не обна-
ружен, а гистологически определен неспецифичес-
кий бронхит – 2 (1,8%) человека;

II группа – эндоскопически и гистологически 
бронхит не обнаружен – 69(61,1%) человек.

В первой группе больных оказалось 44 человека 
(38,9%) из 113.

У 2 (1,8%) больных IБ подгруппы бронх был пе-
ресечен в зоне неспецифических воспалительных 
изменений. Приводим клиническое наблюдение.

Больной Ч., 37 лет, временно неработающий 
горожанин, находился на стационарном лечении в 
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хирургическом отделении с диагнозом: туберкуло-
ма верхней доли правого легкого, МБТ (-). При рент-
генологическом обследовании легких выявлено: 
справа в С1-2 определяется округлая тень размером 
до 4,5 см в диаметре, с четкими неровными конту-
рами, вокруг очаги. В С6 – крупный плотный очаг. 
Левое легкое чистое. Корни структурные. При ФБС 
от 11.02 патологии в трахеобронхиальном дереве не 
выявлено. По данным спирографии проба Штанге – 
51,,, проба Саабразе – 17,,; ЖЕЛ – 92,40%; Тиффно 
-84,90; резерв дыхания – 8,5. ЖЕЛ в пределах нор-
мы, показатели проходимости дыхательных путей в 
пределах нормы. Резервы дыхания умеренно сни-
жены. Общий анализ крови, мочи, биохимический 
анализ крови без отклонений от нормальных вели-
чин. 12.03 под интубационным эндотрахеальным 
наркозом произведена операция – комбинирован-
ная резекция верхней доли  и С6 правого легкого. В 
ходе операции проводился бронхоскопический мо-
ниторинг. Гистологическое заключение: туберкуло-
ма конгломератная, лейкоцитарный распад, актив-
ный эрозивный бронхит культи, перибронхиально 
– специфические инфильтраты, в перибронхиаль-
ных лимфатических узлах - запыление. Ранний пос-
леоперационный период осложнился образовани-
ем свища культи верхнедолевого бронха справа. 
20.03 (на седьмые сутки после операции) произве-
дена реторакотомия справа, ревизия плевральной 
полости и резекция культи бронха. Операция со-
провождалась бронхоскопическим мониторингом. 
Далее – без осложнений.

Мы полагаем, что за 29 дней, прошедших меж-
ду последней фибробронхоскопией  и операцией, 
в слизистой бронхов появились воспалительные 
изменения, которые препятствовали заживлению 
культи.

Больной Д., 52 года, временно не работает. На-
ходился на стационарном лечении в хирургическом 
отделении с диагнозом: туберкулома верхней доли 
левого легкого с распадом, эмпиема плевры, МБТ 
(+). При рентгенологическом обследовании легких 
обнаружено, что правое легкое чистое, а слева в С1-
2 – тень неправильной округлой формы, размером 
2,0х4,5 см, с четкими ровными контурами, полостью 
распада в центре, вокруг – очаги; массивные плев-
родиафрагмальные наложения в переднебоковом 
отделе. ФБС от 11.01 – патологии не выявлено. 20.02 
произведена резекция верхней доли левого лег-
кого с частичной плеврэктомией и декортикацией. 
В ходе операции проводился бронхоскопический 
мониторинг. В первые сутки послеоперационный 
период осложнился ателектазом нижней доли ле-
вого легкого. Выполнена ФБС с введением раство-
ра лидазы 64 ед., посегментарным лаважом. При 
гистологическом исследовании удаленной верхней 
доли обнаружен эрозивный бронхит верхнедоле-
вого бронха.

Необходимо подчеркнуть, что в этом случае, 
как и в предыдущем, между последней ФБС и опе-
рацией прошел 31 день. При туберкулезе легких с 
некупированным к моменту операции бактериовы-
делением специфическое поражение подслизисто-

го слоя дренирующего бронха развивается почти у 
всех больных (92%) и выявляется только гистоло-
гическим исследованием.

У 69(61,1%) больных второй группы эндоскопи-
чески нормальная картина слизистой бронхов под-
тверждена гистологическим исследованием.

Следует особо отметить, что при гистологическом 
исследовании в срезах бронхов туберкулезное вос-
паление также не обнаружено, что свидетельствует о 
полноценной предоперационной подготовке.

Выводы
1. Больным с продолжающимся бактериовыде-

лением в предоперационном периоде необходимо 
производить экспресс-биопсию в предполагаемом 
месте пересечения бронха, даже если визуально 
признаков воспаления слизистой оболочки брон-
хов не обнаруживается.

2. Проводить ФБС в ближайший период перед 
операцией. Необходим ФБС-контроль после лече-
ния воспалительных изменений ТБД.
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В статье представлен ретроспективный анализ историй болезни пациентов, пос-
тупивших в ГБУЗ Республиканский кардиологический диспансер с диагнозом острый 
инфаркт миокарда не позднее четырех часов от момента возникновения симптомо-
комплекса острого коронарного синдрома. Прослежена связь инфаркт-ответственной 
артерии с развитием нарушений атриовентрикулярной проводимости у пациентов, 
перенесших стентирование и/или баллонную ангиопластику коронарных артерий. 
Выявлена группа пациентов со стойкими нарушениями атриовентрикулярной прово-
димости, которым в дальнейшем была проведена имплантация постоянного электро-
кардиостимулятора.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, инфаркт-ответственная артерия, 
электрокардиостимулятор, стентирование, баллонная ангиопластика.
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The article presents a retrospective analysis of patients admitted to the Republican 
out-patient clinic of cardiology  with a diagnosis of acute myocardial infarction, no later 
than 4 hours from the time of occurrence  of symptoms  of acute coronary syndrome. 
The relationship  infarct related artery  with the development of atrioventricular conduction  
disturbances  in patients  undergoing  stenting  and / or balloon angioplasty  of the coronary  
arteries. A group of  patients  with persistent atrioventricular conduction  disturbances  that  
took place  in the future  implantation of a permanent  pacemaker. 

The key words: acute coronary syndrome, artery, infarct related artery, pacemaker, 
stenting, balloon angioplasty.

Введение
Сердечно-сосудистые заболевания, несмотря 

на значительные успехи, достигнутые в последние 
десятилетия в их лечении и профилактике, остаются 
основной причиной высокой смертности и инвали-
дизации населения во всём мире. Первое место в 
структуре общей смертности от болезней системы 
кровообращения занимает ишемическая болезнь 
сердца (ИБС). Ежегодно в Российской Федерации 
регистрируется более 160 тыс. случаев острого ин-
фаркта миокарда (ОИМ). Общая смертность дости-
гает 39 %, при этом госпитальная летальность со-
ставляет от 12 до 15 % [1]. В Республике Башкортостан 
32,8% взрослого населения (1061055 человек) стра-
дают сердечно - сосудистыми заболеваниями, еже-
годно более 4000 человек переносят ОИМ. В 2010, 
2011 годах смертность от ишемической болезни сер-
дца составила 382,6 и 376,3 человека (на 100 тыс. 
населения) соответственно. Распространенность 
ОИМ, ранняя инвалидизация трудоспособного на-
селения, возникновение осложнений и уровень ле-
тальности обусловливают научную и практическую 
значимость поиска эффективных методов лечения 
этого заболевания. 

Частота встречаемости брадиаритмий у па-
циентов с острым коронарным синдромом (ОКС) 
составляет от 0,3% до 18% [4]. К данным наруше-
ниям ритма, как правило, приводит дисфункция 
синусового узла, атриовентрикулярные блокады 
высоких степеней и блокады ножек пучка Гиса. 
Дисфункция синоатриального узла представлена 
синусовой брадикардией или арестом синусово-
го узла. Атриовентрикулярные блокады первой 
или второй степени типа Мобитц I очень часто 
встречаются в первые 24 часа от начала острого 
коронарного синдрома, проходят самостоятель-
но или после введения атропина в течение 72 ча-
сов [12]. Атриовентрикулярная блокада II степени 
второго типа Мобитц II регистрируется менее чем 
у 1% больных инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST и обычно является следствием пов-
реждения проводящей системы сердца ниже об-
щего ствола пучка Гиса [3]. В ряде случаев может 
переходить в полную атриовентрикулярную бло-
каду (атриовентрикулярная блокада III степени). 
Поэтому при данном виде нарушения предсерд-
ножелудочковой проводимости необходимо про-
ведение временной ЭКС [3]. Атриовентрикуляр-
ная блокада III степени диагностируется в 11–13% 
случаев с инфарктом миокарда нижней локали-
зации и у 3–4% больных с инфарктом миокарда 
передней стенки ЛЖ [5].

Цель исследования
Анализ нарушений атриовентрикулярной прово-

димости у пациентов с клиникой острого коронарного 
синдрома, протекающего с подъемом сегмента ST.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ медицинских 

карт пациентов, поступивших в приемное отделение 
ГБУЗ Республиканский кардиологический диспансер 
в период с 1 января 2009 по 31 декабря 2010 года. 
Всем пациентам в приемном отделении регистри-
ровалась 12-канальная электрокардиограмма (ЭКГ). 
Критериями исключения из исследования были за-
фиксированные ранее на ЭКГ нарушения атриовен-
трикулярной проводимости, наличие блокады левой 
ножки пучка Гиса, отсутствие подъема сегмента ST. 
Таким образом, для анализа были приняты медицин-
ские карты 253 пациентов. Средний возраст больных 
составил 59 ± 9,8 лет, мужчин - 212 человек (84%), 
женщин – 41 человек (16%) . Все пациенты были до-
ставлены в приемное отделение не позднее 4 часов 
от момента развития болевого синдрома, была про-
ведена коронарография с определением инфаркт-
ответственной артерии. Следующим этапом прово-
дилось стентирование коронарных артерий и/или 
баллонная ангиопластика. Далее проводился анализ 
динамики нарушения АВ проводимости с контроль-
ными точками на 3 и 7 сутки. Для анализа получен-
ных результатов использовали пакет прикладных 
программ Microsoft Exсel 2003.

Результаты и обсуждение
Анализ медицинских карт пациентов, приняв-

ших участие в исследовании, показал наличие на-
рушения проводимости в 19% случаев (n-48), из 
них АВ блокада 1 степени встречалась у 16 пациен-
тов (6,3%), АВ блокада II степени и АВ блокада III 
степени – у 15 (5,9%) и 17 (6,7%) пациентов соот-
ветственно. Полученные данные соответствуют ре-
зультатам других опубликованных исследований 
[8]. Особый интерес представляет связь инфаркт-
ответственной артерии с развитием нарушений ат-
риовентрикулярной проводимости. 

