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оСобенноСти инвазивноСти роСта опухолей  
панкреатодуоденальной зоны, оСложнённых  

обСтрукцией желчных путей
А.в. Алексейцев 

МАУ Городская клиническая больница №40, г. Екатеринбург

Алексейцев Андрей Владимирович,		
врач-хирург,	аспирант	кафедры	хирургических	болезней	УГМА,
620102,	Россия,	г.	Екатеринбург,	ул.	Волгоградская,	д.	189,
тел.	8	(343)	266-95-08,
e-mail:	andr-al@list.ru

Диагностика	 опухолей	 панкреатодуоденальной	 зоны	 является	 актуальной	 про-
блемой	современной	медицины.	Морфологическое	подтверждение	онкологического	
процесса	является	необходимым	условием	для	выбора	адекватной	терапии.	Необхо-
димым	условием	для	осуществления	эндобилиарной	биопсии	является	инвазия	опу-
холи	в	стенку	протока.	Мы	изучили	60	протоколов	вскрытий	трупов	пациентов	с	раком	
панкреатодуоденальной	зоны,	осложнённым	механической	желтухой.	В	68%	опухоль	
проникает	внутрь	протока.	

Ключевые слова:	 рак	 панкреатодуоденальной	 зоны,	 эндобилиарная	 биопсия,	
механическая	желтуха.

Features oF growth oF tumors complicated  
with obstructive jaundice

A.W. Alexeytsev

The Municipal Clinical Hospital №40, Ekaterinburg
	

The	tumors	diagnostics	of	biliopancreatoduodenal	zone	is	an	actual	problem	of	modern	
medicine.	The	root	confirmation	of	a	tumor	is	a	necessary	condition	for	a	good	treatment	
choice.	For	receiving	the	tumor	tissue	at	endobyliari	biopsy,	the	tumor	has	to	get	in	a	hepati-
cocholedochus.	We	studied	60	autopsy	protocols	of	the	people	with	a	biliopancreatoduode-
nal	zone	cancer	and	obstructive	jaundice.	At	68%	the	tumor	gets	in	a	hepaticocholedochus.	

The key words: cancer	of	the	biliopancreatoduodenal	zone,	obstructive	jaundice,	bi-
opsy.

введение
В	 последние	 годы,	 по	 данным	 литературы,	 от-

мечается	 стабильный	 рост	 заболеваемости	 раком	
гепатопанкреатодуоденальной	 зоны.	 В	 настоящий	
момент	 в	 развитых	 странах	 эта	 цифра	 составляет	
9,0	на	100000	населения	[4,5].	Несмотря	на	стреми-
тельные	 темпы	 развития	 современной	 медицины,	
результаты	 лечения	 и	 диагностики	 данной	 катего-
рии	 пациентов	 остаются	 неутешительными	 [1,3,6].	
Единственным	вариантом,	дающим	больному	шанс	
на	относительно	благоприятный	исход	заболевания,	
по-прежнему	 является	 радикальная	 операция	 [2,7].	
К	 сожалению,	 возможность	 выполнения	 подобно-
го	 оперативного	 вмешательства	 часто	 бывает	 не-
возможной.	 Так,	 операбельность	 при	 раке	 головки	
поджелудочной	 железы	 составляет	 менее	 15%	 [7].	
Таким	 образом,	 подавляющему	 количеству	 паци-
ентов	 возможно	 проведение	 лишь	 паллиативного	

и	 симптомотического	 лечения	 [8].	 В	 соответствии	 с	
рекомендациями	Европейского	общества	медицин-
ской	 онкологии,	 в	 качестве	 паллиативного	 лечения	
при	 неоперабельном	 раке	 панкреатодуоденальной	
зоны	 целесообразно	 применение	 лучевой	 и	 хими-
отерапии,	что	по	результатам	ряда	клинических	ис-
следований	увеличивает	пятилетнюю	выживаемость	
данной	категориии	пациентов.	Следует	подчеркнуть,	
что	необходимым	условием	для	проведения	данного	
вида	лечения	является	морфологическая	верифика-
ция	 онкологического	 процесса	 [9].	 Гистологическое	
подтверждение	 опухоли	 обязательно	 также	 при	
выборе	 симптоматической	 терапии	 и	 назначении	
наркотических	 анальгетиков	 с	 целью	 купирования	
болевого	синдрома.	Таким	образом,	морфологиче-
ское	заключение	является	необходимой	частью	ди-
агностического	процесса	при	злокачественных	ново-
образованиях	гепатопанкреатодуоденальной	зоны.	
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В	подавляющем	большинстве	случаев	рак	панк-
реатодуоденальной	зоны	осложняется	механической	
желтухой(70-80%),	что	требует	выполнения	билиар-
ной	декомпрессии	в	кротчайшие	сроки	[7,10,11].	Для	
осуществления	этой	задачи	в	мировой	практике	при-
оритетным	является	транскутанное	транспечёночное	
дренировани	желчных	путей.	При	этом	формируется	
доступ	в	желчные	протоки,	который	может	быть	ис-
пользован	не	только	с	целью	декомпрессии,	но	и	для	
осуществления	 различных	 эндобилиарных	 вмеша-
тельств,	в	том	числе	и	биопсии.	Несмотря	на	очень	
широкое	применение	интервенционных	методик	для	
лечения	 механической	 желтухи,	 антеградная	 чрес-
фистульная	 биопсия	 остаётся	 на	 сегодняшний	 день	
актуальной	проблемой	современной	хирургии	и	он-
кологии.	 Своё	 скептическое	 отношение	 к	 методике	
многие	авторы	обосновывают	относительно	низкой	
информативностью,	хотя	в	ряде	случаев	антеградная	
биопсия	является	единственным	оптимальным	спо-
собом	получения	морфологического	подтверждения	
онкологического	процесса.

цель исследования
В	ходе	своей	работы	мы	планируем	изучить	в	ка-

ком	количестве	случаев	и	при	каких	локализациях	ин-
вазия	неопластического	процесса,	вызывающего	об-
струкцию	желчных	путей	достигает	внутренних	слоёв	
желчных	протоков,	а	соответственно	имеется	возмож-
ность	 получения	 опухолевой	 ткани	 для	 гистологиче-
ского	исследования	при	эндобилиарной	биопсии.	

материалы и методы
Нами	 был	 проведён	 анализ	 60	 протоколов	 па-

тологоанатомических	 вскрытий	 трупов	 пациентов,	
получавших	 лечение	 и	 умерших	 в	 ГКБ	 №40	 за	 пе-
риод	 с	 1991	 по	 2013	 гг.	 У	 всех	 исследуемых	 трупов	
был	подтверждён	онкологический	процесс	панкре-
атодуоденальной	зоны,	осложнённый	обструкцией	
желчных	путей	на	различых	уровнях.	

Результаты и обсуждение
Средний	возраст	пациентов	составил	74	(68;77)

года	(данные	представлены	в	виде	медианы	и	ин-
терквартильного	 интервала).	 Из	 них	 -	 32	 (53%)	
женского	пола,	мужского	пол	–	28	(47%).	По	лока-
лизации	опухоли	пациенты	распределились	следу-
ющим	образом	(рис.	1).

	Из	приведённых	данных	видно,	что	по	локали-
зации	 процесса	 преобладает	 поражение	 головки	
поджелудочной	 железы	 (43,3%).	 Наиболее	 ред-
кими	причинами	обструкции	желчных	путей	среди	
перечисленных	 являются	 опухоли	 двенадцатипер-
стной	кишки	(ДПК)	(1,7%)	и	желудка	(6,6%).	

При	 оценке	 распространённости	 опухолевого	
процесса	получены	следующие	данные	(таблица	1).	

Можно	констатировать	существенное	преобла-
дание	 случаев	 с	 4	 степенью	 инвазии	 опухоли	 как	
показатель	запущенности	онкологического	процес-
са,	являвшегося,	как	правило,	причиной	смерти	па-
циентов.	

Большое	 значение	 имеет	 также	 размер	 выяв-
ленных	опухолевых	образований	(таблица	2).

Таблица 2
Размер опухолевого образования

Размер опухоли Количество, N Количество, %

До 20 мм 14 23,3%

20-50 мм 24 40%

Более 50 мм 22 36,7%
	

Исходя	из	этих	данных	видно,	что	довольно	ча-
сто	 (в	 23,3%)	 случаев	 опухоль	 имеет	 небольшие	
размеры,	 что	 значительно	 снижает	 диагностиче-
скую	 ценность	 других	 методов	 морфологической	
верификации	 процесса,	 таких	 как	 транскутанная	
аспирационная	тонкоигольная,	лапароскопическая,	
трансдуоденальная	 эндоскопическая	 биопсии.	 В	
данных	ситуациях	чресфистульная	антеградная	эн-
добилиарная	биопсия	остаётся	единственной	опти-
мальной	 возможностью	 для	 получения	 гистологи-
ческого	материала.	

При	 анализе	 степени	 инвазии	 стенки	 желчных	
протоков	 опухолевым	 процессом	 панкреатодуоде-
нальной	 зоны	 в	 зависимости	 от	 локализации	 пер-
вичного	 очага	 были	 получены	 следующие	 данные	
(таблица	3).	

Желчный пуз.
15%

Гол. подж. жел.
43,3% БДС 11,1%

Холедох
13,3%

Гепатикус
8,3%

Желуд
6,6%

ДпК
1,7%

Рис. 1. Локализация опухолевого процесса, 
вызвавшего обструкцию желчных путей 

головка	поджелудочной	железы
желудок
общий	печёночный	проток	и	область	его	бифуркации
общий	желчный	проток
БДС
желчный	пузырь
ДПК

Таблица 1
Стадии онкологического процесса (по клас-

сификации TNM) 

Степень инвазии 
опухоли, (Т)

Количество 
пациентов, N 

Количество 
пациентов, %

Т1 0 0

Т2 5 8,3%

Т3 20 33,3%

Т4 35 58,3%
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Таблица 3
Степень инвазии опухоли в стенку желчного 

протока в зависимости от первичной локализа-
ции неопластического процесса 

Локализация 
процесса

Количество 
пациентов

Инвазия 
в просвет 
протока

Инвазия в 
мышечный 

слой протока

Головка 
поджелудочной 
железы

26 16 (67%) 3 (12,5%)

Желудок 4 1 (25%) 1 (25%)

Общий печёночный 
проток и область его 
бифуркации

5 5 (100%)

Общий желчный 
проток 8 8 (100%)

БДС 7 7 (100%)

Желчный пузырь 9 4 (44%) 1 (11%)

ДПК 1 0 0

Всего 60 41 (68,3%) 5 (8,3%)
	

Исходя	 из	 полученных	 данных,	 можно	 заклю-
чить,	 что	 при	 раке	 панкреатодуоденальной	 зоны,	
осложнённом	 механической	 желтухой,	 ткань	 опу-
холи	прорастает	в	просвет	протока	в	68,3%	случа-
ев,	 а	 соответственно,	 может	 быть	 взята	 для	 гисто-
логического	 исследования	 путём	 чресфистульной	
эндобилиарной	 биопсии.	 Причём	 наиболее	 ин-
формативно	 исследование	 при	 первичном	 пора-
жении	желчных	протоков,	большого	сосочка	(БДС)	
и	 головки	 поджелудочной	 железы,	 менее	 –	 при	
поражении	 ДПК	 и	 желудка.	 В	 8,3%	 случаев	 выяв-
лена	 инвазия	 опухоли	 в	 мышечный	 слой	 протока,	
из	чего	можно	сделать	вывод,	что	при	выполнении	
эндобилиарной	 биопсии	 необходимо	 использо-
вать	инструменты,	позволяющие	проникать	в	стенку	
протока	до	мышечного	слоя,	а	именно	биопсийные	
щипцы	большего	диаметра.

выводы
1.	 При	 раке	 панкреатодуоденальной	 зоны,	 ос-

ложнённом	 механической	 желтухой,	 инвазия	 опу-
холи	через	стенку	в	просвет	желчного	протока	выяв-
лена	в	68,3%	случаев,	а	в	8,3%	случаев	-	прорастает	
до	мышечного	слоя.	Таким	образом,	при	выполне-
нии	 эндобилиарной	 биопсии	 желательно	 исполь-
зовать	 инструменты,	 проникающие	 до	 мышечного	
слоя	протока.	

2.	 Наиболее	 информативна	 эндобилиарная	
биопсия	 может	 быть	 при	 первичном	 поражении	

желчных	протоков	и	головки	поджелудочной	желе-
зы,	 в	 меньшей	 степени	 –	 желчного	 пузыря,	 ДПК	 и	
желудка.

3.	Даже	опухоли	небольших	размеров	(до	2	см),	
вызывающие	обструкцию	желчных	путей,	могут	про-
растать	в	просвет	протока,	и	эндобилиарная	биопсия	
в	таких	случаях	может	служить	методом	выбора	для	
морфологической	верификации	процесса.
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Изучены	 гистотопографические	 особенности	 сосудисто-тканевых	 соотношений	
слизистой	оболочки	нижней	трети	пищевода	плодов	человека	и	взрослых	лиц	как	ос-
новы	 резистентности	 слизистой	 оболочки	 к	 метаплазии.	 Показано,	 что	 становление	
внутреннего	слоя	нижней	трети	пищевода	находится	в	прямой	связи	с	формировани-
ем,	как	структуры	органа,	так	и	его	васкуляризации.	

Ключевые слова:	пищевод,	слизистая	оболочка,	гистотопография,	онтогенез.

тhe Formation oF structures in ontogenesis, 
providing resistance to metaplasia oF the mucous 
membrane oF the lower third oF human esophagus

p.A. Gelashvili, V.N. Tokarev 

Medical Institute «REAVIZ», Department of Morphology and Pathology , Samara

Studied	 features	 of	 vascular-tissue	 ratios	 of	 mucous	 membrane	 of	 the	 lower	 third	
of	the	esophagus	of	human	fetus	and	adult	persons	as	the	basis	of	resistance	of	mucous	
membrane	to	metaplasia.	It	is	shown	that	the	formation	of	the	inner	layer	of	the	lower	third	
of	the	esophagus	are	in	direct	connection	with	the	formation	of	how	the	structure	of	the	
body,	so	his	vascularization.

The key words:	esophagus,	mucous,	histology,	topography,	ontogenesis.

введение
В	 индустриально	 развитых	 странах	 повышает-

ся	 распространенность	 гастроэзофагеальной	 реф-
люксной	болезни	(ГЭРБ)	[3,5].	Наиболее	серьезным	
её	 осложнением	 является	 пищевод	 Баррета	 (ПБ)	
[2,7,9].	 Исключительная	 клиническая	 значимость	
обусловлена	 ролью	 в	 развитии	 аденокарциномы	
Барретта	[6].	Велика	вероятность	малигнизации	ПБ	
у	детей	[8].	

Одной	 из	 актуальных	 задач	 морфологии	 явля-
ется	изучение	взаимодействия	между	сопряженны-
ми	 частями	 развивающегося	 организма	 на	 основе	
количественной	оценки	структурной	организации	и	
онтогенетических	преобразований	с	установлением	
морфогенетических	корреляций	между	преобразу-

ющимися	в	процессе	морфогенеза	клеточными	по-
пуляциями	[1,4].	

цель исследования
Изучить	формирование	тканевых	особенностей	

слизистой	оболочки	нижней	трети	пищевода,	влия-
ющих	на	устойчивость	к	метаплазии.

материалы и методы
С	 помощью	 анатомических	 (препарирование,	

моно-	 и	 полихромная	 инъекция	 кровеносного	 рус-
ла)	и	гистологических	методов	изучена	нижняя	треть	
пищевода	17	плодов	человека	в	сроки	10-36	недель	
развития,	20	умерших	взрослых	лиц	в	возрасте	от	18	
до	42	года,	не	страдавших	при	жизни	заболевания-
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ми	пищевода	и	печени.	Материал	забирали	с	учетом	
анамнеза	с	соблюдением	международных	и	россий-
ских	 норм	 биоэтики.	 Морфометрию	 производили	
при	помощи	программы	Image	Tool	версии	3.0.	Ста-
тистическое	исследование	проводили	с	использова-
нием	статистических	пакетов	STATISTICA-v5.1	фирмы	
STATSOFT	(США)	и	SPSS.	Для	описания	выборочной	
совокупности	данных	использовались	средние	зна-
чения	со	стандартной	ошибкой	средних	показателей,	
медианы,	ассимметрии	и	эксцесса	с	их	ошибками.	

Результаты и обсуждение
У	плодов	 10-11	недель	кровеносные	сосуды	пу-

тём	 почкования	 прорастают	 в	 стенку	 пищевода	 во	
всех	 направлениях.	 Слизистая	 оболочка	 хорошо	
отграничена	 от	 окружающих	 тканей,	 а	 клетки	 ме-
зенхимы	 более	 плотно	 и	 в	 большем	 количестве	
располагаются	 около	 неё.	 Эпителий	 слизистой	
оболочки	 –	 многорядный	 цилиндрический.	 В	 пе-
риод	с	11	до	12	недель	гестации	диаметр	пищевода	
1100,16+23,4	мкм	в	нижнем	отделе,	просвет	открыт,	
слизистая	 оболочка	 толщиной	 32,37+7,31	 мкм.	 У	
плода	12-13	недель	(75-80	мм	длины)	хорошо	выра-
жены	3-4	продольные	складки	слизистой	оболочки	
высотой	в	средней	трети	68,16+9,52	мкм,	ближе	к	
желудку	 высота	 их	 достоверно	 увеличивается	 до	
206,34+14,22	 мкм.	 Подэпителиальная	 венозная	
сеть	 представлена	 отдельными	 венозными	 капил-
лярами,	наибольшее	их	количество	-	в	углублениях	
между	складками	слизистой	оболочки.

У	плодов	17-18	недель	отмечается	образование	
зачатков	слизистых	желёз	в	нижних	отделах	пище-
вода.	 В	 эпителиальном	 слое	 слизистой	 оболочки	
пищевода	 формируется	 более	 плотное	 скопление	
клеток	 округлой	 формы,	 размером	 50-125	 мкм	 в	
диаметре.	 Клеточный	 субстрат,	 увеличиваясь,	 по-
гружается	в	подслизистую	основу	на	25,2+3,9	мкм.	
Закладка	 железы	 происходит	 в	 области	 просвета	
«ячейки»,	 образованной	 венозными	 компонента-
ми	внутренней	венозной	сети	подслизистой	основы	
(рис.	1).

У	 плодов	 23-26	 недель	 появляются	 выводные	
протоки	 слизистых	 желёз,	 однако	 секреторные	 от-
делы	их	ещё	недоразвиты.	В	области	перехода	сли-
зистой	пищевода	в	желудок	слизистый	слой	утолща-
ется	в	1,5-2	раза	и	образует	«козырёк»	по	зубчатой	
линии	из	клеток	эпителия,	направленный	в	сторону	
желудка.	 Здесь	 сосуды	 внутренней	 венозной	 сети	
располагаются	 между	 рыхло	 расположенных	 мы-
шечных	 пучков	 подслизистой	 основы,	 проходя	 в	
мышечных	«каналах».	Часть	венозных	компонентов	
заходит	 в	 слизистый	 козырёк,	 а	 затем,	 изгибаясь	
кнаружи	органа,	переходит	в	вены	желудка.	

В	 сформированном	 пищеводе	 взрослого	 чело-
века	 сосочки	 слизистой	 оболочки	 располагаются	
по	всех	поверхности,	но	наибольшее	количество	их	
встречается	 в	 нижнем	 отделе	 пищевода.	 Рядность	
сосочков	в	области	пищеводно-желудочного	суже-
ния	четко	выражена.	Расстояние	между	вершинами	
сосочков	 67,71+7,23	 мкм.	 На	 вершинах	 и	 боковых	
поверхностях	складок	слизистой	оболочки	сосочки	
располагаются	 ровными	 параллельными	 рядами,	

Рис 1. Слизистая оболочка нижней трети 
пищевода плода человека 36 недель гестации в 

норме. Формирование железы. Голубой краской 
контрастированы венозные сосуды. Инъекция, 

гистологическая докраска гематоксилин-эозином. 
Ув. х 400

Рис 2. Слизистая оболочка нижней трети пищевода 
взрослого человека в норме. Контрастированы 

капиллярные петли сосочков. Инъекция, 
просветлённый препарат. Ув. х 90

Рис. 3. Гистотопография сосудисто-тканевых 
соотношений нижней трети пищевода взрослого 
человека в норме. Кровеносные сосуды сосочков 

слизистой оболочки и подслизистой основы. 
Инъекция, гистологическая докраска  

гематоксилин-эозином. Ув. х 200
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ориентированными	 по	 длине	 органа	 (рис.	 2).	 Об-
наруживаются	участки,	где	сосочки	удлинены	и	на-
поминают	«ворсинки».	У	основания	эпителиальной	
выстилки	 лежит	 базальный	 слой	 клеток,	 который	
нивелирует	все	неровности	эпителия.	Петлевидные	
или	клубочковидные	капилляры	слизистой	оболоч-
ки	 располагаются	 в	 непосредственной	 близости	 у	
клеток	базального	слоя,	формируя	в	нижней	трети	
пищевода	сплошные	извилистые	линии.

Общая	длина	капиллярной	петли	в	сосочке	со-
ставляет	472,44+23,57	мкм.	По	форме	капиллярные	
петли	 могут	 быть	 различными	 (рис.	 3).	 В	 области	
перехода	пищевода	в	желудок	подслизистая	основа	
отсутствует,	слизистая	оболочка	сращена	с	мышеч-
ной.

	заключение
В	 онтогенезе	 человека	 становление	 слизистой	

оболочки	дистальной	части	пищевода	находится	в	
прямой	связи	с	формированием	как	структуры	са-
мого	 органа,	 так	 и	 соответствующих	 этапу	 онтоге-
неза	 капиллярно-тканевых	 отношений.	 Лежащие	
рядом	 структурные	 элементы	 органа	 находятся	 не	
только	в	морфологическом	единстве,	но	и	оказыва-
ют	друг	на	друга	функциональное	влияние.

Резистентность	 слизистой	 оболочки	 пищевода	
обусловлена	нормальным	секретом	желёз	подсли-
зистой	 основы,	 нормальной	 регенерацией	 слизи-
стой	оболочки	пищевода,	а	также	постэпителиаль-
ной	защитой	(нормальный	приток	и	отток	крови	по	
сосудистым	 сетям,	 обеспечивающий	 нормальный	
тканевой	кислотно-щелочной	баланс).
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В	 статье	 представлены	 данные	 об	 эпидемиологической	 ситуации	 с	 заболевае-
мостью	раком	легкого	среди	населения	отдельных	территорий	Республики	Башкор-
тостан,	отличных	по	техногенным	нагрузкам	на	атмосферный	воздух.	Выявлена	вы-
раженная	 ассоциация	 между	 степенью	 экологического	 неблагополучия	 и	 уровнями	
заболеваемости	населения	раком	легкого.
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some	areas	of	the	Republic	of	Bashkortostan,	differing	in	antropogenic	loads	on	the	atmo-
sphere.	The	expressed	association	between	degree	of	ecological	trouble	and	incidences	of	
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введение
Среди	 злокачественных	 новообразований	 рак	

легкого	повсеместно	занимает	лидирующие	пози-
ции.	Ежегодно	эта	патология	диагностируется	при-
мерно	у	1,6	млн.	человек,	при	этом	1,4	млн.	жите-
лей	планеты	погибают	[18].	В	РФ	каждый	год	от	РЛ	

умирает	свыше	60000	человек	или	20%	всех	умер-
ших	от	злокачественных	новообразований	в	целом	
[4,13].	Пик	манифестации	заболевания	приходится	
на	55-60	лет	с	максимумом	в	65-79	лет.	Однако,	в	
последнее	 время	 все	 чаще	 в	 этот	 процесс	 начали	
вовлекаться	лица	моложе	55	лет,	что	является	не-
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благоприятным	признаком	в	прогностическом	от-
ношении	[3].	

В	 возникновении	 РЛ	 основная	 роль	 онколо-
гического	 риска	 придается	 генетическим	 особен-
ностям	 организма,	 реализация	 же	 его	 модифи-
цируется	 эндогенными	 и	 экзогенными	 факторами	
[1,5,9,15,16,17].	К	экзогенным	факторам	относят	про-
фессиональные	 вредности,	 курение,	 загрязнение	
окружающей	 среды	 канцерогенами,	 особенно	 ат-
мосферного	воздуха.	Совокупность	реализации	по-
следних	 двух	 факторов	 обуславливают	 более	 70%	
случаев	смерти	от	РЛ	[20].	Из	них,	по	данным	ВОЗ,	
в	2004	г.	 108	000	случаев	были	вызваны	загрязне-
нием	 атмосферного	 воздуха,	 36	 000	 -	 сжиганием	
твердых	 видов	 топлива,	 используемых	 для	 приго-
товления	 пищи	 и	 обогрева,	 21	 000	 случаев	 прои-
зошли	в	результате	вдыхания	вторичного	табачного	
дыма	[2,6].	В	целом,	с	загрязнением	атмосферного	
воздуха	 связывают	 80-90%	 эффектов	 суммарно-
го	канцерогенного	и	неканцерогенного	рисков	для	
здоровья	населения	от	воздействия	всех	компонен-
тов	 окружающей	 среды	 [11].	 Качественные	 и	 коли-
чественные	 различия	 их	 содержания	 в	 окружаю-
щей	среде	конкретных	регионов,	а	также	различия	
в	 реализации	 индивидуальной	 чувствительности	
экспонируемых	 к	 действию	 канцерогенов,	 связан-
ные,	по	всей	вероятности,	с	полиморфизмом	генов,	
могут,	очевидно,	определять	и	особенности	прояв-
ления	злокачественных	новообразований	вообще	и	
РЛ	в	частности	[10,12,19].

цель исследования 
Изучение	в	наиболее	крупных	городах	РБ,	отлич-

ных	по	экологическим	характеристикам	атмосфер-
ного	воздуха,	распространенности	злокачественных	
новообразований	легких	для	обоснования	адекват-
ных	 условиям	 конкретных	 организационно-управ-
ленческих	 решений	 по	 снижению	 заболеваемости	
исследуемой	патологии.	

материалы и методы
Исследования	 выполнены	 в	 пяти	 городах	 Ре-

спублики	 Башкортостан	 (РБ):	 Уфа,	 Стерлитамак,	
Салават,	 Октябрьский	 и	 Нефтекамск,	 в	 которых	
проживает	 почти	 половина	 населения	 республи-
ки	(1,8	млн.	человек).	Среди	них	первые	три	горо-
да	 характеризуются	 значительным	 загрязнением	
различных	 компонентов	 среды	 обитания	 за	 счет	
интенсивного	 развития	 оборонного,	 химическо-
го,	 нефтеперерабатывающего	 и	 нефтехимическо-
го	 производств.	 Загрязнение	 окружающей	 среды	
двух	 других	 городов	 (Октябрьский	 и	 Нефтекамск)	
определяются	отраслями	промышленности	легкого	
и	среднего	машиностроения.	Информация	о	загряз-
нителях	атмосферного	воздуха	исследуемых	терри-
торий	 была	 получена	 из	 государственных	 докла-
дов	 «О	 состоянии	 окружающей	 природной	 среды	
Республики	 Башкортостан»	 и	 данных	 формы	 2-ТП	
«Воздух»	(ГУ	«Башкирское»	УГМС)	за	1995-2010	гг.,	
а	также	по	результатам	мониторинговых	наблюде-
ний	 Управления	 Роспотребнадзора	 по	 РБ.	 Степень	
химического	 загрязнения	 атмосферного	 воздуха	

соответствовала	 норме	 ГН	 2.1.6.1338-03	 «Предель-
но-допустимые	концентрации	(ПДК)	загрязняющих	
веществ	в	атмосферном	воздухе	населенных	мест».	
Оценка	 индивидуального	 канцерогенного	 риска	
проводилась	 согласно	 Р.	 2.1.10.1920-04	 «Руковод-
ство	 по	 оценке	 риска	 для	 здоровья	 населения	 при	
воздействии	 химических	 веществ,	 загрязняющих	
окружающую	среду».

Для	 оценки	 частоты	 встречаемости	 и	 динами-
ки	 заболеваемости	 РЛ	 (МКБ	 10	 -	 С33	 и	 С34)	 были	
использованы	 данные	 учетных	 форм	 №7	 и	 №35	
Республиканского	 клинического	 онкологического	
диспансера	за	1977-2011	гг.	и	демографические	дан-
ные	из	ТОФС	Государственной	статистики	по	Респу-
блике	Башкортостан,	отражающие	возрастно-поло-
вую	 структуру	 населения	 республики	 в	 указанные	
годы.	Всего	в	работу	при	сплошной	выборке	вклю-
чена	 информация	 о	 30778	 впервые	 зарегистриро-
ванных	 случаев	 РЛ,	 среди	 которых	 13516	 случаев	
приходилось	 на	 впервые	 заболевших	 в	 Уфе,	 3104	
-	в	Стерлитамаке,	1978	-	в	Салавате,	1166	-	в	г.	Ок-
тябрьский,	809	–	в	Нефтекамске.	Проявления	забо-
леваемости	злокачественными	новообразованиями	
легких	 исследовали	 в	 динамике	 и	 по	 среднемно-
голетним	 данным	 (1977-2011),	 а	 также	 по	 отдель-
ным	 периодам	 наблюдений:	 1977-1981	 и	 2007-2011	
гг.	 Полученные	 в	 работе	 результаты	 подвергались	
статистической	обработке	с	использованием	пакета	
MS	 Excel	 2007.	 Определялись	 средние	 величины	 и	
их	 ошибки,	 достоверность	 различий	 оценивалась	
по	критерию	Стьюдента	–	Фишера	(различия	счита-
лись	достоверными	при	вероятности	95	%,	р	<0,05	
и	выше).	Для	оценки	тенденции	применено	вырав-
нивание	 динамического	 ряда	 по	 методу	 наимень-
ших	квадратов	[14].	