В нашем исследовании, как представлено в таб-
лице 1, наибольший процент АВ блокад I степени 
встречался у пациентов с поражением ПКА в 3,5% 
случаев от общего числа пациентов. АВ блокада II 
и АВ блокада III степени при поражении ПМЖВ – в 
3,5% и 2,7% случаев соответственно. Тем не менее, 
анализ частот встречаемости АВ блокад внутри групп 
в зависимости от поражения коронарной артерии 
показал несколько иные результаты (таблица 2).
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Таблица 1 
Нарушение АВ проводимости в зависимости 

от  пораженной коронарной артерии

Инфаркт- 
ответственная 

артерия 
АВ I АВ II АВ III

ОА (n-41) 4 (1,6%) 1 (0,3%) 5 (2%)

ПКА (n-66) 9 (3,5%) 5 (2%) 5 (2%)

ПМЖВ (n-146) 3 (1,2%) 9 (3,5%) 7 (2,7%)

Примечание: ОА - огибающая артерия; ПКА - правая коронар-
ная артерия; ПМЖВ – передняя межжелудочковая артерия;  
n- количество пациентов

Таблица 2 
Частота встречаемости нарушения АВ про-

водимости, имплантации временного и посто-
янного ЭКС внутри групп в зависимости от по-
раженной коронарной артерии

Степень ОА (n-41) ПКА (n-66) ПМЖВ (n-146)

АВ I ст. 4 (9,7%) 9 (13,6%) 3 (2%)

АВ  II ст. 1 (2,4%) 5 (7,6%) 9 (6,1%)

АВ III ст. 5 (12%) 5 (7,6%) 7 (4,8%)

Имплантация ЭКС

Временный 6 (14,6%) 6 (9%) 5 (3,4%)

Постоянный 2 (4,9%) 1 (1,5%) 3 (2,05%)

АВ блокада I степени реже встречается у паци-
ентов с вовлечением ПМЖВ сравнительно с ПКА 
(13,6%) и ОА (9,7%). АВ блокада II cтепени чаще 
встречается у пациентов с поражением правой ко-
ронарной артерии (7,6%) против 6,1% у пациентов 
с поражением ПМЖВ и 2,4% с ОА. В группе паци-
ентов с поражением ОА гораздо чаще встречает-
ся АВ блокада III cтепени (12%), чем у пациентов с 
поражением правой коронарной артерии (7,6%) и 
передней межжелудочковой артерии (4,8%), что 
служит объяснением тому, что пациентам именно 
в группе с поражением ОА в 14,6% случаев (6 па-
циентов) потребовалась имплантация временного 
электрокардиостимулятора (ЭКС). 

Таблица 3 
Динамика нарушения атриовентрикуляр-

ной проводимости

Степень  1 сутки 3 сутки 7 сутки

АВ блокада I 16 22 30

АВ блокада II 15 18 10

АВ блокада III 17 8 6

Изменения проводящих свойств АВ соединения 
оценивались на 3 и 7 сутки по данным ЭКГ монито-
ринга (таблица 3). Все пациенты получали стандар-
тный протокол лечения ОКС [9]. Установлено, что на 
3 сутки лечения у 9 пациентов с исходной АВ бло-
кадой III степени отмечено улучшение АВ проводи-
мости, что позволило эксплантировать систему вре-
менной кардиостимуляции. В последующие 4 суток 

у 7 пациентов зафиксирован переход АВ блокады 
III степени в АВ блокаду II степени Мобитц I , АВ бло-
каду I степени. У этой группы пациентов также был 
удален временный ЭКС. Тем не менее, 2 пациентам 
с поражением ОА, 1 пациенту с поражением ПКА и 3 
пациентам с поражением ПМЖВ, несмотря на про-
водимую стандартную терапию, на фоне сохраняю-
щейся АВ блокады III имплантирована постоянная 
электрокардиостимулирующая система. 

Показания к лечению нарушений проводи-
мости сердца у больных с инфарктом миокарда, с 
подъемом сегмента ST, где  учитывается локализа-
ция очага некроза, использование чрескожной или 
трансвенозной ЭКС разработаны экспертами АСС/
АНА в 2004 г. [4]. Проведенный анализ доступных 
литературных источников не позволил провести 
корректное сравнение полученных результатов с 
отечественной и мировой статистикой по данно-
му вопросу [6,9,11,13]. Большинство литературных 
источников посвящены проблемам течения ОКС и 
тактике ведения пациентов в зависимости от пора-
женной коронарной артерии. Однако прогноз в от-
ношении риска развития нарушения проводимос-
ти высоких степеней в зависимости от пораженной 
артерии детально не рассматривался, в связи с чем 
считаем необходимым в дальнейшем расширение 
объема проведенного исследования с включени-
ем в анализ данных эхокардиографического об-
следования, определения ангиографических ха-
рактеристик кровотока (согласно классификации 
Thrombolysis in Myocardial Infarction) в инфаркт-
ответственной артерии. По нашему мнению, обоб-
щение этих данных позволит более детально оце-
нить вероятность развития стойких нарушений 
атриовентрикулярного проведения, требующих 
имплантации постоянного ЭКС. 

Выводы
1. Полученные результаты свидетельствуют, что 

в 2,3% случаев  острый коронарный синдром со-
провождается  стойким нарушением АВ проводи-
мости, требующим имплантации постоянного элек-
трокардиостимулятора в течение 7 суток от начала 
заболевания.

2. На основании полученных данных пациенты 
с поражением левого коронарного русла, огибаю-
щей и передней межжелудочковой артерий в 1,97% 
случаев имели больший риск имплантации посто-
янного электрокардиостимулятора нежели группа 
пациентов, имеющих поражение правой коронар-
ной артерии - 0,3%. 
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Представлен анализ результатов обследования 296 больных с тяжёлой абдоминаль-
ной патологией в сочетании с синдромом интраабдоминальной гипертензии и изучения 
физических параметров брюшной полости у 30 больных при выполнении видеолапарос-
копических операций. Авторами выделены три характеристики объёма брюшной полос-
ти: резервный, максимальный и физиологический, являющиеся индивидуальными пока-
зателями и зависящими от пола, возраста, конституции. Предложен комплекс лечебных 
мероприятий, связанный с тремя основными компонентами объёма брюшной полости.

Ключевые слова: объём брюшной полости, интраабдоминальная гипертензия, 
лапароскопическая операция.
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The examination results of 296 patients suffering from severe abdominal pathology 
in combination with intra-abdominal hypertension are analyzed in the article. Physical pa-
rameters of the abdominal space of 30 patients during video-laparoscopic operations are 
studied. 3 volume characteristics of the abdominal space are given by the article writers: 
reserve volume, maximal volume and physiologic volume, all of them being individual marks 
depending on sex, age and body type. The package of measures directed on the 3 main 
abdominal space components is proposed.

The key words: abdominal space volume, intra-abdominal hypertension, laparoscopic 
operation.

Введение
Эндовидеолапароскопические операции в на-

стоящее время нашли широкое распространение 

в хирургическом лечении заболеваний органов 
брюшной полости, для некоторых из них - в качес-
тве «золотого стандарта». В последние годы лапа-
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роскопические операции активно внедряются в экс-
тренную абдоминальную хирургию [1,3].

Преимущества лапароскопической хирургии 
достаточно очевидны, доказаны на огромном кли-
ническом материале, в то же время данному методу 
присущи не только «классические», но и специфи-
ческие осложнения [4].

Отличительной особенностью лапароскопичес-
кой хирургии является выполнение оперативных 
вмешательств в условиях напряжённого пневмопе-
ритонеума.

Брюшную полость с её содержимым рассмат-
ривают как относительно несжимаемое пространс-
тво, подчиняющееся гидростатическим законам 
[6,9,11,13]. Уровень внутрибрюшного давления 
(ВБД) определяется состоянием диафрагмы, мышц 
живота (комплайнса брюшной стенки), степенью 
наполнения полых органов [9,12]. ВБД в норме со-
ставляет 0-5 мм. рт. ст., при значениях выше 10-12 
мм рт. ст. оно считается повышенным, после абдо-
минальных операций оно колеблется от 3 до 15 мм 
рт. ст. [10]. Различные органные и мультиорганные 
нарушения достоверно показаны при искусствен-
ном пневмоперитонеуме [5,8,14,15,16,17]. Повыше-
ние ВБД замедляет кровоток по нижней полой вене, 
уменьшает венозный возврат, по прошествии 3 ча-
сов после повышения ВБД до 15 мм рт. ст. имеется 
транслокация бактерий в течение 60 минут [7].

Цель исследования
Разобрать корректный комплекс лечебных ме-

роприятий для пациентов с синдромом интрааб-
доминальной гипертензии с учетом трех основных 
компонентов объема брюшной полости.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находилось 296 боль-

ных с тяжёлой абдоминальной патологией в соче-
тании с синдромом интраабдоминальной гипер-
тензии (СИАТ). Основными причинами явились: 
острая обтурационная кишечная непроходимость в 
25%, осложнения гастродуоденальных язв - 15,6%, 
травмы органов брюшной полости - 13,2%, острая 
спаечная кишечная непроходимость - 12,1%, ост-
рые нарушения мезентериального кровообраще-
ния - 12%, перитонит - 11,8%, прочие заболевания 
- в 9,7% случаев. Как известно, критериями СИАГ 
считаются следующие признаки: ВБД>15 мм рт. ст., 
ацидоз (рН<7,2) и наличие одного и более из сле-
дующих признаков: гипоксемия; повышение ЦВД 
и/или давления заклинивания лёгочной артерии; 
гипотония и/или снижение сердечного выброса; 
олигоурия; улучшение состояния после декомп-
рессии. Однако клинический опыт показывает, что 
у части больных только мониторирование ВБД не 
позволяет объективно оценить тяжесть состояния 
и динамику патологического процесса. Влияние из-
быточного внутрибрюшного давления на тяжесть 
состояния больных вариабельно и во многом зави-
сит от индивидуальных особенностей конкретного 
больного. В этой группе больных более значимым 
критерием является уровень абдоминального пер-

фузионного давления, определяемого как разница 
между средним артериальным и внутрибрюшным 
давлениями. Клинически значимыми показателями 
абдоминального перфузионного давления являют-
ся значения меньше 50 мм рт. ст.

Для определения значения индивидуальных 
анатомо-функциональных особенностей прове-
дено изучение физических параметров брюшной 
полости при выполнении видеолапароскопичес-
ких операций у 30 больных. Непосредственно для 
измерения вводимого объёма углекислого газа в 
брюшную полость использовали эндоскопический 
инсуффлятор СО2 «Азимут». Данный прибор позво-
ляет устанавливать параметры заданного давления 
СО2, снабжён датчиком реального внутрибрюшного 
давления в миллиметрах ртутного столба. Имеется 
датчик определения объёма в литрах вводимого в 
брюшную полость газа СО2 от начала инсуффляции 
и регулятор скорости введения углекислого газа в 
брюшную полость в литрах в 1 минуту. 

Методика измерения заключалась в следующем. 
После введения лапароскопа производили наложе-
ние пневмоперитонеума при помощи инсуффлято-
ра СО2, давление устанавливали на уровне 14 мм рт. 
ст., скорость подачи газа - 18-30 л/мин. Измерял-
ся объём в литрах введённого в брюшную полость 
СО2 до уровня 14 мм рт. ст. После завершения всех 
этапов лапароскопической операции пневмопери-
тонеум полностью устранялся, показания счётчика 
газа, введённого в брюшную полость, обнулялись, 
заново производилось наполнение брюшной по-
лости газом СО2 и при окончании действия миоре-
лаксантов производилось измерение объёма в лит-
рах. Третье измерение газа, введённого в брюшную 
полость, проводилось при активном натуживании 
больными передней брюшной стенки.

Результаты и обсуждение
Возраст больных колебался от 20 до 73 лет, мас-

са тела - от 47 до 93 кг (в среднем 71,23±4,8 кг). 
Объём введенного в брюшную полость СО2 до уров-
ня 14 мм рт. ст. после введения миорелаксантов в 
среднем составил 6,19±1,43 л (колебания от 3,3 до 
9,8 л), объём введённого С02 в брюшную полость 
при окончании действия миорелаксантов в среднем 
- 4,32±1,32 (колебания от 1,5 до 7,4 л), при актив-
ном напряжении передней брюшной стенки объём 
СО2 в среднем составил 0,66±0,038 л (колебания от 
0,1 до 1,6 л).