Результаты и обсуждение
В	 общей	 структуре	 злокачественных	 новообра-

зований	 за	 анализируемый	 период	 (1977-2011	 гг.)	
наблюдаемые	различия	по	удельному	весу	РЛ	по	го-
родам	оказались	незначимыми,	составляя	в	целом	
около	одной	десятой	от	общего	числа	всех	неопла-
зий.	Между	тем,	г.	Уфа	(36,9±0,3),	Салават	(37,3±	
0,8),	 Стерлитамак	 (35,5±0,6),	 как	 и	 РБ	 в	 целом	
(36,0±0,2),	практически	с	одинаковыми	уровнями	
инцидентности	 достоверно	 (р	 <	 0,05)	 превышали	
таковую	в	гг.	Октябрьский	(32,0±0,9)	и	Нефтекамск	
(31,9±1,1),	 имевших	 по	 ее	 интенсивности	 близкие	
значения	между	собой.

Динамика	 заболеваемости	 РЛ	 в	 анализируе-
мых	городах	при	стабильной	ситуации	в	целом	по	
РБ	характеризовалась	неблагоприятной	тенденци-
ей,	 которая	 формировалась	 на	 исследуемых	 тер-
риториях	 при	 различной	 выраженности	 темпов	
среднегодового	прироста	трендовых	показателей.	
К	концу	наблюдения	(2007-2011	гг.),	сравнительно	
с	 исходным	 периодом	 (1977-1981),	 эти	 изменения	
обусловили	 заметное	 увеличение	 инцидентности	
РЛ	 в	 гг.	 Уфа	 (36,7+0,8),	 Стерлитамак	 (35,1±1,6)	
и	 особенно	 в	 г.	 Салават	 (42,2±2,3),	 при	 замет-
ном	 снижении	 ее	 интенсивности	 в	 целом	 по	 РБ	
(34,1±0,4)	-	рис.	1.	
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В	 гг.	 Октябрьский	 и	 Нефтекамск	 наблюдаемые	
изменения	 обусловили	 лишь	 относительный	 рост	
ее	 интенсивности:	 соответственно	 до	 29,3±2,3	 и	
29,1±2,1	 на	 100	 тыс.	 населения.	 Эти	 показатели,	
будучи	 одинаковыми	 между	 собой,	 при	 этом	 су-
щественно	уступали	таковым	в	остальных	городах.	
Среди	них	наибольший	показатель	заболеваемости	
регистрировался	 в	 г.	 Салават	 (42,2±2,3),	 который	
вместе	 с	 тем	 заметно	 превосходил	 ее	 уровни	 в	 гг.	
Стерлитамак	(35,1±1,6)	и	Уфа	(36,7±0,8),	имевших	
сходные	значения.

Возрастное	 распределение	 заболевших	 ра-
ком	легкого	в	последние	годы	наблюдения	(2007-
2011	гг.),	как	и	в	исходном	периоде,	характеризо-
валось,	 начиная	 с	 возраста	 40	 лет,	 увеличением	
показателей	от	возраста	к	возрасту,	с	максимумом	
в	группе	населения	70	лет	и	старше	(рис.2).	Среди	
анализируемых	 территорий	 наибольшие	 и	 неот-
личимые	 уровни	 заболеваемости	 в	 этой	 группе	
регистрировались	в	гг.	Уфа	(207,0±7,6),	Салават	
(199,3±17,2)	 и	 Стерлитамак	 (181,3±13,5).	 Между	
тем,	 в	 последних	 двух	 городах	 показатели	 забо-
леваемости	 РЛ	 в	 указанной	 возрастной	 когорте	
значимо	 не	 отличались	 от	 таковых	 у	 населения	
60-69-летнего	 возраста	 (151,4±15,5	 и	 143,3±12,4	
соответственно).	 Такое	 же	 соотношение	 между	
этими	 группами	 населения,	 но	 на	 более	 низких	
уровнях,	 прослеживалось	 и	 на	 остальных	 терри-

ториях.	 В	 целом,	 указанные	 группы	 повсеместно	
формировали	более	60	%	(от	63%	в	г.	Стерлита-
мак	до	66%	в	г.	Уфа)	всех	случаев	заболеваний	РЛ	
(рис.	3).	При	этом	лица	50	–	59	лет,	составлявшие	
четвертую	часть	и	более	от	числа	всех	заболевших	
РЛ,	имели	неотличимые	между	собой	значения	по	
уровню	заболеваемости,	которые	повсеместно	в	2	
и	более,	раз	уступали	ее	выраженности	у	населе-
ния	старше	60	лет.	Вместе	с	тем,	не	может	не	нас-
тораживать	тот	факт,	что	на	всех	анализируемых	
территориях	у	лиц	40-49	лет	регистрируются	зна-
чимые	и	сходные	показатели	заболеваемости	РЛ.	
Они	лишь	в	2-3	раза	уступали	их	уровням,	реги-
стрируемым	среди	населения	в	целом,	при	реги-
страции	единичных	случаев	заболеваний	РЛ	даже	
у	лиц	30-39–летнего	возраста.	

В	 целом,	 данные,	 полученные	 по	 проявлениям	
заболеваемости	 РЛ	 среди	 населения	 исследуемых	
территорий,	 характеризуются	 как	 сходными	 при-
знаками	(преимущественное	вовлечение	в	процесс	
населения	 в	 возрасте	 60	 лет	 и	 старше,	 негативная	
динамика),	 так	 и	 различиями	 по	 уровням	 инци-
дентности	в	целом	и	по	отдельным	группам	населе-
ния.	Наблюдаемая	неравномерность	распростране-
ния	РЛ	по	территориям,	очевидно,	в	определенной	
мере	связана	с	имеющими	место	отличиями	по	ка-
чественному	 и	 количественному	 составу	 загрязни-
телей	среды	их	обитания.
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Рис. 1. Заболеваемость РЛ среди населения исследуемых территорий  
в различные периоды наблюдений
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	 В	 действительности	 по	 территориям	 отмечался	
четкий	параллелизм	между	уровнями	заболеваемо-
сти	 РЛ	 и	 уровнями	 валовых	 выбросов	 химических	
загрязнителей	 в	 атмосферный	 воздух	 исследуемых	
городов.	Так,	в	расчете	на	одного	жителя	(тыс.т/год/
чел.)	 наибольшее	 неблагополучие	 выявлялось	 по	
валовым	выбросам	в	г.	Салават	(0,58),	наименьшее	
гг.	Октябрьский	(0,137)	и	Нефтекамск	(0,209).	Тогда	
как	гг.	Уфа	и	Стерлитамак	по	величине	выбросов,	как	
и	по	уровню	заболеваемости	РЛ,	заняли	определен-
но	промежуточные	позиции	(0,33	и	0,46).	Такое	же	
соотношение	 на	 исследуемых	 территориях	 отмеча-
лось	 между	 уровнями	 заболеваемости	 и	 техноген-

ной	 нагрузкой	 атмосферного	 воздуха	 канцерогена-
ми	(кг/чел./год).	Наиболее	высокой	она	оказалась	в	
г.	Салават	(6,24),	вдвое	меньшую	нагрузку	по	канце-
рогенам	испытывали	жители	гг.	Стерлитамак	и	Уфа	
(2,94	и	2,71	кг/чел./год	соответственно).	В	то	время	
как	население	гг.	Октябрьский	и	Нефтекамск	по	этим	
веществам	имели	нагрузку	в	10	и	20	раз	более	низ-
кую	(0,25	и	0,56	кг/чел./год),	чем	на	вышеуказанных	
территориях,	и	соответственно	самые	низкие	показа-
тели	заболеваемости	РЛ	(29,3±2,3	и	29,1	±2,1).	

Лидирующие	позиции	занимает	г.	Салават	и	по	
величине	 коэффициента	 суммации	 (Ксум),	 вычис-
ленного	по	5	комбинациям	веществ,	в	которых	со-
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Рис. 2. Заболеваемость РЛ в отдельных возрастных группах населения  
исследуемых территорий в 2007-2011 гг. 
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 Рис. 4. Коэффициент суммации веществ однонаправленного действия   
на исследуемых территориях в 2005-2009 гг. 

Рис. 3. Возрастная структура заболеваемости РЛ среди населения  
исследуемых территорий в 1977-2011 гг.
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держались	такие	канцерогены	как	серы	диоксид	и	
никель	 металлический	 (12,6).	 Несколько	 меньшее	
его	 значение	 регистрируется	 на	 территории	 г.	 Уфа	
(10,1),	и	наполовину	ниже	этот	показатель	оказался	
в	г.	Стерлитамак	(6,1)	(рис.	4).

Данные	города,	кроме	того,	имели	уровень	ин-
дивидуального	 ингаляционного	 канцерогенного	
риска	выше	приемлемого	(10-6–10-4)	для	населения	
в	целом.	В	г.	Уфа	он	был	обусловлен	воздействием	
хрома	 (1,3×10-4),	 а	 в	 г.	 Стерлитамак	 –	 формаль-
дегида	 (1,4×10-4),	 тогда	 как	 на	 территории	 гг.	 Ок-
тябрьский	и	Нефтекамск	его	величина	находилась	
в	диапазоне	допустимого	риска.	В	этом	отношении	
обращает	 на	 себя	 внимание	 г.	 Салават,	 где	 риск	
канцерогенного	воздействия	по	содержанию	хрома	
(1,1×10-3)	соответствует	диапазону,	неприемлемому	
не	только	для	населения,	но	и	для	профессиональ-
ных	групп	(таблица	1).

заключение
Приведенные	 данные	 свидетельствуют,	 что	 ис-

следуемые	территории	республики	характеризуется	
неблагоприятной	ситуацией	по	распространенности	
рака	 легких.	 В	 то	 же	 время	 каждая	 территория	 по	
проявлениям	инцидентности	РЛ	в	целом	и	в	группах	
населения	 старше	 60	 лет	 имеет	 свои	 особенности,	
ассоциирующиеся	 с	 отличиями	 величины	 антропо-
генной	нагрузки	как	по	количественным,	так	и	каче-
ственным	параметрам.	Группами	риска	повсеместно	
являлись	лица	возрастной	группы	60-69-ти	лет,	но	с	
существенно	более	высокими	уровнями	заболевае-
мости	на	техногенно	отягощенных	территориях.	Так,	
по	 суммарным	 валовым	 выбросам	 в	 атмосферный	
воздух	гг.	Уфа,	Стерлитамак	и	в	большей	степени	г.	
Салават,	по	сравнению	с	гг.	Нефтекамск	и	Октябрь-
ский,	 характеризовались	 наибольшей	 антропоген-
ной	 нагрузкой	 и	 наиболее	 высокими	 показателями	
инцидентности	 РЛ.	 Соответственно	 и	 их	 интенсив-
ность	наиболее	объективно	соотносилась	с	содержа-
нием	в	атмосферном	воздухе	этих	городов	веществ	с	
доказанной	канцерогенной	опасностью	в	расчете	на	
одного	жителя	(кг/чел/год),	что	было	особенно	ха-
рактерным	для	г.	Салават.	В	данном	городе	отмечал-

Таблица 1
Оценка индивидуальных канцерогенных рисков воздействия химического загрязнения атмосфер-

ного воздуха на здоровье населения исследуемых городов за 2005 – 2009 гг. (усредненные данные)

Вещества Уфа Стерлитамак Салават Нефтекамск Октябрьский

Формальдегид 5,4*10-5 1,4*10-4 4,32*10-5 5,4*10-5 6,91*10-5

Бензол 5,39*10-5 5,39*10-5 1,46*10-4 - -

4-х хлористый углерод 2,49*10-5 6,85*10-5 6,85*10-5 - -

Этилбензол 1,36*10-6 1,81*10-6 2,26*10-6 - -

Хлороформ 8,45*10-6 2,25*10-5 2,07*10-5 - -

Бенз(а)пирен 3,3*10-6 2,35*10-7 6,41*10-7 - -

Хром 1,3*10-4 3,05*10-6 1,1*10-3 - -

Никель 2,8*10-6 1,53*10-6 1,58*10-6 - -

Свинец 2,8*10-7 2,7*10-6 1,18*10-7 - -

Индивидуальный канцерогенный риск 2,77*10-4 4,18*10-4 1,38*10-3 5,4*10-5 6,91*10-5

ся	самый	высокий	показатель	коэффициента	сумма-
ции	(Ксум)	по	комбинации	веществ,	содержащихся	в	
атмосферном	воздухе,	и	в	том	числе	канцерогенных	
(серы	 диоксида,	 никеля	 металлического),	 а	 также	
наибольший	уровень	индивидуального	канцероген-
ного	риска.	Его	величина	в	г.	Салават	является	непри-
емлемой	 даже	 для	 профессиональных	 групп,	 а	 не	
только	для	населения,	как	в	гг.	Стерлитамак	и	Уфа,	
что	требует	в	первом	случае	проведения	безотлага-
тельных,	а	во	втором	–	плановых	оздоровительных	
мероприятий	 по	 устранению	 вредного	 воздействия	
канцерогенов,	 содержащихся	 в	 атмосферном	 воз-
духе.	 Очевидно,	 эффективность	 этих	 мероприятий	
наиболее	демонстративно	может	выразиться	в	пер-
спективе	на	мужской	части	населения	г.	Салават,	где	
она	 более	 существенно	 (78,8±4,6)	 по	 сравнению	 с	
другими	территориями,	превосходила	по	уровню	за-
болеваемости	РЛ	женское	население	(14,0±1,8)	[7,8].
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введение
Вопрос	 развития	 осложнений	 во	 время	 или	

после	 проведения	 хирургических	 вмешательств	
всегда	был	и	остается	актуальным.	На	развитие	ос-
ложнений	в	хирургической	клинике	влияет	множе-
ство	факторов.	Это	уровень	организации	работы	в	
хирургической	 клинике,	 давность	 заболевания	 и	
своевременность	 хирургического	 вмешательства,	
адекватность	 выбранного	 хирургического	 вмеша-
тельства,	возраст,	состояние	организма	больного	в	
целом	(сопутствующие	заболевания),	адекватность	
подготовки	больного	к	хирургическому	вмешатель-
ству,	 соблюдение	 этапов	 операции	 и	 качество	 их	
выполнения,	адекватность	ведения	больного	в	по-
слеоперационном	 периоде,	 внутрибольничная	 ин-
фекция	и	др.