Таким образом, объём введенного газа в брюш-
ную полость в условиях миорелаксации можно счи-
тать максимальным объёмом брюшной полости (Vi), 
объём при окончании действия миорелаксантов как 
физиологический объём (V2) и объём газа при актив-
ном напряжении передней брюшной стенки как ми-
нимальный (давление максимального выдоха) объ-
ём брюшной полости (V3). Как уже было отмечено, 
показатели объёма брюшной полости довольно ши-
роко варьируют: при максимальном объёме - в 2,96 
раза, физиологическом - в 4,93 раза и минимальном 
- в 16 раз. Указанные колебания подтверждают вы-
раженную индивидуальную зависимость различных 
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объемов брюшной полости у человека, в большей 
степени выраженную в физиологических (нормаль-
ных) условиях и низкую в условиях искусственного 
(внешнего) воздействия. Необходимо также отме-
тить, что анализируемые объёмы брюшной полости 
зависели от массы тела, конституциональных осо-
бенностей, возраста, пола, выраженности и тяжести 
патологических состояний. Кроме того, для каждого 
организма важной является не абсолютная величина 
того или иного вида объёма, а разница между ними 
или их соотношение.

При анализе полученных данных оказалось, что 
существуют достоверные различия указанных па-
раметров в двух группах больных, имеющих зна-
чимые различия массы тела: I группа с массой тела 
54,28±3,44 кг и II группа - 87,6±4,72 кг. В указанных 
двух группах выявлены статистически достоверно 
различаемые показатели объёмов брюшной полос-
ти, последние были достаточно постоянными для 
каждой из групп.

Как уже было отмечено, большое значение име-
ет разность (или соотношение) показателей объё-
мов брюшной полости, что может свидетельствовать 
о функциональных возможностях реакции брюш-
ной полости к растяжению в различных, в том чис-
ле патологических условиях. Данная характеристика 
может быть определена как резервный объём (Vr) 
брюшной полости и определяется как разница меж-
ду максимальным и физиологическим объёмами: 
Vr=Vr-V2 и в среднем составил 1,87 л (1,87±0,45 л). 
Более универсальным было бы определить харак-
теристику в виде соотношений объёмов - как коэф-
фициент резервного объёма брюшной полости (Kr): 
Kr=Vi/V2, в среднем его показатель у обследованных 
больных составил 1,42 (1,42±0,23). Из этих данных 
следует, что чем больше Vr и Кr, тем более выра-
жены функциональные (резервные) возможности 
брюшной полости к растяжению, что особенно важ-
но при развитии различных патологических процес-
сов (перитонит, острая кишечная непроходимость, 
отёк внутренних органов, обширные забрюшинные 
гематомы, опухоли и др.). Выполнять лапароско-
пические операции в условиях напряжённого пнев-
моперитонеума также оптимально при показателях 
К>1,42. Показатели Кг у обследуемых больных также 
заметно колебались от 1,19 до 1,54. В качестве допол-
нительной характеристики можно также определить 
так называемый максимальный резервный объём 
брюшной полости (Vmr) по формуле: Vr-V3, или коэф-
фициент максимального резервного объёма (Kmr), 
определяемый как соотношение указанных объёмов: 
V1/V3. По нашим данным, Vmr в среднем составляет 
5,53 л (5,53±0,65), a Kmr - 9,37 л (9,3±2,1). По-види-
мому, последние показатели будут более ценными 
при наличии патологических процессов в органах 
брюшной полости, влияющих на вторичные измене-
ния объёма брюшной полости.

Вышеперечисленные показатели в двух группах 
больных в зависимости от массы тела выглядели 
следующим образом: во II группе Vr-1,92 л; Kr-1,28; 
Vmr-7,36; Kmr-6,33 и соответственно в I группе - 1,66; 
1,63; 3,77; 10,39. Из этих данных следует, что резерв-

ные возможности растяжения стенок живота и, сле-
довательно, увеличения объёма брюшной полости 
больше в группе с малой массой тела.

 Представлял интерес расчёт объёмов на едини-
цу массы тела больных, полагая, что данный пока-
затель индивидуален и достаточно постоянен для 
конкретного человека. Соотношения расчётных объ-
ёмов на килограмм массы тела были следующие: в 
первой группе V1/m - 0,073 л/кг; V2/m - 0,046 л/кг; 
V3/m - 0,087 л/кг, во второй группе V1/m - 0,096 л/
кг; V2/m - 0,782 л/кг; V3/m - 0,0154 л/кг и суммарно 
без дифференцировки массы тела соответственно 
0,0869; 0,0606 и 0,009 л/кг. Полученные данные 
могут служить определённым ориентиром при на-
ложении пневмоперитонеума.

Исходя из вышесказанного, объём брюшной 
полости определяется следующими тремя компо-
нентами (факторами): 1. фактор мышц брюшной 
стенки; 2. фактор состояния органов брюшной по-
лости; 3. фактор диафрагмы.

По нашей классификации полостей человечес-
кого организма [2], брюшная полость относится к 
типам полостей со значительными возможностями 
изменения объёма. Таким образом, стабилизация 
физических параметров объёма брюшной полости 
и, следовательно, нормализация внутрибрюшного 
давления может осуществляться путём воздействия 
на вышеприведённые компоненты объёма брюш-
ной полости.

Основные методы по устранению синдрома 
интраабдоминальной гипертензии, применяемые 
нами, следующие:

1) Мероприятия, направленные на первый ком-
понент объёма брюшной полости. Необходимо от-
метить, что мышцы брюшной полости, как и диа-
фрагма, являются важным звеном в осуществлении 
внешнего дыхания, способствуют регуляции крово-
обращения.

1а. Методы, обеспечивающие включение «фи-
зиологического» резерва мышц брюшной стенки. 
Сюда относится адекватное обезболивание, исчер-
пывающая, при необходимости - этапная санация 
брюшной полости у больных с разлитым перитони-
том. Методом выбора при отсутствии СИАГ III-IV сте-
пеней (абдоминального компартмент-синдрома), 
при перитоните с нашей точки зрения является пер-
вичная и при необходимости – программированная  
лапароскопическая санация брюшной полости. При 
СИАГ III-IV степени использовали методику откры-
тых санаций брюшной полости - лапаростомий. Пос-
ле декомпрессивной лапаротомии санации брюш-
ной полости края лапаротомной раны приближали 
друг к другу провизорными кожными швами после 
изоляции петель кишечника синтетической плёнкой 
или замком-молнией, имеющей дополнительные 
вставки-застёжки. Степень натяжения краёв опе-
рационной раны при сопоставлении определяли по 
уровню внутрибрюшного давления в мочевом пу-
зыре на уровне не более 15 мм рт. ст. 

 2а. При отсутствии показаний к экстренной или 
срочной лапаротомии (острый неинфицированный 
панкреатит, забрюшинные гематомы и др.) исполь-
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зовали методику консервативной терапии СИАГ 
(Способ лечения синдрома интраабдоминальной 
гипертензии. Положительное решение о выдаче 
патента на изобретение по заявке №2009103385114 
от 06.05.2010), которая заключается в проведении 
искусственной вентиляции лёгких, управляемой 
миорелаксации мышц брюшной стенки, продлён-
ной перидуральной анестезии. Эффективность 
разработанного способа оценивали на основании 
следующих критериев: мониторирование внутри-
брюшного давления (положительный результат при 
показателях давления не выше 15 мм рт. ст.), опре-
деление абдоминального перфузионного давления 
(не менее 50 мм рт. ст., оптимальные показатели 70-
75 мм рт. ст.), рН крови больше 7,2, лактата крови (в 
норме 1,56± моль/л) тяжести состояния больных по 
системе АРАСНЕ-П.

Данная методика лечения СИАГ применялась 
у 53 больных, в 49 случаях был получен положи-
тельный результат (92,4%), 4 больным выполнена 
лапаротомия ввиду нарастания ВБД и признаков 
органной дисфункции или полиорганной недоста-
точности.

2) Мероприятия, относящиеся к данной груп-
пе, включают в себя методы по декомпрессии же-
лудочно-кишечного тракта и снятию отёка органов, 
брыжейки и забрюшинной клетчатки. Наиболее 
эффективным способом декомпрессии является 
назоинтестинальная интубация кишечника (рис. 1), 
которая выполнялась при экстренной лапаротомии 
после санации брюшной полости. Конверсию на ла-
паротомию осуществляли при необходимости инту-
бации кишечника и в процессе лапароскопической 
санации брюшной полости, поскольку назоинтести-
нальная декомпрессия технически трудно осущест-
вима во время лапароскопии.

Рис. 1. Динамика внутрибрюшного давления  
после интубации (тонкая линия)  

и без неё (широкая линия)
 
Из вышеприведённых данных следует, что назо-

интестинальная интубация является эффективным 

методом снижения ВБД. При острой толстокишеч-
ной непроходимости в нашей клинике используют-
ся различные методы декомпрессии: трансанальное 
проведение интубационного зонда, фиброколоно-
скопическая декомпрессия с оставлением декомп-
рессионного зонда, эндоскопическая туннелизация 
(лазерная, тубусом эндоскопа) с декомпрессией и 
дренированием толстой кишки. Во время оператив-
ных вмешательств мы используем разработанный 
в нашей клинике способ (Патент РФ №2395237) 
декомпрессии толстой кишки, заключающийся в 
промывании толстой кишки при помощи сорбентов 
закрытой ирригационно-аспирационной автомати-
ческой системы.

Для снятия отёка органов, забрюшинной клет-
чатки включали проведение внутривенной проти-
воотёчной инфузии, отказ от агрессивной инфузи-
онной терапии, которая сама по себе может стать 
причиной СИАГ или усугублять его течение, актив-
ной антибактериальной, противовоспалительной 
терапии, стимуляции функции почек, применение 
эфферентных методов, пункции и эвакуации пато-
логических экссудатов, жидкостей и др.

3) В патогенезе СИАГ респираторные нарушения 
являются наиболее ранними признаками данного 
патологического процесса и остаются труднокорре-
гируемыми. Несмотря на то, что дыхательная сис-
тема обладает большим запасом компенсаторных 
возможностей, появление одышки может служить 
первым признаком повышения ВБД. Смещение 
диафрагмы в сторону грудной полости приводит к 
уменьшению дыхательного объёма и функциональ-
ной остаточной ёмкости лёгких, коллабированию 
альвеол базальных отделов и появлению ателекта-
зов. Резко изменяются вентиляционно-перфузион-
ные соотношения из-за нарушений вентиляции и 
гемодинамики, развивается гипоксемия, гиперкап-
ния и респираторный ацидоз по данным кислотно-
основного состояния. Поэтому компенсация вспо-
могательной дыхательной функции диафрагмы при 
СИАГ осуществляется путём подбора оптимального 
режима респираторной поддержки, искусственной 
вентиляции лёгких, в том числе методов неинва-
зивной вентиляции.

Заключение
Таким образом, брюшную полость можно отнести 

к типу полостей человеческого организма, характери-
зующуюся значительными возможностями измене-
ния объёма (до 3 раз). Различные параметры объёма 
брюшной полости широко варьируют, являются ин-
дивидуальными показателями и зависят от пола, воз-
раста и конституции. Их необходимо учитывать при 
выполнении эндовидеолапароскопических оператив-
ных вмешательств, а также в прогнозировании разви-
тия синдрома интраабдоминальной гипертензии.

Лечебная тактика при СИАГ основывается на 
учёте основных этиопатогенетических звеньев син-
дрома и направлена, прежде всего, на снижение 
ВБД, коррекцию абдоминального перфузионного 
давления с учётом трех компонентов (факторов) 
объёма брюшной полости.
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В норме иммунный ответ развивается лишь на чужеродные или измененные собс-
твенные антигены. Старение и некоторые заболевания приводят к тому, что появля-
ются антитела, направленные против собственных тканей, которые воспринимаются 
как чужеродные ткани, как антигены, развиваются аутоиммунные реакции. В статье 
представлены данные о двадцати четырех естественных аутоантителах к одному или 
нескольким антигенам той или иной органной направленности [2].

Ключевые слова: аутоантитела, ранняя диагностика, иммунодиагностика, ци-
топлазматический антиген, мембранный антиген, онкологические заболевания.

ASSESSMENT OF THE PATIENT’S ORGANS  
AND SYSTEMS BASED ON CHANGES IN THE CONTENT  

OF AUTOANTIBODY MARKERS
Kh. Kh. Gantseva, D.M. Gabitova, L.T. Suleymanova

Bashkir State Medical University, Chair of Internal Medicine

In a normal immune response develops only to foreign antigens or modified their own. 
Aging and certain diseases lead to the fact that there are antibodies directed against its own 
tissues, which are perceived as foreign tissue, as antigens, develop an autoimmune reac-
tion. The paper presents data on the twenty-four natural autoantibodies to one or more 
antigens of a particular organ orientation.

The key words: autoantibodies, early detection, immunodiagnosis, cytoplasmic anti-
gen, membrane antigen, cancer.

Аутоантитела определяются как антитела, на-
правленные против антигенов, присутствуюших на 
собственных клетках, внутри клеток или во вне-
клеточном npocтpaнствe. Аутоантитела могут быть 
направлены в отношении чрезвычайно широко-
го спектра антигенов, являющихся компонентами 
ядра, цитоплазмы, клеточных мембран, белками 
плазмы, гормонами, ферментами, клеточными 
рецепторами. В качестве аутоантигенов могут вы-
ступать молекулы с различными биохимическими 
свойствами, включая белки, нуклеиновые кислоты, 
фосфолипиды, сахара, стероиды и др. [3,4].

Какое бы отношение ни имели аутоантитела к 
патологическому процессу, они часто служат его 
маркерами, имеющими важное диагностическое 
значение. Так, определение антимитохондриаль-
ных антител используется в диагностике первично-
го билиарного цирроза печени. Прежде для уста-
новления диагноза этого заболевания приходилось 
производить пробную лапаротомию, которая, учи-
тывая возраст и состояние больных, была далеко не 
безопасной. Аутоантитела, в частности к в-клеткам 
островков поджелудочной железы, могут иметь и 
прогностическое значение.
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Используемые антигены являются основными 
мишенями аутоантител, повышенный синтез ко-
торых наблюдается при разных формах органной 
патологии – кардиопатологии (кардиомиопатии, 
нарушения ритма и др.), печеночной патологии 
(гепатоз, цирроз печени, вирусные, токсические, 
алкогольные гепатиты), патологии почек (пиело-
нефриты, гломерулонефриты), патологии легких 
(бронхиальная астма, ХОБЛ, туберкулез), патологии 
желудочно-кишечного тракта (язвенная болезнь, 
гастриты, колиты и др.), тромбоцитопатиях и вас-
кулитах разного генеза, онкологических заболева-
ниях, органических поражениях нервной системы, 
нарушениях функций надпочечников, щитовидной 
железы, поджелудочной железы, предстательной 
железы, иммуноактивации, иммуносупрессии (им-
мунодефицитов) [3,4].

При разных формах органной патологии на-
блюдается стойкий (более 3 недель) подъем сы-
вороточного содержания аутоантител к одному 
или нескольким антигенам той или иной органной 
направленности, зависящей от локализации пато-
логического процесса. Транзиторное одновремен-
ное (неспецифическое) повышение сывороточного 
содержания аутоантител к самым разным группам 
антигенов разной органной локализации может 
наблюдаться при острых инфекционно-воспали-
тельных заболеваниях независимо от локализации 
очага инфекции. При затухании острого процесса 
(например, после адекватного лечения), через 2-
4 недели отмечается нормализация показателей 
теста. Патологические изменения, происходящие в 
организме, наиболее информативно отражаются не 
столько в росте сывороточной концентрации отде-
льных аутоантител, сколько в изменениях относи-
тельных соотношений между многими аутоантите-
лами – изменениях «антительного профиля» [3,4].

Существуют методы группы ЭЛИ-Тест (ЭЛИ-
Висцеро-тест, ЭЛИ-Онко-тест и др.), направленные 
на одновременную количественную оценку относи-
тельных изменений в содержании множества естес-
твенных аутоантител, позволяют системно оценить 
такие изменения. Для наглядной оценки изменений 
относительного содержания аутоантител индивиду-
альное содержание разных аутоантител выражает-
ся графически, в виде гистограмм. Каждый столбик 
гистограммы отражает индивидуальные отклоне-
ния иммунореактивности аутоантител определен-
ной специфичности от индивидуального средне-
го уровня иммунореактивности данного пациента 
(выраженные в %% от суммарного среднего) [3,4].

С его помощью производится определение сы-
вороточного содержания аутоантител, направлен-
ных к следующим антигенам:

Антитела к дс-ДНК. Аутоантитела к двухцепо-
чечной ДНК (анти-ds-ДНК) [3]. Анти-дсДНК являет-
ся одним из видов антинуклеарных антител. Данные 
антитела высокоспецифичны для системной крас-
ной волчанки (СКВ), но также могут встречаться и 
при других диффузных заболеваниях соединитель-
ной ткани, только значительно реже и в более низ-
ких концентрациях. Уровень анти-дсДНК антител у 

пациентов с СКВ напрямую коррелирует с концент-
рацией IgG-содержащих циркулирующих комплек-
сов (ЦИК), которые в повышенной концентрации 
присутствуют в почечных клубочках у больных СКВ 
при тяжёлой почечной патологии. Двуспиральная 
ДНК обладает способностью связываться с базаль-
ной мембраной почечных клубочков, что вызывает 
образование иммунных комплексов непосредс-
твенно в самих клубочках. Накопление иммунных 
комплексов ведет к активации комплемента и как 
следствие – к развитию воспаления и повреждения 
тканей. Показания к назначению: диагностика сис-
темной красной волчанки, мониторинг состояния, 
прогноза и контроля терапии у пациентов СКВ. Низ-
кие титры определяются при дерматомиозите, бо-
лезни Шегрена, ревматоидном артрите; склеродер-
мии; хроническом/активном гепатите [3,4].

Антитела к b2-Гликопротеину I β-2-гликопро-
теин 1 (аполипопротеин Н) является кофактором, 
необходимым для взаимодействия антифосфоли-
пидных антител с фосфолипидами. Установлено, 
что присутствие в крови именно β-2-гликопротеин 1 
зависимых антител к кардиолипину ассоциируется с 
развитием антифосфолипидного синдрома (АФС). 
В то же время при различных инфекционных забо-
леваниях могут образовываться β-2-гликопротеин 1 
независимые антитела к кардиолипину, наличие ко-
торых очень редко приводит к тромбозам и тромбо-
эмболиям, характерным для АФС. Именно поэтому 
обнаружение антител к кардиолипину в сыворотке 
крови одновременно с антителами к β-2-гликопро-
теину 1 повышает специфичность диагностики АФС. 
Показания к назначению: диагностика антифосфо-
липидного синдрома (необъяснимые тромбозы, 
тромбоэмболии, тромбоцитопении, упорное невы-
нашивание беременности), системная красная вол-
чанка (СКВ) и другие инфекционно-воспалитель-
ные и аутоиммунные процессы [3,4].

Антитела к Fc-Ig - Фрагмент молекул иммуног-
лобулинов; избыток антител к нему часто указывает 
на воспалительные процессы любой локализации 
[3,4]. Ревматоидный фактор - это аутоантитела IgM 
к Fc-фрагменту IgG. В сыворотке ревматоидный 
фактор обычно присутствует в виде комплекса с 
IgG. В низком титре (до 1:80) ревматоидный фактор 
выявляется у 5% здоровых лиц моложе 60 лет и у 
30% - старше 80 лет. Более чем у 75% больных рев-
матоидным артритом титр ревматоидного фактора 
в реакции латекс-агглютинации превышает 1:80. В 
высоком титре ревматоидный фактор выявляется у 
больных с тяжелым прогрессирующим ревматоид-
ным артритом. Ревматоидный фактор не специфи-
чен для ревматоидного артрита и выявляется при 
других аутоиммунных заболеваниях, сопровожда-
ющихся поражением суставов, инфекционном эн-
докардите, некоторых хронических заболеваниях 
печени и идиопатическом фиброзирующем альвео-
лите [3,4].

Антитела к CoM-0.2 - Мембранный антиген ми-
окардиоцитов; избыток антител к нему часто ука-
зывает на дегенеративные изменения в миокарде 
[3,4].
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Антитела к миокарду появляются при миокарди-
тах, идиопатической дилятационной кардиомиопа-
тии, ревматическом миокардите и синдроме Дрес-
слера. Могут использоваться для диагностики этих 
заболеваний, однако титр не отражает клиническую 
активность. Установлено, что основными аутоанти-
генами, с которыми реагируют антикардиальные 
антитела, являются a- и b-тяжелые цепи миозина. 
Последняя изоформа содержится исключительно в 
миокарде. Антимиозиновые антитела обнаружива-
ются у 25-46% больных вирусным миокардитом и 
ДКМП, что значительно чаще, чем у здоровых (4%) 
и больных другими сердечно-сосудистыми забо-
леваниями (4%). Кардиоспецифичность анти-a-
миозивных антител и их специфичность для ДКМП 
была подтверждена целым рядом клинических ис-
следований [3,4].

Антитела к b1-Адренорецепторам - Кардиаль-
ная изоформа адренорецепторов; избыток антител 
к нему часто указывает на изменения в автономной 
нервной системе сердца и нарушение ритма сер-
дечных сокращений (редко – на дилятационную 
кардиомиопатию). Они обнаруживаются у 30-40% 
больных ДКМП и лишь у 12-15% больных ИБС и 
клапанными пороками сердца, не встречаясь у здо-
ровых [3,4]. В эксперименте показана способность 
этих антител оказывать на кардиомиоциты стой-
кий положительный хронотропный эффект. Обла-
дая, таким образом, определенными свойствами 
b-агонистов, они способны вызывать устойчивую 
стимуляцию b1-рецепторов, которая может подде-
рживать тахикардию и способствовать развитию 
аритмий, что и было отмечено в клинике Р. Chiale с 
соавторами (1995).

Антитела к TrM-03 - Мембранный антиген тром-
боцитов; изменения в содержании антител к нему 
часто указывают на тромбоцитопатию и изменения 
в системе свертывания крови [8]. Считается, что 
местом приложения этих антител наиболее часто 
являются гликопротеины IIa-IIIb – антигены, рас-
положенные на наружной поверхности мембраны 
тромбоцитов. Связывание антител с тромбоцитами 
ведет к уменьшению продолжительности их жизни, 
нарушению функций и в итоге – к уменьшению ко-
личества тромбоцитов в периферической крови. В 
крови антитела к тромбоцитам появляются при сле-
дующих заболеваниях: идиопатическая тромбоци-
топеническая пурпура, иммунная тромбоцитопения 
новорожденных, тромбоцитопеническая гемор-
рагическая пурпура, часто при системных заболе-
ваниях соединительной ткани (системная красная 
волчанка) [8].

Антитела к АNCA - Цитоплазматический анти-
ген клеток эндотелия сосудов; избыток антител к 
нему часто указывает на воспалительные измене-
ния в стенках сосудов (васкулиты малых сосудов) 
[3,4]. ANCA вовлекается в активацию нейтрофилов 
и повреждение эндотелия сосудов. Это приводит к 
продукции провоспалительных цитокинов и раз-
витию иммунопатологического процесса. Антитела 
к цитоплазме нейтрофилов выявляются при грану-
лематозе Вегенера (васкулит мелких сосудов, про-

являющийся обычно пневмонией, синуситами и 
гематурией), а также при других формах васкули-
тов – узелковом периартериите, синдроме Чарга–
Штраусса, некротизирующем быстро прогрессиру-
ющем гломерулонефрите [3,4].