Безусловно,	 все	 перечисленные	 факторы	 яв-
ляются	 первостепенными.	 Однако	 нельзя	 не	 учи-

тывать	 тот	 факт,	 что	 при	 лечении	 острых	 воспа-
лительных	 заболеваний	 у	 женщин	 очень	 часто	
наблюдается	 различная	 тяжесть	 клинического	
течения	и	разный	исход,	несмотря	на	принадлеж-
ность	к	одной	и	той	же	возрастной	категории,	оди-
наковую	 реактивность	 организма,	 локализации	
воспалительного	 процесса	 и	 вида	 возбудителя.	
Это	 подтверждается	 в	 многочисленных	 публика-
циях	исследователей,	однако,	без	объяснения	ка-
ких-либо	 причин	 и	 механизмов	 этого	 явления,	 а	
также	без	конкретных	рекомендаций	по	лечению	и	
прогнозированию	осложнений.

Известно,	 что	 в	 организме	 женщины	 репро-
дуктивного	 возраста	 происходят	 сложные,	 в	 то	 же	
время	биологически	очень	важные,	ритмически	по-
вторяющиеся	 изменения,	 которые	 называют	 мен-
струальным	 циклом.	 Он	 регулируется	 гипоталамо-
гипофизарной	системой.	
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Деятельность	 этой	 системы	 контролируется	
и	 направляется	 высшими	 отделами	 центральной	
нервной	системы	по	типу	отрицательной	обратной	
связи,	 где	 участвуют	 гонадотропные	 и	 стероидные	
гормоны.	Циклические	изменения	в	гипоталамо-ги-
пофизарной	системе	влияют	на	функции	других	ор-
ганов	и	систем	организма	женщины.	

В	 этой	 связи	 врачу-хирургу,	 оперирующему	
женщину	 репродуктивного	 возраста,	 необходи-
мо	 знать	 характер	 изменений	 функций	 органов	 и	
систем	 в	 каждой	 фазе	 менструального	 цикла,	 для	
того	чтобы	иметь	возможность	прогнозировать	ос-
ложнения,	проводить	их	профилактику	и,	наконец,	
если	это	касается	плановых	хирургических	вмеша-
тельств	 -	 рационально	 планировать	 во	 избежание	
осложнений.

цель исследования
Изучить	 удельный	 вес	 осложнений	 хирургиче-

ских	вмешательств	у	женщин	репродуктивного	воз-
раста,	определить	возможные	факторы	их	развития.

материалы и методы
По	данным	историй	болезни	изучали	удельный	

вес	осложнений	хирургических	вмешательств,	про-
веденных	в	челюстно-лицевых	отделениях,	отделе-
ниях	гастро-	и	абдоминальной	хирургии	городских	
клинических	больниц.

При	этом	учитывали	пол,	возраст,	заболевание,	
по	поводу	которого	проведено	хирургическое	вме-
шательство,	 вид	 хирургического	 вмешательства,	
вид	 обезболивания,	 сопутствующие	 заболевания,	
сроки	возникновения	осложнений,	причины	разви-
тия	осложнений.	

Критериями	отбора	истории	болезни	для	анали-
за	явились	одинаковый	возраст	мужчин	и	женщин,	
один	 и	 тот	 же	 вид	 хирургического	 вмешательства,	
высокая	квалификация	хирурга.

Анализу	 подверглось	 одинаковое	 количество	
историй	 оперированных	 женщин	 и	 мужчин.	 Всего	
проанализировано	672	истории	болезни.

На	 втором	 этапе	 исследования	 у	 30	 женщин	 в	
возрасте	 35-45	 лет,	 относящихся	 ко	 второй	 группе	
здоровья,	 с	 учетом	 циклических	 изменений	 гона-
дотропных	и	стероидных	гормонов	(ФСГ,	ЛГ,	Про-
гестерон,	Эстрадиол),	проведена	оценка	состояния	
надсегментарного	 отдела	 вегетативной	 нервной	
системы,	 клеточного	 и	 гуморального	 иммунитета	
(кровь,	РЖ	и	ДЖ),	коагуляционных	свойств	крови,	
функциональной	 активности	 слюнных	 желез,	 pН	 и	
вязкости	слюны.

Исследование	 состояния	 надсегментарного	 от-
дела	ВНС	проводили,	используя	схему	Вейна,	метод	
психологического	тестирования	по	Спильбергеру,	а	
также	по	Люшеру	[8,4].	

Количественные	характеристики	Т-лимфоцитов	
(Т-хелперы	 и	 Т-цитотоксические	 лимфоциты)	 изу-
чали	 в	 реакции	 непрямой	 иммунофлуоресценции	
с	 использованием	 моноклональных	 антител	 [6].	
Иммуноглобулины	 основных	 классов	 (А,	 М,	 G)	 в	
сыворотке	крови	определяли	методом	радиальной	
иммунодиффузии.

Для	 оценки	 естественной	 резистентности	 и	
специфической	иммунной	защиты	полости	рта	про-
водили	 исследование	 количества	 ДЖ,	 иммуногло-
булинов	классов	А,	М,	G,	секреторного	IgA	в	ней	и	в	
РЖ,	содержание	лизоцима	в	РЖ	по	общеизвестным	
методикам	[1,2].

С	целью	изучения	коагуляционных	показателей	
крови	на	протяжении	нормального	менструального	
цикла	у	женщин	определяли:	

1)	концентрацию	фибриногена;
2)	агрегацию	тромбоцитов;
3)	количество	тромбоцитов.
Концентрацию	фибриногена	в	крови	определя-

ли	гравиметрическим	методом	(по	Рутбергу)	[3,5].
Для	 исследования	 скорости	 слюноотделения	

смешанную	слюну	получали	без	стимуляции	путем	
сплевывания	в	течение	15	минут	в	чистые	градуиро-
ванные	центрифужные	пробирки.

Скорость	саливации	определяли	по	формуле:

	 	 СС	= V ,	где 
            tv
V	–	объем	выделившейся	слюны	с	точностью	до	

мл;
tv	–	время	сбора	слюны	в	минутах.	
Определение	вязкости	слюны	проводили	по	ме-

тоду	Т.Л.	Рединовой	(1994)	непосредственно	после	
ее	забора	в	течение	15-30	минут	[7].	

рH	 слюны	 определяли	 ионометрическим	 мето-
дом	на	рH-метре	«PH-150	МИ».

Статистическую	 обработку	 фактического	 мате-
риала	 проводили	 на	 персональном	 компьютере,	
на	 базе	 пакета	 программ	 MS	 «Excell	 2000»	 с	 до-
полнением	 XLSTAT-Pro	 и	 вычислением	 t-критерия	
Стъюдента,	парного	критерия	Стьюдента,	критерия	
хи-квадрат,	а	также	Мак-Немара.	Различия	считали	
достоверными	при	Р<0,05.	

Результаты и обсуждение
Результаты	исследования	показали,	что	из	всех	

развившихся	осложнений	87,1%	пациентов	состав-
ляли	женщины,	в	том	числе	74,2%	-	женщины	ре-
продуктивного	возраста.

Результаты	исследования	состояния	надсегмен-
тарного	отдела	ВНЧС	показали,	что	у	93,6%	женщин	
в	поздней	лютеиновой	фазе	появляются	психоэмо-
циональные	расстройства	различного	уровня,	сви-
детельствующие	о	наличии	стресса.	

Выявлены	 изменения	 активности	 Т-лимфоци-
тов,	зависящих	от	фазы	менструального	цикла.	Их	
количество	в	поздней	стадии	пролиферации	фолли-
кулиновой	фазы	(53,10±1,20%),	в	период	овуляции	
(59,10±2,10%)	и	в	лютеиновой	фазе	(71,20±1,80%)	
значительно	выше,	чем	в	ранней	стадии	пролифе-
рации	фолликулиновой	фазы	(48,80±2,10%).

Количество	 Т-хелперов	 также	 изменялось	 на	
протяжении	всего	менструального	цикла.	Наимень-
шее	содержание	их	отмечено	в	ранней	стадии	про-
лиферации	фолликулиновой	фазы	(27,10±2,10%).	

В	 поздней	 стадии	 пролиферации	 фолликули-
новой	 фазы	 количество	 Т-хелперов	 увеличилось	
в	 1,7	 раза	 (45,30±1,10%)	 и	 достигло	 максималь-
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ных	 значений	 в	 средней	 стадии	 лютеиновой	 фазы	
(49,8±0,90%).	

Уровень	Т-цитотоксических	лимфоцитов	в	ран-
ней	 стадии	 пролиферации	 фолликулиновой	 фазы	
составил	 19,10±0,10%,	 затем	 до	 конца	 этой	 фазы	
снизился	 до	 8,20±0,30%.	 В	 овуляторный	 пик	 его	
уровень	повысился	до	14,30±0,20%,	и	этот	уровень	
сохраняется	в	течении	всей	лютеиновой	фазы.

Иммуноглобулины	 А,	 М,	 G	 в	 сыворотке	 крови	
у	 женщин	 также	 подвергались	 циклическим	 изме-
нениям.	Если	в	ранней	и	поздней	стадиях	пролифе-
рации	 фолликулиновой	 фазы	 уровень	 Ig	 А	 соста-
вил	 2,10±0,30	 г/л	 и	 2,11±0,20	 г/л	 соответственно,	
то	в	овуляторный	пик	он	незначительно	повысился	
–	 2,83±0,10г/л,	 а	 в	 лютеиновой	 фазе	 снизился	 до	
1,4±0,30г/л.

Количество	Ig	М	поддерживался	на	одинаковом	
уровне	в	течении	всего	менструального	цикла.

Наибольшая	концентрация	Ig	G	в	отличие	от	Ig	
А	отмечалась	в	лютеиновой	фазе	–	14,55±0,70	г/л,	
тогда	как	в	ранней	и	поздней	стадиях	пролифера-
ции	 фолликулиновой	 фазы	 и	 в	 фазе	 овуляции	 его	
концентрация	 была	 12,50±0,50%,	 12,30±0,30%,	
10,81±0,40%	соответственно.

Также	 выявлена	 зависимость	 от	 уровня	 гона-
дотропных	 и	 стероидных	 гормонов	 иммуноглобу-
линов	 А,	 М,	 G,	 секреторного	 иммуноглобулина	 А,	
лизоцима	РЖ.	

Концентрация	Ig	А	в	РЖ	в	ранней	и	средней	ста-
диях	 пролиферации	 фолликулиновой	 фазы	 соста-
вила	0,11±0,01	г/л	и	0,15±0,001	г/л	соответственно.	
В	поздней	стадии	пролиферации	его	концентрация	
значительно	увеличилась	(0,29±0,01	г/л)	и	достиг-
ла	 максимума.	 Начиная	 с	 овуляторной	 фазы,	 уро-
вень	 IgA	 уменьшался	 (0,24±0,01	 г/л)	 и	 в	 ранней	
лютеиновой	фазе	составил	0,19±0,01	г/л.	А	в	сред-
ней	 лютеиновой	 фазе	 его	 уровень	 достиг	 мини-
мального	 значения	 (0,15±0,001	 г/л),	 оставаясь	 на	
этом	же	уровне	и	в	поздней	лютеиновой	фазе.	

Аналогично	изменилась	концентрация	IgG.	Им-
муноглобулины	М	в	РЖ	не	обнаружены	в	ранней	и	
средней	 стадиях	 пролиферации	 фолликулиновой	
и	 в	 поздней	 лютеиновой	 фазах.	 В	 поздней	 стадии	
пролиферации	 фолликулиновой	 фазы,	 в	 овуля-
торной,	ранней	и	средней	лютеиновой	фазах	в	РЖ	
появляется	 иммуноглобулин	 М	 вначале	 как	 сле-
ды,	 затем	 0,001±0,0001	 г/л,	 0,002±0,0009	 г/л	 и	
0,0013±0,0007	г/л	соответственно.	

Концентрация	 SIgA	 в	 РЖ	 имела	 самые	 низ-
кие	 показатели	 в	 поздней	 лютеиновой	 фазе	
(0,11±0,004	г/л)	и	в	поздней	стадии	пролиферации	
фолликулиновой	 фазы	 (0,11±0,01	 г/л).	 В	 ранней	 и	
средней	 стадиях	 пролиферации	 фолликулиновой	
фазы	 его	 концентрация	 повысилась	 до	 0,14±0,01	
г/л.	 Однако,	 это	 значительно	 ниже,	 чем	 в	 овуля-
торной	 фазе	 менструального	 цикла	 (0,20±0,003	
г/л).	Начиная	с	ранней	лютеиновой	фазы,	концен-
трация	 SIgA	 в	 РЖ	 вновь	 постепенно	 уменьшалась	
(0,15±0,001	г/л)	и	в	поздней	лютеиновой	фазе	ста-
новилась	минимальной.

Уровень	 лизоцима	 в	 РЖ	 также	 подвергался	
циклическим	изменениям.	Вначале	нового	менстру-

ального	цикла	уровень	его	низок	(3,78±0,61	мкг/мл	
белка).	Затем	в	средней	и	поздней	стадиях	проли-
ферации	фолликулиновой	фазы	он	повышается,	но	
достоверное	 повышение	 наблюдалось,	 только	 на-
чиная	с	овуляторной	фазы	(7,12±0,12	мкг/мл	белка,	
р<0,05).	 В	 поздней	 стадии	 лютеиновой	 фазы	 уро-
вень	лизоцима	максимальный	–	16,8±0,72	мкг/мл	
белка,	р<0,05.

Исследование	 ДЖ	 показало,	 что	 циклические	
изменения	гонадотропных	и	стероидных	гормонов	
в	организме	женщины	с	интактным	пародонтом	не	
влияют	ни	на	количество	ДЖ,	ни	на	ее	состав.	

В	 течение	 овуляторного	 менструального	 цикла	
количество	тромбоцитов	изменялось	незначитель-
но.	Максимальное	содержание	данного	показателя	
наблюдалось	в	поздней	стадии	пролиферации	фол-
ликулиновой	фазы	и	в	овуляторной	фазе	(292±6,10	
тыс.,	 294±4,50	 тыс.	 соответственно).	 Начиная	 с	
ранней	лютеиновой	фазы	и	до	ее	конца,	количество	
тромбоцитов	снижалось,	и	продолжало	снижаться	
в	 ранней	 стадии	 пролиферации	 фолликулиновой	
фазы	(255±3,50	тыс.).	

Агрегационная	способность	эритроцитов,	оста-
ваясь	 неизменной	 в	 фолликулиновой	 и	 овуля-
торной	 фазах,	 увеличивалась	 в	 лютеиновой	 фазе	
(34,10+0,70	%).

При	анализе	функциональных	свойств	тромбо-
цитов	 отмечалось,	 что	 наиболее	 низкое	 значение	
агрегации	 тромбоцитов	 (54,6+0,91%)	 наблюда-
лось	в	ранней	фолликулиновой	фазе.	

В	 поздней	 стадии	 пролиферации	 фолликули-
новой	 фазы	 и	 овуляторной	 фазе	 интенсивность	
агрегации	 тромбоцитов	 повышалась	 и	 составила	
70,10±0,60%,	 72,50±0,40%	 соответственно,	 а	 за-
тем	в	лютеиновой	фазе	снизилась	до	57,50±0,50%	.