Антитела к KiM-05 - Мембранный антиген кле-
ток клубочков почек; избыток антител к нему час-
то указывает на дегенеративные изменения в па-
ренхиме почек [3,4]. Накопление антител против 
антигенов базальной мембраны клубочка (БМК), 
реагирующих с эпитопами на молекулах коллагена 
IV типа, приводит к фиксации и активации компле-
мента. Заболевание почек, обусловленное образо-
ванием аутоантител против антигенов базальной 
мембраны, наблюдается, главным образом, при 
следующих состояниях: при сочетании гломеру-
лонефрита и легочного кровотечения, вызванном 
анти-БМК-антителами (синдром Гудпасчера); при 
идиопатическом серповидном гломерулонефрите, 
вызванном действием анти-БМК-антител (без ле-
гочного кровотечения) и при идиопатическом тубу-
лоинтерстициальном нефрите, обусловленном об-
разованием анти-БМПК-антител. Также повышение 
антител может быть признаком изменений в парен-
химе почек ( острые и хронические воспалительные 
заболевания почек, мочекаменная болезнь, опухо-
левый процесс) [3,4].

 Антитела к LuM-02 - Мембранный антиген кле-
ток эндотелия альвеол; избыток антител к нему часто 
указывает на дегенеративные изменения в паренхи-
ме легких [3,4]. Синдром Гудпасчера — аутоиммун-
ное заболевание, характеризующееся присутствием 
АТ к коллагену типа IV c α-3-цепью (Гудпасчера Аг). 
Указанный Аг входит в состав базальной мембра-
ны почечных клубочков и альвеолярной мембраны, 
поэтому основными клиническими проявлениями 
синдрома Гудпасчера выступают лёгочное кровоте-
чение и прогрессирующий гломерулонефрит [3,4].

Антитела к KiS-07 - Цитоплазматический анти-
ген клеток клубочков почек; избыток антител к нему 
указывает на изменения в ткани почек (часто воспа-
лительного генеза) [3,4]. Наличие среди естествен-
ных нефротропных аутоантител повышенной про-
дукции цитозольных аутоантител свидетельствует о 
ранних стадиях заболевания пиелонефрита, харак-
теризующихся больше функциональными, обрати-
мыми процессами. Позволяет выявлять патологи-
ческие изменения в органах мочевой системы еще 
на доклиническом уровне, что особенно важно для 
детей с высоким риском развития пиелонефрита, а 
также прогнозировать вероятность развития реци-
дивов заболевания у пациентов с уже манифести-
ровавшим заболеванием [2,3,4].

Антитела к LuS-06 - Цитоплазматический антиген 
клеток эндотелия альвеол; избыток антител к нему 
указывает на изменения в легких (часто воспалитель-
ного генеза). В одном из исследований W. Wallace и 
соавт. (1994) обнаружили при ИФА более чем в 80% 
случаев наличие в плазме циркулирующих аутоанти-
тел к протеину легочной ткани массой 70-90 kDa. Им-
муногистохимическое исследование показало, что 
этот протеин локализован на эпителиальных клетках 
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альвеол, которые, возможно, и являются основной 
мишенью при аутоиммунной атаке. В последующем 
эти авторы продемонстрировали идентичность дан-
ного аутоантигена белковым молекулам, экспресси-
руемым на альвеолоцитах 2-го типа. В исследовании 
G. Nacos и соавт. выявлено, что в качестве аутоанти-
гена может выступать и нативный коллаген: у 81% 
пациентов с ИФА обнаруживали антитела к колла-
генам I, II, III, IV типов и к составляющим их цепям. 
Кроме того, показано, что существует обратная связь 
между длительностью развития заболевания и уров-
нем аутоантител к коллагенам I и III типов. Развитие 
реакций к аутоантигенам может быть результатом 
повышения их экспрессии на клеточных мембранах 
вследствие действия неизвестных повреждающих 
агентов: органической и неорганической пыли, ле-
карств, вирусной инфекции [11].

Антитела к GaM-02 - Мембранный антиген кле-
ток стенки желудка; избыток антител к нему часто 
указывает на дегенеративные изменения в стен-
ке желудка (гастрит, язва, опухолевый процесс). 
Образование антител к париетальным клеткам 
желудка или внутреннему фактору Кастла харак-
терно для B12-дефицитной анемии (пернициозная 
или злокачественная анемия) - группа заболева-
ний, характеризующихся дефицитом поступления 
цианкобаламина (витамина B12) или нарушением 
его метаболизма. Антитела к париетальным клет-
кам выявляются в 80-90% случаев пернициозной 
анемии, которая в большинстве случаев сочетается 
с фундальным гастритом и ахлоргидрией. Кроме 
того, данные антитела можно обнаружить у 25-30% 
больных аутоиммунным тиреоидитом и у 2-5% здо-
ровых людей [3,4].

Антитела к ItM-07 - Мембранный антиген клеток 
стенки тонкого кишечника; избыток антител к нему 
часто указывает на воспалительные изменения в 
стенке тонкой кишки (дуоденит, илеит) [3,4]. Анти-
тела к тканевой транслютаминазе являются высоко-
чувствительным маркером целиакии – аутоиммун-
ного заболевания, сопровождающегося поражением 
слизистой тонкого кишечника, которое провоци-
руется употреблением в пищу продуктов из злаков, 
содержащих глютеин. Антитела, которые обладают 
высокой специфичностью к этому заболеванию, вы-
являют у 95-100% пациентов с целиакией. Выявлен-
ные аутоантитела могут отмечаться при других вос-
палительных заболеваниях тонкой кишки [3,4].

Антитела к HeS-08 - Цитоплазматический анти-
ген гепатоцитов [3]. АТ к цитоплазматическому ан-
тигену печени 1 типа - выявляются при любом типе 
хронического аутоиммунного гепатита, титр этих 
антител коррелирует с активностью процесса. По-
казания к назначению: диагностика аутоиммунных 
гепатитов, первичного билиарного цирроза печени, 
повышение трансаминаз с невыясненной причиной, 
скрининговое обследование пациентов с хроничес-
ким гепатитом В и С перед началом терапии интер-
фероном. Интерпретация результатов: Выделяют 
два типа аутоиммунного гепатита, AIH-1 и AIH-2. 
Первый тип встречается значительно чаще второго, 
поражает людей всех возрастных групп, второй тип 

поражает преимущественно детей и молодых лиц. 
Протекает тяжелее AIH-1, быстро прогрессирует с 
исходом в цирроз печени (у 82% больных в течение 
3 лет) [3,4].

Антитела к HMMP - Мембранный антиген ми-
тохондрий гепатоцитов [3,4]. Антимитохондри-
альные антитела, направлены против ферментов 
окислительного фосфорилирования внутренней 
мембраны митохондрий. Избыток антител к нему 
часто указывает на дегенеративные изменения в 
паренхиме печени. Высокочувствительный и специ-
фичный маркер первичного билиарного цирроза, 
могут выявляться при прогрессирующей системной 
склеродермии [3,4].

Антитела к инсулину. Аутоиммунные антите-
ла к инсулину представляют собой один из видов 
аутоантител, наблюдающихся при аутоиммунном 
поражении островкового аппарата поджелудоч-
ной железы, характерном для инсулинозависимого 
диабета IА типа. 

Развитие аутоиммунной патологии бета-кле-
ток поджелудочной железы связано с генетичес-
кой предрасположенностью (при модулирующем 
влиянии факторов окружающей среды). Маркёры 
аутоиммунного процесса присутствуют у 85-90% 
пациентов с инсулинзависимым диабетом при пер-
вичном выявлении гипергликемии натощак, в их 
числе антитела к инсулину – примерно в 37% слу-
чаев. Антиинсулиновые антитела могут обнаружи-
ваться за много месяцев, а в некоторых случаях и 
лет до появления клинических признаков заболе-
вания. Показания к назначению: расширенное об-
следование лиц с отягощенной наследственностью 
по сахарному диабету. В сложных случаях при ре-
шении вопроса о назначении инсулинотерапии при 
диабете 1 типа (особенно в детском возрасте).

Антитела к рецепторам инсулина. Избыток ан-
тител к периферическим инсулиновым рецепторам 
часто служит маркером развития сахарного диабе-
та типа II. Разрушение инсулиновых рецепторов яв-
ляется следствием аутоиммунного процесса, когда 
аутоантитела воспринимают инсулиновые рецеп-
торы как антигены и разрушают их, что приводит к 
значительному снижению чувствительности к ин-
сулину инсулинзависимых клеток. Эффективность 
действия инсулина при прежней концентрации его 
в крови становится недостаточной для обеспечения 
адекватного углеводного обмена. В результате это-
го развиваются первичные нарушения углеводного 
обмена. Блокирующие АТ к ИР вызывают инсулино-
резистентность, а стимулирующие АТ —идиопати-
ческую гипогликемию.

Аутоантитела к тиреоглобулину (АТ к ТГ)- Ау-
тоантитела к тиреоглобулину в сыворотке – это ан-
титела к предшественнику гормонов щитовидной 
железы. Они связывают тиреоглобулин, нарушая 
синтез гормонов и вызывая тем самым гипотиреоз. 
Определение антител к тиреоглобулину проводит-
ся для оценки выраженности аутоимунных реакций 
при заболеваниях щитовидной железы. 

Повышение уровня антител к тиреоглобулину 
наблюдается при болезни Грейвса (у 51% пациен-
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тов); тиреоидите Хашимото (у 97%); дифферен-
цированной карциноме щитовидной железы (у 15 
- 30%); идиопатической миксидеме (у 95%); пер-
нициозной анемии (у 20% низкие титры); подост-
ром тиреоидите Querviain (низкие титры); других 
аутоиммунных болезнях и хромосомных наруше-
ниях (синдромы Турнера, Дауна)–небольшое уве-
личение [3,4].

Антитела к рецепторам ТТГ - Специфический 
компонент мембран клеток щитовидной железы; 
избыток антител к нему - частый маркер развития 
тиротоксикоза (болезни Грейвса-Базедова). Гипер-
функция щитовидной железы при болезни Грейвса 
объясняется образованием антител к ТТГ-рецеп-
торам (Trab). Trab связываются с рецептором ТТГ 
поверхности тиреоцитов и выступают в качестве 
тиреотропных агонистов, активируя механизмы, ко-
торые ведут к увеличению выработки и высвобож-
дения гормонов щитовидной железы. Антитела к 
этим рецепторам являются гетерогенными по свое-
му характеру, таким образом, они могут проявлять 
как стимулирующее, так и тормозящее действие, 
но в целом преобладает стимулирующее действие. 
Основные показания к назначению анализа: диф-
ференциальная диагностика гипертиреоза; оценка 
эндокринной офтальмопатии, наблюдение за бере-
менными женщинами с болезнью Грейвса в анам-
незе; мониторинг болезни Грейвса; оценка гипоти-
реоза, когда подозревается наличие блокирующих 
антител; оценка пациентов с заболеваниями щито-
видной железы, у которых клиническая картина из-
меняется или является нетипичной [3,4].

Антитела к AdrM-D/C-0 - Мембранный антиген 
клеток мозгового вещества надпочечников; избы-
ток антител к нему часто указывает на изменения в 
паренхиме надпочечников (любого генеза); часто 
наблюдаются при длительном стрессе, инфекцион-
ных, опухолевых и аутоиммунных поражениях над-
почечников [3,4].

Антитела к Spr-0.6 - Мембранный антиген, об-
щий для клеток простаты и сперматозоидов; избы-
ток антител к нему часто указывает на 1. У мужчин: 
Признак изменений в паренхиме простаты (проста-
тит; опухолевый процесс) 2. У женщин: у женщин - 
признаком эндометрита или воспалительного про-
цесса в других органах малого таза. Может вести к 
снижению фертильности [3,4].