Исследование	 фибриногена	 у	 женщин	 показа-
ло,	что	его	уровень	коррелирует	с	показателями	ин-
тенсивности	агрегации	тромбоцитов.	

Так,	в	овуляторной	фазе	отмечалось	повышение	
уровня	 фибриногена	 –	 3,9±0,6	 г/л,	 в	 лютеиновой	
фазе	 этот	 показатель	 снижался	 до	 2,7±0,10	 г/л	 и	
это	 снижение	 достигло	 своего	 максимума	 в	 ран-
ней	 стадии	 пролиферации	 фолликулиновой	 фазы	
(2,5±0,10	г/л).	

В	поздней	стадии	пролиферации	фолликулино-
вой	 фазы	 уровень	 фибриногена	 достаточно	 высок	
(3,2±0,10	г/л),	по	сравнению	с	ранней	стадией	про-
лиферации	фолликулиновой	фазы.

Циклические	 изменения	 гонадотропных	 и	 сте-
роидных	гормонов	влияют	на	функциональную	ак-
тивность	околоушных	и	поднижнечелюстных	слюн-
ных	желез,	на	pH	и	вязкость	слюны.	

Так,	в	ранней	и	средней	стадиях	пролиферации	
фолликулиновой	фазы	функциональная	активность	
слюнных	желёз,	вязкость	слюны	–	в	пределах	нор-
мы.	pH	слюны	в	ранней	стадии	пролиферации	сме-
щён	в	кислую	сторону,	в	средней	стадии	пролифе-
рации	имеет	нейтральную	среду.	

В	 поздней	 стадии	 пролиферации	 фолликули-
новой	фазы	отмечается	снижение	функциональной	
активности	 слюнных	 желёз,	 увеличение	 вязкости	
слюны,	а	pH	имеет	нейтральную	среду.	
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Во	 всех	 стадиях	 лютеиновой	 фазы	 функцио-
нальная	 активность	 слюнных	 желёз	 сохраняется	
в	 пределах	 нормы.	 Изменения	 вязкости	 слюны	 не	
происходит.	Однако	в	поздней	стадии	лютеиновой	
фазы	pН	слюны	смещается	в	щелочную	сторону.

заключение
Таким	 образом,	 результаты	 исследования	 сви-

детельствуют	о	том,	что	у	женщин	репродуктивного	
возраста	 с	 овуляторным	 менструальным	 циклом,	
относящихся	 ко	 второй	 группе	 здоровья,	 ежеме-
сячно	 в	 определенных	 фазах	 менструального	 цик-
ла	 появляются	 «слабые	 звенья»	 в	 виде	 изменений	
ВНС,	 иммунной	 системы,	 коагуляционных	 свойств	
крови	–	это	ранняя	и	поздняя	стадии	пролиферации	
фолликулиновой	фазы,	поздняя	стадия	лютеиновой	
фазы.	 Проведение	 хирургических	 вмешательств	 в	
указанные	 периоды	 менструального	 цикла	 с	 наи-
большей	 вероятностью	 могут	 влиять	 на	 развитие	
тех	или	иных	осложнений.	

В	 связи	 с	 этим	 профилактика	 осложнений	 хи-
рургических	вмешательств	у	женщин	репродуктив-
ного	возраста	возможна	при	экстренных	и	плановых	
хирургических	 вмешательствах.	 При	 экстренных	
хирургических	 вмешательствах	 профилактика	 ос-
ложнений	заключается	в	укреплении	«слабого	зве-
на»	 –	 проведение	 адекватной	 предоперационной	
подготовки,	 адекватного	 послеоперационного	 ве-
дения	больного	с	учетом	происходящих	изменений	
в	 данных	 фазах	 менструального	 цикла.	 Профи-

лактика	 осложнений	 при	 плановых	 хирургических	
вмешательствах	–	проведение	их	в	благоприятную	
фазу	менструального	цикла	женщины	–	это	средняя	
стадия	пролиферации	фолликулиновой	фазы,	ову-
ляторный	пик,	ранняя	и	средняя	лютеиновая	фазы.
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Успехи	 хирургической	 гепатологии	 во	 многом	 обусловлены	 постоянным	 совер-
шенствованием	техники	резекции	печени.	Однако	обсуждение	литературных	источ-
ников,	 содержащих	 описание	 технических	 приемов	 резекций	 и	 необходимого	 для	
проведения	этих	сложных	операций	оборудования,	затруднено	разнообразием	клас-
сификационных	подходов,	используемых	различными	авторами,	когда	одно	и	то	же	
вмешательство	имеет	до	трех	и	более	различных	названий.	При	описании	резекций	
печени	разных	объемов	до	сих	пор	существует	терминологическая	путаница.	Одно	и	
то	же	вмешательство	можно	назвать	«лобэктомией»,	«расширенной	гемигепатэкто-
мией»,	«трисегментэктомией»	в	зависимости	от	того,	что	вкладывается	в	это	понятие,	
хотя	существуют	четкие	анатомические	определения,	которые	характеризуют	опреде-
ленную	часть	печеночной	паренхимы.

Ключевые слова:	резекция,	печень,	хирургический	доступ,	лигирование.

to the question oF liver resection
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Bashkir State Medical University, Department of General Surgery
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Successes	 of	 surgical	 hepatology	 are	 in	 many	 respects	 caused	 by	 continuous	
improvement	 of	 equipment	 of	 liver	 resection.	 However	 discussion	 of	 the	 references	
containing	the	description	of	techniques	of	resections	and	necessary	for	carrying	out	these	
difficult	 operations	 of	 the	 equipment,	 is	 complicated	 by	 a	 variety	 of	 the	 classification	
approaches	 used	 by	 various	 authors	 when	 the	 same	 intervention	 has	 three	 and	 more	
various	 names.	 At	 the	 description	 of	 liver	 resections	 of	 different	 volumes	 still	 there	 is	 a	
terminological	 confusion.	 It	 is	 possible	 to	 call	 the	 same	 intervention	 «lobectomy»,	 «an	
expanded	hemihepatectomy»,	«treesegmentectomy»	of	that	is	put	in	this	concept	though	
there	 are	 accurate	 anatomic	 definitions	 which	 characterize	 a	 certain	 part	 of	 a	 hepatic	
parenchyma.

The key words:	resection,	liver,	surgical	access,	ligation.

введение
В	 2000	 году	 в	 городе	 Brisbane	 была	 принята	

единая	терминология	резекций	печени,	составлен-
ная	 с	 учетом	 сегментарного	 строения	 печени,	 ха-
рактера	 и	 объема	 выполненной	 операции.	 Данная	
анатомическая	классификация	операций	на	печени	

позволяет	 объективно	 сравнивать	 статистические	
показатели	 и	 другие	 результаты	 этих	 оперативных	
вмешательств,	 выполненных	 в	 разных	 клиниках	
мира,	а	также	правильно	интерпретировать	резуль-
таты	 инструментальных	 методов	 исследований	 и	
имеет	 весьма	 важное	 практическое	 значение	 для	
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хирурга,	 планирующего	 производить	 различного	
объема	резекции	печени.	Согласно	данной	класси-
фикации	 к	 неанатомическим	 резекциям	 относятся	
операции,	 выполняемые	 без	 учета	 анатомических	
границ	 сегментов	 и	 секторов	 печени:	 периопухо-
левая	 резекция,	 краевая	 резекция,	 частичное	 уда-
ление	 сегмента	 печени	 и	 энуклеация.	 Под	 анато-
мической	 резекцией	 печени	 понимают	 такой	 вид	
вмешательства,	при	котором	линии	рассечения	па-
ренхимы	совпадают	с	межсекторальными	и	межсег-
ментарными	 границами.	 Теоретически	 возможно	
изолированное	удаление	каждого	сегмента	печени.	
[3].	Однако	на	практике	из-за	особенностей	анато-
мо-топографических	 взаимоотношений	 сегментов	
печени	 и	 других	 органов,	 а	 также	 локализации	 и	
распространенности	опухоли	применяют	несколько	
видов	анатомической	резекции	печени.	

Но	и	эта	классификация	далека	от	совершенства,	
так	 как	 необходимость	 введения	 новых	 терминов	
вызывает	сомнения.	По	данной	классификации	уда-
ление	 V	 и	 VIII	 сегментов	 называется	 «правосторон-
няя	 передняя	 секционэктомия»	 по	 делению	 второ-
го	 порядка,	 «бисегментэктомия	 V,	 VIII»	 по	 делению	
третьего	 порядка	 и	 «правосторонняя	 передняя	 сек-
торэктомия	или	правосторонняя	парамедианная	сек-
торэктомия»	 по	 альтернативному	 делению	 печени	
второго	порядка,	что	окончательно	запутывает	ситу-
ацию.	Расширенную	правостороннюю	и	левосторон-
нюю	гемигепатэктомию	предпочтительнее	называть	
трисекционэктомией	 вместо	 трисегментэктомии,	 а	
термин	«лобэктомия»	по	этой	классификации	вооб-
ще	употреблять	не	рекомендуется,	хотя	доля	печени	
-	это	вполне	определенное	анатомическое	понятие.

В	большинстве	стран	СНГ	применяется	Европей-
ская	 классификация	 резекции	 печени,	 основанная	
на	 сегментарной	 анатомии	 по	 C.	 Couinaud,	 что	 в	
целом	 не	 противоречит	 рекомендациям	 Термино-
логического	комитета	Международной	ассоциации	
гепато-панкреато-билиарных	 хирургов.	 Ряд	 авто-
ров	 считает	 наиболее	 рациональной	 при	 опреде-
лении	 объема	 резекции	 печени	 классификацию,	
предложенную	 В.С.	 Шапкиным,	 которая	 основана	
на	 сегментарном	 строении	 печени	 по	 C.	 Couinaud.	
Обширными	считаются	резекции	печени,	при	кото-
рых	удаляются	три	или	более	сегментов,	а	к	эконом-
ным	 резекциям	 относятся	 операции,	 при	 которых	
удаляется	не	более	двух	сегментов	печени	[4,5].

цель исследования
Выбрать	 рациональный	 хирургический	 доступ	

при	заболеваниях	печени.

материалы и методы
Учитывая	 описанное	 разнообразие	 формули-

ровок,	 следует	 остановиться	 на	 том,	 что	 техника	
выполнения	 обширных	 анатомических	 резекций	
печени	 включает	 ряд	 наиболее	 общих	 этапов:	 ра-
циональный	доступ,	мобилизация	удаляемой	части	
печени	с	временной	или	постоянной	окклюзией	аф-
ферентных	сосудов	печени,	рассечение	печеночной	
паренхимы,	 лигирование	 внутрипеченочных	 сосу-
дов	и	протоков,	перевязка	печеночной	вены	и	гемо-
стаз	раневой	поверхности	печени.	

При	 выполнении	 операции	 большое	 значение	
имеет	 хирургический	 доступ.	 Наиболее	 удобным	
доступом	 практически	 для	 всех	 операций	 на	 пече-
ни	в	настоящее	время	признается	двухподреберный	
доступ	с	вертикальным	продолжением	и	иссечени-
ем	 мечевидного	 отростка.	 В	 сочетании	 с	 ретракто-
рами	реберных	дуг	этот	доступ	позволил	отказаться	
от	 исторически	 более	 раннего	 торакоабдоминаль-
ного	 доступа.	 В	 ряде	 случаев	 достаточным	 оказы-
вается	разрез	в	правом	подреберье	типа	Rio-Branсо	
(1912)или	Czerny	(1898).

Основные	 требования	 к	 любому	 оперативному	
доступу	-	это	минимальная	травматичность	тканей	
и	максимальный	доступ	к	очагу.	Существует	более	
70	различных	доступов	к	печени,	однако,	учитывая	
то,	 что	 цели	 оперативного	 вмешательства,	 лока-
лизация	 очага	 и	 объем	 операции	 могут	 быть	 раз-
личными,	 предложения	 по	 совершенствованию	 их	
продолжаются	 до	 настоящего	 времени.	 Различные	
абдоминальные	доступы	к	правой	доле	печени	с	ре-
зекцией	реберной	дуги	травматичны,	длительны	по	
исполнению	 и	 не	 создают	 требуемых	 условий	 для	
вмешательства.	 Особенно	 важен	 рациональный	
доступ	при	проведении	обширных	операций	на	пе-
чени,	который	давал	бы	свободный	доступ	к	глиссо-
новым	и	кавальным	воротам	печени	[7,8].

Мобилизация	дает	возможность	более	свобод-
но	 манипулировать	 в	 воротах	 и	 на	 самой	 печени,	
облегчает	закрытие	раны	печени	после	удаления	ее	
части.	 Мобилизация	 печени	 осуществляется	 путем	
пересечения	круглой	связки,	рассечения	серповид-
ной,	 треугольной	 и	 коронарной	 связок	 вплоть	 до	
выделения	 нижней	 полой	 вены.	 Осторожность	 не-
обходима	при	манипуляциях	вблизи	нижней	полой	
вены,	где	близко	к	поверхности	лежит	левая	пече-
ночная	 вена.	 Здесь	 же	 в	 нижнюю	 полую	 вену	 впа-
дает	левая	диафрагмальная	вена.	При	необходимо-
сти	пересекается	малый	сальник.	При	этом	следует	
помнить	о	возможности	прохождения	в	нем	левой	
дополнительной	 печеночной	 артерии,	 берущей	
начало	 от	 левой	 желудочной	 артерии.	 Последняя	
при	 левосторонней	 гепатэктомии	 пересекается	 и	
перевязывается.	Правая	доля	печени	мобилизуется	
путем	пересечения	правой	треугольной	и	венечной	
связок,	а	также	отделения	париетальной	брюшины	
от	нижней	поверхности	печени.	Мобилизация	пра-
вой	доли	печени	осуществляется	до	нижней	полой	
вены.	В	зависимости	от	объема	резекции	произво-
дится	 выделение,	 пересечение	 и	 перевязка	 корот-
ких	 печеночных	 вен.	 При	 выявлении	 добавочной	
средней	и	нижней	правой	печеночных	вен	послед-
ние	 при	 правосторонней	 гемигепатэктомии	 также	
пересекаются.	[6].

В	ряде	наблюдений,	прежде	всего	при	массив-
ных	 образованиях	 правой	 доли	 печени,	 мобили-
зация	 ее	 сопряжена	 со	 значительным	 риском	 кро-
вотечения	 и	 диссеминации	 опухоли.	 В	 подобных	
ситуациях	 предложено	 использовать	 передний	
чресфиссуральный	 способ	 резекции	 печени	 без	
предварительной	мобилизации	правой	доли	и	вы-
деления	правых	печеночных	вен.	В	то	же	время	при	
значительном	объеме	удаляемого	образования	та-
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кой	подход	может	привести	к	отклонению	от	линии	
Rex-Cantlie	 и	 повреждению	 крупных	 сосудистых	
структур.	J.	Belghiti	и	соавт.	(клиника	Beaujon,	Кли-
ши,	 Франция)	 предложили	 свой	 вариант	 мобили-
зации	 печени,	 позволяющий	 безопасно	 выполнять	
правостороннюю	кавальную	гемигепатэктомию	пе-
редним	 способом.	 Метод	 основан	 на	 проведении	
вдоль	 позадипеченочного	 сегмента	 нижней	 полой	
вены	 широкой	 держалки,	 подтягивание	 которой	
позволяет	выполнить	резекцию	строго	анатомично	
и	с	минимальным	риском	повреждения	нижней	по-
лой	вены	либо	крупных	печеночных	вен.	В	мировой	
литературе	 метод	 получил	 название	 «хэнгинг-ма-
невр»	 (hanging-maneuver),	 т.	 е.	 подвешивание	 пе-
чени.

Для	разделения	паренхимы	печени	были	пред-
ложены	различные	способы.	В	1903	г.	Anschutz	про-
демонстрировал,	 что	 разделение	 паренхимы	 пе-
чени	 вручную	 позволяет	 избирательно	 сохранить	
внутрипеченочные	портальные	ножки	и	печеночные	
вены.	Quattlebaum	(1953)	описал	выполнение	дис-
секции	печени	с	помощью	ручки	скальпеля,	акцен-
тируя	 внимание	 на	 том,	 что	 использование	 тупых	
инструментов	 позволяет	 предотвратить	 случайное	
повреждение	 больших	 сосудов	 печени.	 В	 1956	 г.	
Fineberg	 et	 al.	 сообщили	 о	 пальцевом	 разделении	
паренхимы	 печени	 при	 правосторонней	 лобэкто-
мии.	 Эта	 техника,	 именуемая	 «дигитоклазией»,	
позднее	была	популяризована	Lin	и	в	дальнейшем	
усовершенствована	 TonThatTung,	 который	 комби-
нировал	окклюзию	афферентных	сосудов	печени	с	
пальцевым	разделением	паренхимы.

Наибольшее	 распространение	 для	 разделения	
паренхимы	печени	при	выполнении	резекций	полу-
чил	 в	 настоящее	 время	 ультразвуковой	 диссектор,	
об	 использовании	 которого	 впервые	 сообщили	 в	
1984	г.	Hodson	W.J.B	и	Del	Guercio	R.M.	Данная	си-
стема	позволяет	разрушать	паренхиму	печени	и	вы-
делять	без	повреждения	ее	сосудисто-секреторные	
структуры,	 обеспечивает	 фрагментацию	 паренхи-
мы,	 а	 также	 орошение	 и	 аспирацию	 фрагментов.	
Это	значительно	облегчает	выполнение	этапов	раз-
деления	 паренхимы	 печени,	 обнаружение	 глиссо-
новых	 футляров	 печени,	 интрапаренхиматозного	
выделения	 печеночных	 вен.	 Сравнительное	 иссле-
дование,	проведенное	Fan	S.T.	et	al	(1996),	по	оцен-
ке	 результатов	 хирургического	 лечения	 больных	
гепатоцеллюлярной	 карциномой	 при	 использова-
нии	методики	дигитоклазии	и	ультразвукового	дис-
сектора	 показало,	 что	 последний	 метод	 позволяет	
значительно	 снизить	 объем	 интраоперационной	
кровопотери	 и	 послеоперационную	 летальность	 у	
данного	контингента	больных.

Струйный	 скальпель,	 представляющий	 собой	
устройство	 для	 разделения	 тканей,	 в	 котором	 ис-
пользуется	теплый	(500С)	физиологический	раствор	
под	давлением	60-80	бар,	также	как	и	ультразвуко-
вой	 диссектор,	 позволяет	 избирательно	 разделять	
паренхиму	печени	и	используется	как	при	открытой,	
так	и	лапароскопической	резекции	печени.	Скипен-
ко	 О.Г.	 и	 соавт.(2004),	 исследовав	 возможности	
водоструйного	диссектора	"HelixHydro-Jet"	при	вы-

полнении	 резекции	 печени,	 отметили	 преимуще-
ства	метода	в	сравнении	с	разделением	паренхимы	
печени	хирургическим	инструментом.

Результаты и обсуждение
Основным	 назначением	 большинства	 техниче-

ских	 приемов	 резекции	 печени,	 включая	 лигиро-
вание	 печеночных	 сосудов,	 является	 уменьшение	
интраоперационной	 кровопотери.	 Существуют	 три	
основных	 метода	 контроля	 за	 кровотечением	 при	
резекции	 печени:	 лигирование	 долевых	 сосудов	
печени.	 Лигирование	 долевых	 портальных	 и	 ар-
териальных	 стволов	 ведет	 к	 ишемии	 паренхимы	
печени,	 которую	 они	 соответственно	 кровоснаб-
жают,	 и,	 таким	 образом,	 устанавливается	 демар-
кационная	 линия,	 по	 которой	 и	 производится	 ре-
зекция.	 Диссекция	 паренхимы	 печени	 при	 этом	
происходит	с	относительно	небольшой	кровопоте-
рей	«Pringle-маневр».	Этот	метод	является	наиболее	
важным	и	часто	применяемым	способом	уменьше-
ния	кровопотери.	В	1908	г.	Pringle	S.H.	впервые	опи-
сал	 возможность	 уменьшения	 потери	 крови	 при	
операциях	на	печени,	временно	пережимая	сосуди-
стые	структуры	гепатодуоденальной	связки	с	помо-
щью	 петли.	 Эта	 процедура	 эффективна	 и	 проста	 в	
выполнении.	Ряд	сравнительных	исследований	по-
казал,	что	временное	лигирование	сосудов	печени	
значительно	уменьшает	потерю	крови	во	время	ре-
зекции	у	пациентов	как	с	неизмененной,	так	и	с	цир-
ротически	измененной	печенью.	Кроме	того,	отме-
чается	 снижение	 послеоперационных	 осложнений	
и	летальности.	Безопасная	длительность	пережатия	
сосудов	этим	методом	лимитирована	максимум	30	
минутами.	Суммарное	время	пережатия	гепатодуо-
денальной	 связки	 не	 должно	 превышать	 60	 мин.,	
хотя	в	литературе	описана	и	более	длительная	ок-
клюзия	-	до	70	минут	с	короткими	5-минутными	фа-
зами	реперфузии.

Лигирование	 внутрипеченочных	 сосудов	 про-
изводится	 в	 зависимости	 от	 избранной	 техники	
операции,	которая	может	быть	отнесена	к	одной	из	
двух	концептуально	противоположных	методик	вы-
полнения	резекции	печени:

I. Гепатэктомия с предварительным сосуди-
стым контролем.

Эта	 техника	 впервые	 была	 описана	 Lortat-
Jacobetal	в	1952	г.	во	время	первой	правосторонней	
типичной	гепатэктомии.	Она	состоит	в	перевязке	и	
пересечении	портальной	ножки	и	печеночной	вены	
до	 рассечения	 паренхимы.	 Операция	 начинается	 с	
перевязки	 и	 пересечения	 портальной	 ножки	 в	 во-
ротах	 печени,	 продолжается	 перевязкой	 и	 пересе-
чением	 правой	 печеночной	 вены	 и	 заканчивается	
рассечением	печеночной	паренхимы.

Описанная	техника	имеет	два	преимущества:	1)	
первоначально	 произведенная	 перевязка	 трубча-
тых	структур	в	воротах	позволяет	визуализировать	
пограничную	 линию	 (линия	 демаркации)	 между	
двумя	половинами	по	изменению	цвета	(потемне-
нию)	лигированной	половины;	2)	хороший	сосуди-
стый	 контроль	 дает	 возможность	 уменьшения	 ин-
траоперационной	кровопотери.	Однако	эта	техника	
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имеет	свои	недостатки:	с	одной	стороны	–	риск	слу-
чайного	повреждения	соседних	структур	при	выде-
лении	воротной	триады	и	печеночной	вены;	с	дру-
гой	-	риск	девитализации	остающейся	части	печени	
из-за	ошибочной	перевязки	элементов	ворот	пече-
ни,	который	повышается	ввиду	частых	анатомических	
аномалий	и	вариаций.

II. Гепатэктомия путем первичного рассече-
ния паренхимы (фиссуральный способ).

Эта	 техника,	 широко	 применяемая	 до	 настоя-
щего	времени	хирургами	Вьетнама,	Китая,	впервые	
описана	 TonThatTung	 в	 1939	 году.	 Операция	 начи-
нается	с	рассечения	паренхимы	печени	вдоль	глав-
ной	портальной	щели.	Воротные	элементы	достига-
ются	и	перевязываются	внутри	печени.	Пересечение	
печеночной	 вены	 производится	 в	 той	 же	 манере	 в	
конце	 процедуры	 выделения	 печени.	 Эта	 техника	
имеет	 то	 преимущество,	 что	 перевязка	 сосудов	 не	
зависит	от	анатомических	вариаций,	так	как	подход	
к	ним	происходит	над	воротами	по	краю	удаляемой	
части	печени.	Данная	методика	в	чистом	виде	в	ос-
новном	применяется	при	атипичных	резекциях,	так	
как	позволяет	удалить	точный	объем	паренхимы	в	
соответствии	с	природой	и	расположением	очага.	К	
недостаткам	 метода	 следует	 отнести	 возможность	
массивной	 интраоперационной	 кровопотери	 из-за	
отсутствия	 предварительного	 сосудистого	 контро-
ля.	Поэтому	Ton	That	Tung	рекомендует	перед	нача-
лом	 рассечения	 печени	 произвести	 пережатие	 со-
судов	в	гепатодуоденальной	связке	на	протяжении	
всей	процедуры	разделения	паренхимы.

Проблемы	 кровоснабжения	 печени	 и	 анато-
мия	 сосудистого	 пучка	 не	 являются	 единственной	
проблемой	 хирургии	 печени.	 Наиболее	 тяжелые	
послеоперационные	 осложнения	 имеют	 прямую	
зависимость	 от	 массивности	 интраоперационной	
кровопотери.

Наиболее	 распространенным	 способом	 умень-
шения	 объема	 интраоперационной	 кровопотери	
является	использование	приема	PringleJ.,	а	именно	
-	блокада	афферентных	путей	кровоснабжения	пе-
чени	(печеночной	артерии	и	воротной	вены)	путем	
наложения	 турникета	 или	 сосудистого	 зажима	 на	
гепатодуоденальную	связку.

Вопрос	о	допустимых	сроках	пережатия	связки	
нашел	отражение	в	многочисленных	работах	отече-
ственных	и	зарубежных	авторов,	однако	не	получил	
полного	разрешения	и	обсуждается	до	настоящего	
времени.	 Пережатие	 гепатодуоденальной	 связки	 у	
экспериментальных	животных	сопровождалось	за-
стоем	в	сосудах	системы	воротной	вены,	ишемией	
печени	 и	 резкими	 нарушениями	 гемодинамики,	
что	 приводило	 к	 их	 гибели.	 В	 то	 же	 время,	 тепло-
вая	ишемия	печени	у	животных	могла	быть	успешно	
продлена	до	60	и	даже	120	минут,	если	пережатие	
гепатодуоденальной	 связки	 сопровождалось	 де-
компрессией	 сосудов	 системы	 воротной	 вены,	 в	
частности,	 путем	 создания	 наружного	 сплено-под-
ключичного	шунта.

У	человека	пережатие	воротной	вены	не	вызы-
вает	 значительных	 гемодинамических	 изменений	
вследствие	наличия	развитых	портосистемных	кол-

латералей.	 Многие	 хирурги	 ограничивают	 период	
пережатия	гепатодуоденальной	связки	15-20	или	30	
мин.	В	тоже	время,	ряд	авторов	свидетельствует	о	
возможности	 безопасного	 непрерывного	 пережа-
тия	связки	в	течение	1	ч.	и	более	и	до	2	ч.	при	пре-
рывистом	 пережатии.	 Изменение	 биохимических	
параметров	 функционального	 состояния	 печени	
после	различных	по	продолжительности	периодов	
тепловой	ишемии	носит	незначительный	и	транзи-
торный	характер	и	сопоставимо	с	теми	изменения-
ми,	которые	отмечаются	после	обширных	резекций	
печени	без	сосудистой	изоляции.

Однако	 все	 вышесказанное	 справедливо	 лишь	
для	 больных	 с	 нормальной	 функцией	 печени,	 у	
больных	 же	 с	 циррозом,	 хроническим	 гепатитом	
интраоперационная	 ишемия	 печени	 является	 од-
ним	 из	 основных	 факторов	 развития	 тяжелой	 по-
слеоперационной	 печеночной	 недостаточности.	 В	
связи	с	этим	Makuuchi	M.	предложил	выполнять	ре-
зекции	 печени	 при	 дробном	 пережатии,	 чередую-
щимся	с	периодами	реперфузии	портальной	ножки	
только	 той	 доли	 органа,	 на	 которой	 производится	
вмешательство.	 Как	 показал	 ряд	 авторов,	 данная	
методика	при	резекции	правой	доли	печени	являет-
ся	безопасной,	значительно	снижает	кровопотерю,	
не	вызывает	гемодинамических	изменений,	а	также	
нарушений	функционального	состояния	печени.

В	то	же	время,	временное	пережатие	гепатоду-
оденальной	связки	или	одной	из	портальных	ножек	
эффективно	 при	 кровотечении	 из	 ветвей	 печеноч-
ной	 артерии	 или	 воротной	 вены,	 но	 не	 влияет	 на	
кровопотерю,	 вызванную	 повреждением	 печеноч-
ных	вен	или	нижней	полой	вены.

Наиболее	сложные	ситуации	в	контроле	за	ин-
траоперационным	 кровотечением	 возникают	 при	
опухолях	 печени	 больших	 размеров	 централь-
ной	 или	 задней	 локализации,	 прорастающих	 ма-
гистральные	 печеночные	 вены,	 когда	 существует	
высокий	 риск	 повреждения	 печеночных	 вен	 или	
нижней	 полой	 вены,	 массивного	 кровотечения	 и	
воздушной	 эмболии.	 Объем	 кровопотери	 в	 таких	
ситуациях	может	превысить	5000,0	-	20000,0	мл.

При	 плохой	 гемодинамической	 переносимо-
сти	 полной	 сосудистой	 изоляции	 печени,	 которая	
встречается	у	10%	-	15%	больных	со	стойким	паде-
нием	сердечного	индекса	более	чем	на	50%,	наря-
ду	с	приемом	J.Pringle	и	пережатием	нижней	полой	
вены,	используют	дополнительное	пережатие	аор-
ты	выше	чревного	ствола	или	применяют	обходное	
вено-венозное	шунтирование.

В	 связи	 с	 тем,	 что	 в	 ряде	 случаев	 выделение	
нижней	 полой	 вены	 в	 поддиафрагмальном	 про-
странстве	 представляет	 значительные	 трудности	 и	
влечет	за	собой	риск	повреждения	печеночных	вен,	
ряд	 авторов	 при	 выполнении	 полной	 сосудистой	
изоляции	рекомендует	пережимать	надпеченочный	
отдел	нижней	полой	вены	в	полости	перикарда.