Антитела к S100 - Белок S100 - регулятор мно-
жества клеточных функций (регуляция апоптоза, 
трофический фактор серотонинергических нейро-
нов и др.). S-100 является специфическим белком 
астроцитарной глии, способным связывать каль-
ций. Результаты исследования S-100 можно исполь-
зовать для предсказания возможного развития раз-
личных симптомов при черепно-мозговых травмах, 
состояниях после ушибов и сотрясений головного 
мозга. Показания анализа на белок S-100: монито-
ринг течения и контроль успешности терапии злока-
чественной меланомы, раннее выявление рециди-
вов и метастазов; в качестве дополнительного теста 
в комплексе обследований при потенциальном 
повреждении мозга (в том числе, травматические 

повреждения мозга, инсульт) для общей оценки и 
прогноза неврологических последствий [3,4].

Антитела к GFAP- белок GFAP - специфичес-
кий белок филаментов астроцитов; рост антител 
нему сопровождает пролиферацию клеток астрог-
лии (глиоз) и нарушения электролитного баланса 
в ЦНС. Признаки глиоза (сосудистого, посттравма-
тического или опухолевого генеза); При выражен-
ных изменениях — может развиваться повышенная 
судорожная готовность, судорожный синдром. Этот 
маркер используется, главным образом для того, 
чтобы отличить новообразования астроцитарно-
го происхождения от других новообразований в 
центральной нервной системе. Благодаря высокой 
специфичности и раннему высвобождению из ЦНС 
после травматического повреждения мозга, GFAP 
может оказаться очень полезным маркером для 
ранней диагностики [3,4].

Антитела к ОБМ - белок ОБМ - специфический 
белок миелиновых оболочек аксонов. Рост антител 
нему сопровождает патологические изменения в 
нервных волокнах (чаще – при механическом пов-
реждении, реже - при демиелинизирующих забо-
леваниях) Уровень МВР повышается при травмах 
ЦНС, опухолях, рассеянном склерозе, подостром 
склерозирующем панэнцефалите, вирусных энце-
фалитах и др. Также уровень МВР повышается в те-
чение нескольких дней после инсульта и отражает 
деструкцию миелиновых оболочек [3,4].

Анализ количественных изменений в содер-
жании специфических ауто-АТ, может служить 
удобным инструментом, позволяющим судить о 
начинающихся или уже манифестировавших па-
тологических процессах любой органной локали-
зации [2,3,5,7,10,11]. В лабораториях всего мира 
проводятся определения содержания множества 
разных ауто-АТ (к ДНК, кардиолипину, бета2-гли-
копротеину, глутаматдекарбоксилазе, коллагену, 
инсулину и т.п.). Однако почти все исследования 
такого рода (за редчайшими исключениями) име-
ют два принципиальных недостатка. Во-первых, 
предлагаемые коммерческие наборы предназна-
чены для выявления ауто-АТ, которые, как приня-
то думать, являются маркерами тех или иных сис-
темных или органоспецифических аутоиммунных 
болезней. При этом не уделяется никакого внима-
ния выявлению и анализу изменений, отражаемых 
ауто-АТ-маркерами несравненно более распро-
страненных и разнообразных соматических забо-
леваний, с которыми приходится ежедневно встре-
чаться врачам разных специальностей. Во-вторых, 
делать сколько-нибудь серьезные диагностичес-
кие и/или прогностические заключения, базируясь 
только на однопараметрической оценке содержа-
ния ауто-АТ одной определенной специфичности 
принципиально недопустимо [3,4]. Основная кли-
нически значимая информация отражается не в со-
держании отдельных ауто-АТ, а в изменениях (ано-
малиях) «профилей» относительного содержания 
множества ауто-АТ. Почему же сдвиги продукции 
специфических ауто-АТ являются, возможно, са-
мым ранним признаком начинающихся патологи-
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Несомненный прогресс в клинической онкологии подтверждается увеличением 
выживаемости больных злокачественными новообразованиями всех типов и нозо-
логий. Значительную долю среди онкологических больных, прошедших противоопу-

ческих изменений? Возможно, это объясняется тем, 
что количество специализированных клеток любого 
органа многократно превышает тот минимум, ко-
торый способен обеспечить специализированные 
органные функции [3,4,6]. Именно так, например, 
обеспечивается надежность функций почек и пече-
ни [1]. А любой хронический патологический про-
цесс, сопровождающийся аномальной активацией 
апоптоза (превышающего по интенсивности регене-
раторные процессы), лишь спустя месяцы или даже 
годы может достигнуть стадии, на которой будет 
возможно выявить характерные биохимические и 
клинико-функциональные изменения [7,10].
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холевое лечение, составляют лица репродуктивного возраста и дети. Благодаря раз-
витию медицинских технологий стало возможным перед лучевой и химиотерапией 
получать, замораживать и хранить яйцеклетки, эмбрионы и ткань яичника и таким 
образом сохранить репродуктивный потенциал у онкобольных.

Ключевые слова: рак, сохранение фертильности, яйцеклетки, овариальная 
ткань, криоконсервация.
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Advances in the diagnosis and treatment of cancer have greatly enhanced the life 
expectancy of women with cancer. As a result, there is a growing population of ado-
lescent and adult long-term survivors of cancer. The continuous development of tech-
niques of assisted human reproduction has led to important strategies in an attempt 
to maintain reproductive function in patients subjected to chemo- and radiotherapy 
treatment of cancer, among them cryopreservation of embryos, gametes, and ovarian 
cortical tissue.

The key words: cancer, fertility preservation, oocytes, ovary tissue, cryopreservation.

Введение
По данным официальной статистики, в 2011 

году в Республике Башкортостан (РБ) зафиксиро-
вано 11092 случая впервые установленного диагно-
за рака, среди которых - 5853 пациентов женского 
пола. Значительную долю среди онкологических 
больных, прошедших противоопухолевое лечение, 
составляют лица репродуктивного возраста и дети. 
Согласно данным Министерства здравоохранения 
РБ, полученным за последнюю декаду, первичная 
онкологическая заболеваемость до 45 лет выросла 
с 266,1 (2002 г.) до 278,5 (2011 г.) [1]. После изле-
чения пациенты должны иметь возможность со-
хранить нормальное качество жизни, в том числе 
имеют право претендовать на реализацию репро-
дуктивной функции. 

Повышение качества диагностики и лечения 
рака среди детей, подростков и взрослых значитель-
но увеличили 5-летнюю выживаемость у пациентов 
моложе 40 лет, а, следовательно, и долю людей, 
подверженных проблеме бесплодия вследствие 
преждевременного истощения гонадной функции. 
Кроме того, современные медицинские технологии 
позволяют заметно расширить границы репродук-
тивного периода.

В структуре онкологических заболеваний жен-
щин наиболее частыми являются злокачественные 
заболевания репродуктивной сферы, среди них: 
рак молочной железы (48,3%), шейки (26,5%) и 
тела (4,7%) матки, яичников (20,5%). Средняя пя-
тилетняя выживаемость составила 66,6%. Среди 
нерепродуктивной сферы наиболее частыми явля-
ются рак щитовидной железы, лимфома Ходжкина, 

пик заболеваемости которых приходится на репро-
дуктивный возраст [1].

Современные медицинские технологии предла-
гают различные варианты сохранения фертильности 
у онкологических больных, в том числе: овариаль-
ная стимуляция и заморозка неоплодотворенных 
яйцеклеток и эмбрионов, заморозка и трансплан-
тация овариальной ткани, применение агонистов 
ГнРГ и транспозиция яичника. Скоординированная 
работа специалистов репродуктивной медицины и 
онкологов может дать реальную возможность па-
циентам иметь здоровое потомство после цитоток-
сической терапии. 

Влияние лучевой и химиотерапии на репро-
дуктивные органы

У женщин, заболевших онкологической па-
тологией, репродуктивная функция страдает как 
вследствие самого заболевания, так и в результате 
проводимой терапии. Факторами риска развития 
бесплодия при проведении противоопухолевого 
лечения являются возраст, степень цитотоксичности 
и дозировка применяемых химиопрепаратов, а так-
же необходимость проведения лучевой терапии на 
область малого таза. 

Агрессивная химиотерапия и лучевая терапия 
повреждают репродуктивную систему на уровне 
гипоталамо-гипофизарной системы и половых го-
над (рисунок 1). Например, при лечении опухолей 
головного мозга у детей в препубертатном возрас-
те облучение в дозе 24 Грей и выше может вызвать 
задержку полового созревания. Доза менее 24 Грей 
может вызвать раннее или преждевременное поло-
вое созревание. У пациенток с относительно низкой 
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дозой облучения головного мозга (18-24 Грей) мо-
жет наблюдаться низкая секреция лютеинизирующе-
го гормона, что может приводить к недостаточности 
лютеиновой фазы цикла и невынашиванию [17].

Рис. 1. Влияние лучевой терапии на репродуктивную 
функцию женщины

Влияние лучевой и химиотерапии на яичники 
зависит от дозы и возраста пациента и отражается в 
снижении как эндокринной, так и репродуктивной 
функций [19]. Тотальное облучение при пересадке 
костного мозга в подавляющем большинстве слу-
чаев заканчивается стойкой потерей функции яич-
ников. Лучевая терапия приводит к потере функции 
яичников при дозе облучения малого таза 20,3 Грей 
в первые годы жизни, 18,4 Грей - в возрасте 10 лет, 
16,5 Грей - в возрасте 20 лет и 14,3 Грей - в возрасте 
30 лет [31].

Аналогично с возрастом увеличивается чувстви-
тельность яичников к химиотерапии (таблица 1). По 
данным Larsen и соавт., у подростков до 15 лет в 4 
раза увеличивается риск преждевременного исто-
щения яичников, в то время как в возрасте 21-25 лет 
- в 27 раз [22]. Полная аменорея по данным Shalet S. 
наступала при дозе 5 гр. циклофосфамида у пациен-
ток > 40 лет, и в дозе 9 гр. и 20 гр. у пациенток 30-40 
лет и 20-30 лет соответственно [27]. Химиотерапия в 
первую очередь затрагивает растущие фолликулы и 
лишь затем - примордиальный пул [24].

Таблица 1 
Риск возникновения перманентной амено-

реи у женщин после лучевой и химиотерапии 
[23]

Степень риска Вид лечения

Высокий риск 
(>80%)

Трансплантация гематопоэтических стволовых 
клеток с циклофосфамидом/тотальной луче-

вой терапией/ бусульфаном; 
Лучевая терапия области яичников;

CMF, CEF, CAF 6-кратно у женщин 40 лет и 
старше (адъювантная терапия рака молочной 

железы комбинацией циклофосфамида, 
метотрексата, фторурацила, доксорубицина, 

эпирубицина);

Средний риск

CMF, CEF, CAF 6-кратно у женщин 30-39 лет 
(адъювантная терапия рака молочной железы 
комбинацией циклофосфамида, метотрексата, 
фторурацила, доксорубицина, эпирубицина); 

AC 4-кратно у женщин 40 лет и старше 
(адъювантная терапия рака молочной железы 

доксорубицином/циклофосфамидом);

Низкий риск 
(<20%)

ABDV (доксорубицин/блеомицин/винбластин/
дакарбазин) 

CHOP 4-6 циклов (циклофосфамид/ доксору-
бицин/винкристин/преднизон) 

CVP (циклофосфамид/винкристин/преднизон) 
AML (антрациклин/цитарабин) 

ALL (мультиагентная) 
CMF, CEF, CAF 6-кратно у женщин моложе 

30 лет (адъювантная терапия рака молочной 
железы комбинацией циклофосфамида, 

метотрексата, фторурацила, доксорубицина, 
эпирубицина); AC 4-кратно у женщин моложе 
40 лет (адьювантная терапия рака молочной 

железы доксорубицином/циклофосфамидом);

Очень низкий 
риск или отсутс-

твие такового

Винкристин
Метотрексат
Фторурацил

Нет информации 
о риске

Таксаны 
Оксалиплатин 
Иринотекан 

Моноклональные антитела (трастузумаб, 
бевацизумаб, цетуксимаб) 

Ингибиторы тирозинкиназы (эрлотиниб, 
иматиниб)

Препубертатная матка является более уязвимой 
к воздействию облучения, чем после наступления 
месячных. Облучение в дозе 14 – 30 Грей может 
привести к дисфункции этого органа. Считается, что 
в первую очередь страдают процессы васкуляриза-
ции, и задерживается рост матки [25].