Huguet	 С.	 полагает,	 что	 пережатие	 нижней	 по-
лой	 вены	 должно	 выключать	 из	 кровообращения	
весь	 ретропеченочный	 отдел	 вены,	 так	 как	 его	 не-
достаточное	 выключение	 из	 коллатерального	 кро-
вообращения	 сопровождается	 переполнением	 пе-
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чени,	 плохой	 гемодинамической	 толерантностью	
и	 тяжелыми	 кровотечениями	 на	 этапе	 разделения	
паренхимы	печени.

Ряд	авторов	считает,	что	при	больших	опухолях	
печени,	 прорастающих	 диафрагму	 или	 нижнюю	
полую	 вену,	 достичь	 полной	 сосудистой	 изоляции	
органа	трудно,	а	порой	невозможно	и	рекоменду-
ют	в	таких	случаях	выполнять	обширную	резекцию	
печени	 в	 условиях	 глубокой	 гипотермии,	 останов-
ки	 кровообращения	 и	 проведения	 искусственного	
кровообращения.	По	их	мнению,	данный	метод	по-
зволяет	 выполнять	 резекции	 печени	 в	 бескровном	
поле	у	тех	больных,	которые	ранее	считались	нере-
зектабельными.

При	 описании	 техники	 оперативных	 вмеша-
тельств	 на	 печени	 необходимо	 остановиться	 на	
особенностях	 хирургического	 лечения	 эхинококка	
печени.	 При	 этом	 около	 75%	 вмешательств	 отно-
сятся	к	обширным	резекциям	печени,	когда	удаля-
ются	 доли,	 половины	 органа	 или	 к	 расширенным	
операциям.	Во	время	резекции	после	лапаротомии	
определяется	объем	предстоящей	операции	и	воз-
можность	 ее	 осуществления.	 Б.И.Альперович	 счи-
тает	 возможным	 производство	 резекции	 печени	
при	 любом	 объеме	 поражения,	 если	 не	 заинтере-
сованы	 элементы	 ворот	 и	 нижняя	 полая	 вена.	 При	
этом	операцией	выбора	является	атипичная	резек-
ция	печени	по	разработанной	методике	Б.И.Альпе-
ровича,	 которая	 позволяет	 успешно	 осуществлять	
резекции	печени	достаточно	большого	объема	-	ге-
мигепатэктомии	и	расширенные	гемигепатэктомии	
[1].	Особенности	роста	паразита	дают	возможность	
производить	даже	более	обширные	вмешательства	
-	вплоть	до	удаления	шести	сегментов	печени	с	бла-
гоприятным	 исходом.	 В	 связи	 с	 токсическим	 воз-
действием	 на	 организм	 хозяина	 в	 отделах	 печени,	
прилегающих	 к	 паразитарному	 узлу,	 развиваются	
склеротические	 процессы	 с	 развитием	 соедини-
тельной	ткани,	что	ведет	к	уплотнению	печеночной	
паренхимы.	Этот	факт	позволяет	довольно	свобод-
но	затягивать	блоковидные	швы,	употребляющиеся	
для	предварительного	гемостаза	и,	следовательно,	
уменьшают	кровопотерю	во	время	резекции.	Кроме	
того,	 в	 связи	 со	 сравнительно	 медленным	 ростом	
альвеококкового	узла	непораженные	отделы	пече-
ни	 подвергаются	 гипертрофии,	 что	 обеспечивает	
достаточную	 компенсацию	 после	 удаления	 даже	
значительных	участков	печени,	замещенных	парази-
тарной	 тканью.	 В	 клинике	 успешно	 резецированы	
достаточно	 большие	 участки	 печени	 -	 до	 1500	 г	 и	
более.	 Наличие	 множественной	 локализации	 па-
разитарных	 узлов	 в	 печени	 большинство	 авторов	
считали	противопоказанием	для	осуществления	ра-
дикальной	 операции.	 В	 1956	 году	 Б.И.Альперович	
впервые	резецировал	одномоментно	узлы	альвео-
кокка	из	правой	и	левой	половин	печени.	Во	время	
повторной	лапаротомии	через	9	лет	после	операции	
в	печени	рецидива	альвеококка	не	обнаружено.	За	
последующие	 годы	 им	 успешно	 сделаны	 одномо-
ментные	резекции	печени	у	11	больных	без	леталь-
ных	 исходов.	 Когда	 паразитарные	 узлы	 достигают	
больших	размеров,	целесообразно	разделять	вме-

шательство	на	два	этапа	с	перерывом	в	два	месяца.	
За	это	время	успевает	развиться	компенсаторная	ги-
пертрофия	непораженных	отделов	печени,	и	боль-
ной	легче	переносит	оперативное	вмешательство.	В	
клинике	осуществлено	14	двухмоментных	резекций	
печени	 без	 летальных	 исходов.	 Аналогичные	 опе-
рации	осуществляли	также	И.Л.Брегадзе	и	П.С.Ми-
ронов.	 При	 производстве	 радикальных	 операций	
основным	является	не	величина	удаляемого	участка	
печени,	 а	 взаимоотношения	 паразитарного	 узла	 с	
сосудами	и	протоками	ворот	печени	и	нижней	по-
лой	веной.	В	случаях,	когда	эти	образования	не	за-
хвачены	паразитарным	узлом,	можно	провести	ра-
дикальную	операцию.	При	этом	наличие	единичных	
отдаленных	метастазов	или	прорастание	в	соседние	
органы	не	являются	препятствием	для	производства	
резекции	печени.	Б.И.Альперович	успешно	осуще-
ствил	 и	 описал	 резекции	 значительных	 участков	
печени	при	прорастании	альвеококка	в	диафрагму,	
брюшную	стенку,	желчный	пузырь,	толстую	кишку.	
Также	резекции	печени	с	одновременным	или	двух-
моментным	удалением	единичных	отдаленных	ме-
тастазов	успешно	провели	при	метастазах	в	подже-
лудочную	железу	и	головной	мозг	Б.И.Альперович	
и	в	легких	–	В.С.	Семенов.

заключение
Таким	 образом,	 существующие	 многочислен-

ные	 технические	 подходы,	 используемые	 как	 са-
мостоятельно,	 так	 и	 в	 различных	 сочетаниях	 при	
резекции	 печени,	 требуют	 проведения	 новых	 до-
казательных	 исследований.	 С	 использованием	 со-
временных	технологий	и	накоплением	опыта	в	хи-
рургии	печени	удалось	значительно	снизить	объем	
интраоперационной	кровопотери,	но	в	ряде	случа-
ев	(при	локализации	патологического	очага	в	пор-
тальных	 и	 особенно	 кавальных	 воротах	 печени,	 а	
также	 у	 больных	 с	 циррозом	 печени	 при	 наличии	
портальной	 гипертензии	 и	 дефицита	 факторов	
свертывания	крови)	этого	добиться	не	удалось,	что	
свидетельствует	о	том,	что	вопросы	профилактики	
массивной	кровопотери	при	выполнении	резекций	
печени	далеки	от	окончательного	разрешения.
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В	статье	представлены	понятия	о	GIST-опухолях,	их	распространенности,	месте	в	
общей	структуре	онкологической	заболеваемости.	Затронуты	аспекты	морфологиче-
ских	особенностей	опухоли	и	клинические	случаи	заболевания	опухолями	GIST.	При-
ведены	 рекомендуемые	 методики	 обследования,	 описаны	 способы	 хирургического	
лечения	и	их	результаты.	
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Сlinical cases oF patient’s treatment  
with gastrointestinal tumors (gist)

м.А. Nartailakov, R.R. Ishtukov, R.R. Abdeev, R.R. Shavaleev

This	 	 article	 	 presents	 the	 concept	 of	 GIST-tumors,	 their	 prevalence,	 location	 in	 the	
overall	cancer	incidence.	Aspects	of	the	morphological	features		and		clinical	cases	of	tumors	
GIST	are	described.	The	survey	methodology,	describes	methods	of	surgical	treatment	and	
results	are	recommended.

The key words:	GIST,	tumor,	surgery,	treatment,	histology,	immunohistochemistry.

введение
Гастроинтестинальные	 стромальные	 опухоли	

(Gastrointestinal	 Stromal	 Tumors	 -	 GIST)	 являются	

наиболее	часто	встречающимися	новообразовани-
ями	 желудочно-кишечного	 тракта	 мезенхималь-
ного	 происхождения.	 Термин	 GIST	 ввели	 в	 1983	 г.	
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Mazur	M.T.	и	Clark	H.B.,	выделив	из	общей	группы	
гастроинтестинальных	 неэпителиальных	 опухолей	
образования,	при	которых	иммуногистохимически	
не	выявлялись	маркеры	шванновских	клеток	и	уль-
траструктурные	 характеристики	 гладкомышечных	
клеток	[1].	

GIST	 обладают	 неблагоприятным	 прогнозом,	
составляя	 1%	 всех	 злокачественных	 новообра-
зований	 указанной	 локализации,	 но	 80%	 от	 всех	
сарком	ЖКТ.	Частота	встречаемости	GIST	составля-
ет	 10–20	 случаев	 на	 1	 000	 000	 населения	 в	 год.	 В	
США	 ежегодно	 регистрируется	 около	 5000–6000	
новых	 случаев	 подобных	 заболеваний.	 Расчетные	
данные	 в	 России	 –	 2000–2500	 случаев.	 Распро-
страненность	 GIST	 одинакова	 в	 разных	 географи-
ческих	 районах	 и	 этнических	 группах	 населения.	
Одинаково	часто	поражаются	мужчины	и	женщи-
ны.	Медиана	возраста	пациентов	с	GIST	приходит-
ся	на	55–65	лет,	редко	на	лиц	моложе	40	лет	 [4].	
Эта	опухоль	имеет	признаки	поражения	как	нерв-
ной,	 так	 и	 гладкомышечной	 ткани	 и	 происходит	
из	 клеток	 стенки	 ЖКТ,	 известных	 под	 названием	
интерстициальных	клеток	Каяла	(ICCal)	–	первона-
чально	описаны	Каялом	в	1889	г.	[2].	Это	KIT-поло-
жительные	фибробластоподобные	клетки,	прини-
мающие	участие	в	целом	комплексе	межклеточных	
взаимодействий	 между	 автономной	 нервной	 си-
стемой	 (интрамуральным	 нервным	 сплетением)	
и	гладкомышечными	клетками	кишечника.	Счита-
ется,	 что	 они	 координируют	 перистальтику	 (пей-
смекерные	 клетки	 желудочно-кишечного	 тракта)	
и	 генерируют	 медленноволновую	 электрическую	
активность	 [6].	 Подтверждением	 этого	 является	
схожее	 гистологическое	 строение	 на	 ультраструк-
турном	уровне	и	экспрессия	гена	c-kit	как	клетками	
Кахала,	так	и	стромальными	опухолями.	В	настоя-
щее	время	экспрессию	гена	c-kit,	определяемую	с	
помощью	 моноклонального	антитела	 CD117,	 мож-
но	считать	суррогатным	маркером	GIST:	в	95%	слу-
чаев	GIST	являются	антиген-позитивными	по	CD117,	
однако	считается,	что	отрицательная	реакция	еще	
не	 означает	 автоматического	 исключения	 диагно-
за	GIST	[7].	В	сложных	случаях	для	подтверждения	
диагноза	 необходимо	 провести	 молекулярно-ге-
нетический	 анализ	 [5].	 Сходство	 гистологической	
структуры	 между	 клетками	 GIST	 и	 клетками	 Кая-
ла,	а	также	возможность	иммуногистохимической	
идентификации	 обоих	 типов	 клеток	 при	 помощи	
антител	 к	 рецептору	 тирозиновой	 киназы	 дока-
зывает,	 что	 GIST	 происходят	 из	 клеток	 Каяла	 или	
имеют	 общую	 клетку-предшественника	 [3].	 Таким	
образом,	 иммуногистохимическое	 исследование	
занимает	важное	место	в	диагностике	этой	катего-
рии	больных,	оптимизация	диагностического	про-
цесса	 позволит	 добиться	 улучшения	 результатов	
лечения	и	благоприятного	исхода	заболевания.	

цель исследования
Демонстрация	клинических	случаев	лечения	па-

циентов	с	заболеванием	опухолями	GIST	для	опре-
деления	оптимального	объема	оказания	медицин-
ской	помощи.

материалы и методы
Основу	настоящей	работы	составил	анализ	ре-

зультатов	 лечения	 четырех	 пациентов	 с	 GIST,	 ко-
торые	 были	 оперированы	 в	 Республиканской	 кли-
нической	 больнице	 им.	 Г.Г.	 Куватова	 и	 Клинике	
Башкирского	государственного	медицинского	уни-
верситета	за	период	2012	–	начало	2013	года.	

Клинический случай №1.
Пациент	Н.,	66	лет,	поступил	19.11.2012	г.	в	отде-

ление	 гастрохирургии	 Республиканской	 клиниче-
ской	больницы	им.	Г.Г.	Куватова	в	плановом	поряд-
ке	с	жалобами	на	наличие	периодических	болей	в	
эпигастральной	области	живота,	общую	слабость.	

На	 догоспитальном	 этапе	 были	 проведены	 ла-
бораторно-инструментальные	 исследования.	 По	
данным	 магнитно-резонансной	 томографии	 от	
07.11.2012	 г.	 диагностировано	 объемное	 образова-
ние	 забрюшинного	 пространства.	 Согласно	 дан-
ным	компьютерной	томографии	от	08.11.2012	г.:	«на	
уровне	средней	трети	правой	почки,	занимая	про-
странство	между	петлей	двенадцатиперстной	киш-
ки	-	нисходящая	часть,	нижний	горизонтальный	от-
резок,	 головкой	поджелудочной	железы	и	нижней	
полой	 веной,	 определяется	 неправильно	 округлой	
формы	 образование,	 размерами	 достигающее	 до	
31х37х47	 мм.	 Образование	 изоденсивной	 плотно-
сти,	 нерезко	 компримирует	 нижнюю	 полую	 вену,	
отодвигает	 сосудистую	 ножку	 почки	 медиально	 и	
кзади.	Заключение:	объемное	образование	панкре-
ато-дуоденальной	 области».	 По	 данным	 фиброга-
стродуоденоскопии	от	26.11.2012	г.:	«Стенки	лукови-
цы	двенадцатиперстной	кишки	умеренно	ригидные,	
рубцово-деформированы.	 Большой	 дуоденальный	
сосочек	без	особенностей.	В	нисходящей	части	две-
надцатиперстной	кишки	ниже	на	 1,5-2	см	от	боль-
шого	 дуоденального	 сосочка	 по	 медиальной	 стен-
ке	определяется	образование	15х12	мм	в	диаметре.	
Поверхность	 образования	 гладкая,	 блестящая,	 с	
пупковидным	втяжением	в	центре.	Заключение:	Рак	
двенадцатиперстной	кишки?	Эрозивный	гастродуо-
денит.	Рубцовая	деформация	стенки	луковицы	две-
надцатиперстной	 кишки.	 Катаральный	 рефлюкс-э-
зофагит».	