Таким образом, агрессивная химиотерапия и 
лучевая терапия повреждают репродуктивную сис-
тему у женщин на всех уровнях: гипоталамо-гипо-
физарной системы, яичников и на уровне матки. 
Для сохранения репродуктивной функции у женщин 
с онкологическими заболеваниями разработаны 
методики получения и криоконсервации ооцитов, 
эмбрионов и ткани яичника. С целью сохранения 
фертильности при лучевой терапии области малого 
таза в практике применяют транспозицию яичника 
из зоны облучения. При химиотерапии - гормо-
нальное подавление функции яичников.



Креативная хирургия и онкология 87ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Овариальная стимуляция и криоконсерва-
ция неоплодотворенных яйцеклеток и эмбри-
онов

Стимуляция суперовуляции показана женщи-
нам репродуктивного возраста с достаточным ова-
риальным резервом, получающим химиотерапию 
или другое лечение с высоким риском преждев-
ременного истощения яичников. Следует иметь в 
виду, что гормональная стимуляция требует отсроч-
ки начала химиотерапии минимум на две недели. 
Для овариальной стимуляции обычно используется 
протокол с антагонистом ГнРГ, так как он ассоции-
рован с низким риском возникновения синдрома 
гиперстимуляции яичников [3]. В случае гормональ-
нозависимой опухоли стимуляция может сопро-
вождаться ежедневной инъекцией 5 мг летрозола 
одновременно с инъекцией гонадотропина. 

Полученные яйцеклетки могут быть замороже-
ны сразу после пункции фолликулов или после оп-
лодотворения. Чтобы повысить процент оплодот-
ворения, используется интрацитоплазматическая 
инъекция сперматозоидов (ИКСИ) вне зависимости 
от показателей спермограммы. 

Заморозка эмбрионов является безопасной, 
широко используемой рутинной методикой любой 
лаборатории вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ). Первый ребенок, полученный из 
замороженного эмбриона, появился на свет еще в 
1984 году [33]. Существуют два протокола замороз-
ки эмбрионов – медленная и быстрая заморозка, 
ее еще называют витрификация. После заморозки 
эмбрионы хранят в жидком азоте при температуре 
-196°С. Срок хранения эмбрионов может составлять 
несколько десятков лет. После оттаивания эмбрио-
ны можно подсаживать в полость матки в замести-
тельном, естественном или стимулированном цик-
лах. Согласно результатам мета-анализа данных, 
опубликованных до 2009 года, средний процент 
выживания эмбрионов на стадии бластоцисты пос-
ле витрификации достигает 89%, а процент бере-
менностей после переноса размороженных эмбри-
онов составляет 53% [2]. 

Для криоконсервации полученных яйцеклеток 
также применяются методики медленного и быст-
рого замораживания (витрификации). Результаты 
нескольких рандомизированных контролируемых 
исследований показывают, что метод витрифика-
ции ооцитов является наиболее эффективным [16]. 
Японскими учеными во главе с проф. M. Kuwayama 
удалось усовершенствовать методику витрифика-
ции с выживанием всех ооцитов после разморозки. 
В результате применения данной методики в цик-
лах ЭКО с использованием замороженных ооцитов 
процент беременностей составил 49,1% [14, 15].

Криоконсервация овариальной ткани
 Заморозка ооцитов и эмбрионов, уместная для 

половозрелых женщин, практически непримени-
ма для детей. Кроме того, для проведения данной 
процедуры необходима гормональная стимуляция 
яичников, что небезопасно при гормонозависимых 
опухолях, а отсроченное начало химиотерапии, 
являющееся условием реализации указанной ме-

тодики, при ряде заболеваний противопоказано. В 
таком случае альтернативой может выступать крио-
консервация ткани яичников.

Первый опыт заморозки ткани яичника был 
описан в 1996 г. С тех пор многочисленные экспе-
рименты показали, что овариальная ткань может 
быть успешно заморожена и оттаяна [20]. Криокон-
сервация овариальной ткани показана для девочек 
и женщин до 35-37 лет с соответствующим возрасту 
овариальным резервом и подвергающихся лучевой 
или химиотерапии. Забор ткани яичника произво-
дится при прогнозируемой потере всего пула яй-
цеклеток. Однако, данная методика не применима 
к женщинам с диагнозом рак яичников и онколо-
гическими заболеваниями с высоким риском мета-
стазирования в яичники (гематологическая неопла-
зия, метастазирующий рак молочных желез и др.). 
Забор яичниковой ткани и последующая криокон-
сервация не требуют отсрочки начала лечения и мо-
гут быть проведены незамедлительно. К дополни-
тельным преимуществам данной методики относят 
возможность сохранить большее количество гамет 
(примордиальных фолликулов), а также отсутствие 
необходимости применения гормональной тера-
пии в процессе восстановления репродуктивной и 
эндокринной функций. 

Забор овариальной ткани проводится по воз-
можности лапароскопическим путем. Доставка 
биоматериала от операционной до криолабора-
тории должна производиться в кратчайшие сроки 
(не более 20 часов) в специальной среде и в ох-
лажденном контейнере [5]. Обязательным является 
гистологическое и иммуногистологическое иссле-
дование полученного материала на отсутствие ме-
тастазов опухоли, инфекционного поражения и для 
подтверждения наличия фолликулов.

Наиболее эффективной методикой сохранения 
овариальной ткани является техника медленного за-
мораживания [21]. После размораживания возмож-
на ортотопическая или гетеротопическая трансплан-
тация ткани. Причем ортотопическая трансплантация 
показала лучшие результаты [28]. На сегодняшний 
день все еще остаются открытыми некоторые вопро-
сы, а именно: в какое место лучше переносить транс-
плантант, применять ли методы ЭКО или ожидать 
спонтанную беременность и как следует лечить па-
циента после трансплантации. Однако показано, что 
в большинстве случаев трансплантация должна про-
водиться не ранее чем через 2 года после окончания 
лечения с согласия онколога и в период, когда риск 
рецидива рака минимален [28]. 

По состоянию на 2009 год в мире проведено 
более 50 операций по аутотрансплантации овари-
альной ткани после заморозки. В 2004 году описа-
но рождение первой девочки после ортотопической 
аутотрансплантации криоконсервированной ткани 
яичников [18]. На момент публикации в мире роди-
лось 14 детей после применения данной методики у 
онкологических больных. Беременности возникали 
как спонтанно, так и с применением методов ВРТ. 
Процент беременностей в среднем достигал 30% 
на трансплантацию, однако процент живорожде-
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ния был ниже (16,6%) [26]. Следует отметить, что 
максимальный рекомендованный возраст для кри-
оконсервации овариальной ткани составляет 35-37 
лет. Однако остается риск ретрансплантации опухо-
левой ткани. На сегодняшний день описан единич-
ный подобный случай при лимфоме Ходжкина [10]. 

Применение агонистов гонадотропин-ри-
лизинг гормона (аГнРГ)

К фармакологическим методам защиты яич-
ников во время проведения терапии рака относят 
снижение секреции гонадотропинов и цикличности 
функции яичников при помощи оральных контра-
цептивов или аналогов гонадотропин-рилизинг-
гормона. Методика применяется у женщин моло-
же 40 лет. Агонисты ГнРГ не вызывают серьезных 
побочных эффектов и могут даже уменьшать вы-
званные химиотерапией осложнения, такие как 
менометроррагия, поэтому их применение при 
проведении химиотерапии имеет клинически поло-
жительное воздействие [12]. 

Проведенные в период с 1966 по 2008 годы ис-
следования 234 пациентов показали высокую эффек-
тивность комбинации химиотерапии с аГнРГ: всего 
9% случаев преждевременного истощения яичников 
(из 234) против 59% случаев, когда применялась 
только химиотерапии (345 пациентов) [6]. 

В 2009-2010 гг. были опубликованы три мета-
анализа, подтверждающие снижение отрицатель-
ного воздействия химиотерапии на яичники при 
использовании аГнРГ [7, 8, 13]. Clowse и соавторы 
(2009) показали, что аГнРГ эффективны для сохра-
нения овариальной функции (Relative risk, RR=1,68), 
а группа ученых во главе с Ben-Ahron обнаружила, 
что применение аГнРГ достоверно снижает разви-
тие аменореи (RR=0,26) [8, 13]. 

При использовании препаратов аГнРГ на первом 
этапе в гипофизе усиливается выработка лютеини-
зирующего и фолликул-стимулирующего гормо-
нов, однако через некоторое время за счет высокой 
активности препаратов синтез естественных гормо-
нов прекращается. Данный процесс может занимать 
несколько дней, поэтому инъекции аГнРГ следует 
начинать за неделю до химиотерапии. Если необхо-
димо снизить эффект аГнРГ - применяются антаго-
нисты ГнРГ по аналогичной аГнРГ схеме в течение 6 
дней [29]. Воздействие аГнРГ должно продолжаться 
как минимум 1-2 недели после последнего цикла 
химиотерапии. 

Одним из побочных действий аГнРГ является 
возникновение симптомов менопаузы. Показано, 
что лечение аГнРГ в течение 6 месяцев приводит к 
уменьшению костной массы тела [13]. Также сущест-
вует теоретический риск уменьшения эффективнос-
ти химиотерапии с использованием аГнРГ у паци-
ентов с гормонозависимой формой рака молочных 
желез, однако на сегодняшний день нет опублико-
ванных исследований в данной области. 

Хирургическая транспозиция яичников
Перемещение яичников хирургическим путем 

рекомендуется при необходимости лучевого об-
лучения тазовой области. Лучевая терапия в дозе 
2 Грей приводит к потере 50% примордиальных 

фолликулов [30]. Вероятность преждевременного 
истощения яичников у женщин 20 лет и старше при 
облучении дозой в 15 Грей практически 100% [32].

Во время лапароскопической операции яичник 
обычно перемещается кранио-латерально и фикси-
руется специальными клипсами для максимального 
удаления от зоны облучения [11]. В связи с тем, что 
данная процедура не исключает вероятность сни-
жения овариальной функции, рекомендуется одно-
временно провести забор и криоконсервацию яич-
никовой ткани. Согласно опубликованным данным, 
успешность подобных операций достигает 85% у 
пациенток с регулярным менструальным циклом 
моложе 40 лет [9].

Среди недостатков методики описан неспеци-
фический абдоминальный пост-операционный дис-
комфорт, являющийся результатом в большинстве 
случаев перитонеальной адгезии или воспаления. В 
группе 51 пациента после перемещения яичников в 9 
случаях было необходимо дополнительное хирурги-
ческое вмешательство для уменьшения боли [4]. 

Многообразие репродуктивных технологий в 
настоящее время позволяет подобрать оптималь-
ный способ сохранения способности к деторожде-
нию как одной из важнейших составляющих вы-
сокого качества жизни. В современной онкологии 
сохранение высокого качества жизни пациента, в 
том числе и фертильности, является такой же важ-
ной задачей, как и собственно излечение. Врачи 
должны быть подготовлены к обсуждению с онко-
логическими больными вопросов репродукции с 
разъяснением возможных последствий лечения и 
альтернативах сохранения фертильности вне зави-
симости от возраста и семейного положения паци-
ентов в момент начала терапии. 
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7 июля 2012 года исполняется 75 лет со дня рож-
дения, 52 года врачебной и 45 лет научно-педаго-
гической деятельности известного отечественного 
хирурга, педагога и ученого, доктора медицинских 
наук, профессора, академика РАЕ, МТА, заслу-
женного врача РБ и РФ, заслуженного работника 
высшей школы РФ, почетного заведующего кафед-
рой Башкирского государственного медицинского 
университета, члена правления Общероссийской 
общественной организации «Российское общество 
скорой медицинской помощи», члена правления 
Всероссийского общественного объединения «Мир 
без ожогов», профессора кафедры скорой помощи 
и медицины катастроф с курсами термической трав-
мы и трансфузиологии ИПО БГМУ Саубана Нурлы-
гаяновича Хунафина.

Саубан Нурлыгаянович родился 7 июля 1937 г. 
в селе Ново-Каръявды Чекмагушевского района 
Башкирской АССР. В 1954 году поступил в Башкир-
ский государственный медицинский институт (в 
последствии университет), который окончил в 1960 
году и в течении 7 лет работал хирургом в Шаран-
ском и Иглинском районах Республики Башкортос-
тан. В 1967 году поступил в аспирантуру при кафед-
ре госпитальной хирургии БГМУ. В дальнейшем он 
успешно защитил кандидатскую диссертацию (1970 
г.), а затем и докторскую (1986 г.) диссертацию и в 
1989 году стал профессором кафедры госпитальной 
хирургии. В том же году он избирается заведующим 
вновь созданной кафедры скорой помощи и меди-
цины катастроф, которая была открыта после круп-
ной техногенной катастрофы вблизи ст. Улу-Теляк 
(1989 г.). Одновременно профессора С.Н. Хунафина 

избирают деканом ФУВ, а в  1997 году после преоб-
разования факультета в институт последипломного 
образования - директором этого института. На этом 
посту С.Н. Хунафин проработал до 01.04.2006 г., в 
2001-2003 гг. исполнял обязанности проректора по 
лечебной работе.

Основные научные работы профессора Хуна-
фина С.Н. посвящены диагностике, лечению, реа-
билитации больных спаечной болезнью брюшины, 
организации оказания неотложной и специализиро-
ванной помощи обожженным, больным с острыми 
хирургическими заболеваниями и травмами органов 
брюшной полости, оказанию неотложной медицинс-
кой помощи пострадавшим на этапах медицинской 
эвакуации при техногенных катастрофах.

Профессором Хунафиным С.Н. был создан 
комплекс реабилитации больных, страдающих 
спаечной болезнью брюшины и профилактики 
повторного образования брюшинных спаек после 
проведения корригирующих операций на органах 
брюшной полости. На основании научных исследо-
ваний профессора Хунафина С.Н. в медицинские 
показания санатория «Якты-куль» и курорта «Крас-
ноусольск» включено лечение больных спаечной 
болезнью брюшины; рекомендации и критерии 
оценки степени утраты трудоспособности лиц, стра-
дающих спаечной болезнью брюшины, внедрены в 
работу медико-социальных экспертных комиссий 
Республики Башкортостан и других регионов.

В 2001 году на кафедре скорой помощи и меди-
цины катастроф был открыт курс термической трав-
мы, который очень скоро стал крупным центром 
подготовки врачей по этому профилю в Республи-
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ке Башкортостан и проведения научно-исследова-
тельских работ. Совместно с институтом органи-
ческой химии Уфимского научного центра РАН был 
получен грант РАН «Физико-химические основы 
создания полимерных материалов с управляемы-
ми свойствами для медицинского применения на 
основе полимеров природного происхождения» 
(2008-2010 гг.). Получены гранты АН РБ «Оптимиза-
ция оказания неотложной медицинской помощи на 
догоспитальном этапе пострадавшим с острой че-
репно-мозговой травмой» (2007-2008 гг.), «Оценка 
медицинских аспектов тяжести последствий дорож-
но-транспортных происшествий в зонах геомагнит-
ных аномалий» (2008-2009 гг.), совместно с Наци-
ональным научно-исследовательским институтом 
общественного здоровья РАМН «Анализ структуры 
травматических повреждений по профилю и степе-
ни тяжести у различных участников дорожного дви-
жения»(2008 г.) гранта РФ и региона Поволжье.

Под руководством профессора Хунафина С.Н. в 
Республиканском ожоговом центре МЗ РБ разрабо-
тан и запатентован ряд устройств, способов по ле-
чению обожженных. Использование оригинальной 
сетки-кровати для временного размещения обож-
женных позволил снизить частоту инфицирования 
ожоговых ран, сократить сроки их лечения.

В лечении обожженных внедрена СПСА-вак-
цина и церулоплазмин для профилактики гнойно-
септических осложнений ожоговой болезни. Им 
опубликовано 720 работ. Он автор 11 монографий, 
справочников и руководств. Им получено 54 па-
тента РФ на изобретение и полезную модель. Под 
его руководством выполнены 23 кандидатские дис-
сертации. Он – участник многих Международных, 

Всероссийских, республиканских конференций в 
качестве докладчика, члена оргкомитета по органи-
зации службы скорой медицинской помощи, меди-
цины катастроф, хирургии, комбустиологии.

Профессор Хунафин С.Н. – «Отличник здраво-
охранения», «Заслуженный изобретатель», хирург 
высшей категории. Он – основатель школы комбус-
тиологов РБ, Председатель правления региональ-
ного отделения «Российское общество скорой ме-
дицинской помощи» и комбустиологов РБ.

Профессор Хунафин С.Н. – член редакционно-
го совета журнала «Скорая медицинская помощь» 
(г. Санкт-Петербург). Он награжден «Золотым 
скальпелем» (2004 г.), утвержденным ассоциаци-
ей хирургов РБ, золотым знаком Общероссийской 
общественной организации «Мир без ожогов», дип-
ломами БГМУ «За верность профессии» (2009г.), 
«Лучший заведующий кафедрой по инновационной 
деятельности» (2006 г., 2007 г., 2009 г.).

Свой юбилей Саубан Нурлыгаянович встречает 
новыми научными достижениями, посвященными 
улучшению результатов лечения больных и постра-
давших.

Правление ассоциаций хирургов,  
врачей скорой медицинской помощи,  

комбустиологов Республики Башкортостан, 
сотрудники кафедры скорой помощи  

и медицины катастроф с курсами  
термической травмы и трансфузиологии  

ИПО БГМУ,  
редакция журнала  
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Исполнилось 60 лет профессору кафедры гос-
питальной хирургии Башкирского государственного 
медицинского университета, доктору медицинских 
наук Корнилаеву Павлу Григорьевичу.

Павел Григорьевич родился в семье врачей: 
Григорий Павлович - доцент кафедры госпиталь-
ной хирургии, первый декан лечебного факультета 
Башгосмединститута, Надежда Павловна - заведую-
щая отделением судебной психиатрической экспер-
тизы Республиканской психиатрической больницы, 
оба  – замечательные специалисты высокой квали-
фикации, пользовавшиеся заслуженным авторите-
том как в профессиональной среде, так и у пациен-
тов. С момента выбора профессии – поступления в 
медицинский институт – формирование Павла Гри-
горьевича как врача, несомненно, проходило под 
влиянием родителей.

По окончании в 1975 году с отличием Башкир-
ского государственного медицинского института в 
течение 7 лет работал врачом-хирургом городской 
клинической больницы №6 г. Уфы. За эти годы он 
сформировался как грамотный специалист, ква-
лифицированный хирург, обладающий широким 
научным кругозором. С 1979 года возглавляет бри-
гады дежурных хирургов клиники по оказанию экс-
тренной помощи населению, а в 1989 году, в период 
оказания помощи жертвам Улу-Телякской катастро-
фы, являлся заведующим сформированного на базе 
больницы специализированного ожогового отделе-
ния. С 1987 года имеет высшую квалификационную 
категорию хирурга.

С началом педагогической деятельности на ка-
федре в 1982 году активно включился в научную 

деятельность клиники. Опираясь на свой практи-
ческий опыт и традиции школы госпитальной хи-
рургии, взялся за разработку вопроса улучшения 
результатов лечения больных послеоперационны-
ми вентральными грыжами, что и явилось темой 
кандидатской диссертации. После ее защиты в 1990 
году, переведен на должность доцента кафедры 
(1993 г.), ученое звание доцента присвоено в 1995 
году. С этого времени Корнилаев П.Г. является за-
ведующим учебной частью кафедры, организует 
и проводит процесс обучения студентов, помогает 
молодым преподавателям освоить методику препо-
давания в высшей школе. Сам неоднократно повы-
шал свой профессиональный хирургический и пе-
дагогический уровень в ведущих клиниках страны. 

Дальнейшие его научные исследования были 
посвящены вопросам профилактики раневой хи-
рургической инфекции, разработке вопросов экс-
плантационной герниопластики при грыжах огром-
ных размеров, лечению и профилактике спаечной 
болезни брюшины. В 1999 году им успешно защи-
щена диссертация на соискание ученой степени 
доктора медицинских наук, с октября 2000 года 
он является профессором кафедры госпитальной 
хирургии. В настоящее время продолжает активно 
заниматься лечебной и организационной работой. 
Является ведущим специалистом Российского фе-
дерального центра пластической абдоминальной 
хирургии, выполняет наиболее сложные операции 
в клинике. В 2002 году ему присвоено почетное зва-
ние «Заслуженный врач Республики Башкортостан». 
В 2010 году в номинации «Операция года» Ассоциа-
ции хирургов Республики Башкортостан награжден 
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«Золотым скальпелем». Много времени уделяет 
обучению молодых специалистов новаторским ме-
тодикам хирургии. В 2007 году награжден нагруд-
ным знаком «Отличник образования Республики 
Башкортостан». Является автором более 300 науч-
ных работ, 3 монографий. Результатом новаторской 
деятельности в хирургии стали 32 авторских сви-
детельства и патента РФ, 36 рационализаторских 
предложений, внедренных в практику хирургичес-
ких клиник Уфы, республики и ряда городов Рос-
сии. Неоднократно достойно представлял Клинику 
и медицинский университет, выступая с докладами 
на международных, российских и республиканских 
конференциях хирургов. Является научным руково-
дителем пяти диссертационных работ. 

Корнилаев П.Г. пользуется заслуженным авто-
ритетом коллег, уважением студентов и пациентов. 
Сведения о нем вошли в Башкирскую энциклопе-
дию и книгу-справочник «Хирурги Поволжья и их 
вклад в медицинскую науку», библиографический 

энциклопедический справочник «Медики Респуб-
лики Башкортостан». 

Хочется отметить, что семья Корнилаевых, на-
чиная с родителей, является одним из примеров 
медицинской династии: супруга, дочь Павла Гри-
горьевича, родной брат и его жена также связали 
свою жизнь с медициной.

Коллеги, сотрудники клиники поздравляют про-
фессора Павла Григорьевича Корнилаева с его шес-
тидесятилетием и тридцатилетием педагогической 
деятельности, выражают уверенность, что он еще 
долгие годы будет плодотворно трудиться, возвра-
щая здоровье людям и отдавая свой опыт и знания 
новым поколениям врачей.

Редакция журнала  
«Креативная хирургия и онкология»,

Ассоциация онкологов  
Республики Башкортостан
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На последней странице основного текста должны быть подписи всех авторов. Подписи авторов под статьей означают согласие на публикацию 
на условиях редакции, гарантию авторами прав на оригинальность информации, соблюдение общепринятых правовых норм в исследовательском 
процессе и согласие на передачу всех прав на издание и переводы статьи редакции журнала «Креативная хирургия и онкология».Редакция не всегда 
разделяет мнения авторов и не несет ответственности за недостоверность публикуемых данных. Редакция журнала не несет никакой ответственности 
перед авторами и/или третьими лицами и организациями за возможный ущерб, вызванный публикацией статьи.

Для публикации статей аспирантов и соискателей обязательно рекомендательное письмо научного руководителя. Плата с аспирантов за публи-
кацию рукописей не взимается.
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