После	предоперационной	подготовки	27.11.2012	г.	
произведено	оперативное	лечение:	резекция	стен-
ки	двенадцатиперстной	кишки	с	опухолью.	Макро-
препарат	 представляет	 собой	 плотную	 подвижную	
опухоль	до	30	мм,	располагающуюся	в	области	нис-
ходящей	части	двенадцатиперстной	кишки	по	зад-
ней	 стенке	 на	 3	 см	 ниже	 большого	 дуоденального	
сосочка.	

При	гистологическом	исследовании	удаленного	
препарата	 диагностирована	 гастроинтестинальная	
стромальная	 опухоль	 (GIST)	 двенадцатиперстной	
кишки.	Проведено	иммуногистохимическое	иссле-
дование.	Выявлена	положительная	экспрессия	при	
реакции	с	антителами	CD117,	DOG1,	SMA.	Пролифе-
ративная	 активность	 (Ki-67)	 –	 2-3%,	 что	 является	
признаком	GIST.	Выставлен	диагноз:	гастроинтести-
нальная	 стромальная	 опухоль	 нисходящей	 части	
двенадцатиперстной	 кишки	 (T2N0M0).	 Послеопе-
рационный	период	протекал	гладко.	Пациент	выпи-
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сан	в	удовлетворительном	состоянии	под	наблюде-
ние	хирурга,	онколога	по	месту	жительства.

Клинический случай №2
Пациентка	 М.,	 54	 года,	 поступила	 в	 плановом	

порядке	 26.10.2012	 г.	 в	 хирургическое	 отделение	
№2	Клиники	Башкирского	государственного	меди-
цинского	университета	с	жалобами	на	интенсивные	
боли	в	эпигастральной	области	живота	периодиче-
ского	характера,	общую	слабость,	одышку	при	уме-
ренной	физической	нагрузке.	

После	 проведенной	 фиброгастродуоденоско-
пии	 19.10.2012	 г.	 диагностирована	 язва	 желудка	 с	
малигнизацией.	 Взята	 биопсия.	 При	 гистологиче-
ском	исследовании	биоптата	верифицирована	низ-
кодифференцированная	аденокарцинома	желудка	
с	ослизнением.	

30.10.2012	 г.	 проведено	 оперативное	 лечение:	
произведена	 субтотальная	 резекция	 желудка	 по	
Бильрот-2	на	длинной	петле	с	Брауновским	анасто-
мозом	с	Д	2	лимфодиссекцией.

При	гистологическом	исследовании	удаленного	
препарата	 диагностирована	 гастроинтестинальная	
стромальная	опухоль	желудка.	Выставлен	диагноз:	
гастроинтестинальная	 стромальная	 опухоль	 же-
лудка	(GIST)	(T2NХM0).	Послеоперационный	период	
протекал	без	особенностей.	Пациентка	выписана	в	
удовлетворительном	 состоянии	 на	 12	 сутки	 после	
операции	 под	 наблюдение	 онколога	 по	 месту	 жи-
тельства.	

Клинический случай №3
Пациентка	Э.,	38	лет,	поступила	в	плановом	по-

рядке	 30.10.2012	 г.	 в	 хирургическое	 отделение	 №2	
Клиники	 Башкирского	 государственного	 медицин-
ского	 университета	 с	 жалобами	 на	 дискомфорт	 в	
эпигастральной	области	живота,	общую	слабость.	

На	 догоспитальном	 этапе,	 по	 данным	 компью-
терной	 томографии	 от	 01.10.2012	 г.,	 диагностиро-
вано	 патологическое	 образование	 крючковидного	
отростка	 поджелудочной	 железы	 –	 Рак?	 Нагноив-
шаяся	псевдокиста?

После	предоперационной	подготовки	02.11.2012	г.	
произведено	 оперативное	 лечение:	 удаление	 опу-
холи	двенадцатиперстной	кишки.	

При	 гистологическом	 исследовании	 опера-
ционного	 препарата	 диагностирована	 гастроин-
тестинальная	 стромальная	 опухоль	 (GIST)	 две-
надцатиперстной	 кишки.	 Выставлен	 диагноз:	
гастроинтестинальная	 стромальная	 опухоль	 (GIST)	
двенадцатиперстной	кишки	(T3N0M0).	Послеопера-
ционный	период	протекал	без	особенностей.	Паци-
ентка	 выписана	 в	 удовлетворительном	 состоянии	
на	20	сутки	после	операции	под	наблюдение	онко-
лога,	хирурга	по	месту	жительства.

Клинический случай №4
Пациентка	 Г.,	 70	 лет,	 поступила	 в	 плановом	

порядке	 в	 отделение	 гастрохирургии	 Республи-
канской	 клинической	 больницы	 им.	 Г.Г.	 Куватова	
28.01.2013	г.	с	жалобами	на	умеренные	боли	в	эпи-
гастрии,	ноющего	характера,	общую	слабость.

По	 данным	 фиброгастродуоденоскопии	 от	
29.01.2013	 г.:	 в	 антральном	 отделе	 по	 большой	
кривизне	 желудка	 определяется	 подслизистое	 по-

лусферическое	 образование	 размерами	 25	 мм	 в	
диаметре,	 плотной	 эластичной	 консистенции	 при	
инструментальной	 пальпации.	 Слизистая	 над	 ним	
не	 изменена,	 подвижная.	 Заключение:	 фиброли-
пома	 желудка,	 атрофический	 гиперпластический	
гастрит.

После	предоперационной	подготовки	30.01.2013	г.	
произведено	 оперативное	 лечение:	 лапароскопия,	
резекция	 задней	 стенки	 желудка.	 Макропрепарат	
представляет	 собой	 опухолевидное	 образование	
до	2,5	см	в	диаметре,	располагающееся	по	задней	
стенке	антрального	отдела	желудка.

При	гистологическом	исследовании	удаленного	
препарата	 диагностирована	 гастроинтестинальная	
стромальная	 опухоль	 (GIST)	 желудка.	 Проведено	
иммуногистохимическое	 исследование.	 Выявлена	
положительная	экспрессия	при	реакции	с	антитела-
ми	CD117,	DOG1,	Vim.	Пролиферативная	активность	
(Ki-67)	–	5-10%,	что	является	признаком	GIST.	Вы-
ставлен	 диагноз:	 гастроинтестинальная	 стромаль-
ная	опухоль	(GIST)	желудка.	

Послеоперационный	период	без	особенностей.	
Пациентка	выписана	на	11	сутки	в	удовлетворитель-
ном	состоянии	под	наблюдение	хирурга,	онколога	
по	месту	жительства.	

выводы
1.	При	локализованных	формах	GIST	оптималь-

ная	лечебная	тактика	предусматривает	подтвержде-
ние	диагноза	с	помощью	биопсии	и	хирургическое	
вмешательство.	 Таким	 образом,	 основным	 мето-
дом	 лечения	 GIST	 является	 хирургический	 метод.	
Стандартом	 операции	 является	 радикальное	 уда-
ление	 опухоли	 единым	 блоком	 с	 морфологически	
негативными	 краями	 резекции.	 При	 наличии	 опу-
холевого	роста	по	линии	резекции	органа	показана	
повторная	операция.

2.	 Наши	 наблюдения	 демонстрируют	 схожесть	
клинических	 симптомов	 заболеваний,	 локализую-
щихся	 в	 гастропанкреатодуоденальной	 зоне.	 GIST	
чаще	 всего	 не	 имеют	 специфических	 симптомов,	
клинические	проявления	их	имитируют	другие	но-
зологии	данных	локализаций.	

3.	 Наиболее	 трудная	 для	 диагностики	 локали-
зация	GIST	—	тонкокишечная.	Пациенты	могут	дли-
тельное	 время	 жаловаться	 на	 боли	 в	 животе,	 но	
причина	болевого	синдрома	при	этом	остается	не-
известной.	Лишь	применение	инвазивных	методов	
диагностики	позволяет	уточнить	диагноз.

4.	 Все	 соединительнотканные	 новообразова-
ния,	имеющие	связь	с	мышечной	оболочкой	желуд-
ка	 или	 кишечника,	 могут	 оказаться	 GIST,	 что	 под-
тверждает	целесообразность	их	гистологического	и	
иммуногистохимического	исследования.
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Представлен	анализ	результатов	лечения	397	больных	с	острой	толстокишечной	
непроходимостью	и	острым	деструктивным	панкреатитом,	в	т.ч.	201	больному	приме-
нена	дифференцированная	лечебная	тактика	с	учётом	показателей	внутрибрюшного	
давления.	Разработан	комплекс	диагностических	мероприятий,	позволяющий	запо-
дозрить	и	проводить	раннюю	диагностику	синдрома	внутрибрюшной	гипертензии.	С	
учётом	характера	осложнений,	уровня	внутрибрюшного	давления,	тяжести	состояния	
больных,	адекватности	декомпрессивных	методов	предложено	4	варианта	заверше-
ния	оперативных	вмешательств.
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Возрастание дыхательного 
сопротивления – пикового 

давления на вдохе  
> 30 мм вод.ст.

Снижение сердечного  
выброса < 50%

Снижение диуреза
< 30 мл/час

Лактат крови 
> 1,6 ммоль/л

рН крови
< 7,2

Снижение  
сатурации < 90%

ВБД 
> 16 мм рт.ст.

Рис. 1. Диагностические мероприятия при подозрении на ВБГ

The	analysis	of	the	results	of	treatment	of	397	patients	with	acute	colonic	obstruction	
and	acute	destructive	pancreatitis	has	done,	including	201	patients	applied	differential	treat-
ment	policy	based	on	indicators	of	intra-abdominal	pressure.	A	complex	of	diagnostic	proce-
dures	allowing	to	suspect	and	diagnose	early	intra-abdominal	hypertension	syndrome.	Given	
the	nature	of	complications,	the	level	of	intra-abdominal	pressure,	the	severity	of	patients,	
the	adequacy	of	decompression	techniques	suggested	4	varints	to	complete	the	surgery.

The key words:	acute	colonic	obstruction,	acute	destructive	pancreatitis,	abdominal	
hypertension,	abdominal	compartment	syndrome.

введение
Лечение	острых	хирургических	заболеваний	ор-

ганов	брюшной	полости	и	в	настоящее	время	остаётся	
важной	 проблемой	 здравоохранения.	 Наибольшую	
актуальность	представляют	два	заболевания:	острая	
обтурационная	 толстокишечная	 непроходимость	 и	
острый	 деструктивный	 панкреатит	 (ООТН	 и	 ОДП).	
Более	чем	в	90%	случаев	ООТН	обусловлена	злока-
чественными	новообразованиями	толстой	кишки,	а	
послеоперационная	летальность	колеблется	от	21	до	
44%,	 послеоперационные	 осложнения	 достигают	
40%	 [1,5].	 В	 большинстве	 случаев	 ООТН	 сопрово-
ждается	внутрибрюшной	гипертензией	(ВБГ),	являю-
щейся	пусковым	механизмом	в	развитии	жизнеугро-
жающих	осложнений	[4,8,12].	ОДП	относится	к	числу	
наиболее	 тяжёлых	 заболеваний	 органов	 брюшной	
полости,	летальность	при	таких	формах	острого	пан-
креатита	достигает	85%	[1,6,9,13].	

Практические	 хирурги	 недостаточно	 осведом-
лены	 о	 проблеме	 ВБГ	 и	 роли	 внутрибрюшного	
давления	(ВБД)	в	неотложной	абдоминальной	хи-
рургии.	 В	 клинической	 практике	 ВБД	 измеряется	
крайне	 редко	 и,	 следовательно,	 не	 предпринима-
ются	 попытки	 его	 коррекции	 [3].	 Несвоевремен-
ная	 диагностика	 и	 лечение	 ВБГ	 неизбежно	 ведёт	 к	
возникновению	 синдрома	 интраабдоминальной	
гипертензии	(СИАГ)	вплоть	до	крайней	его	степени	
–	 абдоминального	 компартмент-синдрома	 (АКС).	
Под	этим	синдромом	понимают	патологическое	со-
стояние,	сопровождающееся	развитием	полиорган-
ной	 недостаточности	 при	 неуправляемом	 прогрес-
сирующем	увеличении	ВБД.	Клинически	синдромы	
характеризуются	 значительным	 увеличением	 раз-
меров	живота	в	сочетании	с	дыхательной,	сердеч-
но-сосудистой,	печёночно-почечной	недостаточно-
стью,	 энцефалопатией	 [7].	 Летальность	 при	 СИАГ	

исключительно	 высока	 –	 до	 42-68%,	 а	 при	 отсут-
ствии	лечения	АКС	достигает	100%	[10,11].	

цель исследования
Целью	 настоящего	 исследования	 явилось	 изу-

чение	роли	ВБД	при	ООТН,	ОДП	и	попытка	разра-
ботки	 дифференцированной	 хирургической	 так-
тики	 при	 вышеуказанных	 заболеваниях	 с	 учётом	
патогенетического	 значения	 синдромов	 внутрипо-
лостной	гипертензии.	

материалы и методы
Под	 наблюдением	 находилось	 397	 больных,	 из	

них	у	197	наблюдалась	острая	обтурационная	толсто-
кишечная	 непроходимость,	 у	 200	 –	 острый	 деструк-
тивный	панкреатит.	В	основную	группу	были	включе-
ны	 больные	 (201),	 которым	 лечение	 проводилось	 в	
соответствии	с	разработанным	лечебно-диагностиче-
ским	алгоритмом	с	учётом	показателей	ВБД	(101	боль-
ной	 с	 ООТН	 (51,27%)	 и	 100	 больных	 с	 ОДП	 (50%)),	
в	 контрольную	 группу	 вошли	 196	 больных,	 которым	
лечение	проводилось	без	учёта	показателей	ВБД	(96	
больных	с	ООТН	(48,73%)	и	100	с	ОДП	(50%)).	Боль-
ные	в	обеих	группах	были	сопоставимы	по	полу,	воз-
расту,	тяжести	течения	патологического	процесса.

Всем	 больным	 проводилось	 комплексное	 об-
следование,	включающее	клинические,	лаборатор-
ные,	биохимические,	эндоскопические,	ультразву-
ковые,	 рентгенологические	 методы	 исследования	
в	 соответствии	 с	 разработанными	 схемами	 лечеб-
но-диагностического	алгоритма.

Исключительно	 важным	 в	 ведении	 больных	 с	
ООТН	и	ОДП	является	ранняя	диагностика	ВБГ,	СИАГ	
и	при	подозрении	на	их	наличие	оценивали	основ-
ные	показатели	по	органам	и	системам	(рис.	1).

Измерение	 ВБД	 проводилось	 путём	 определе-
ния	давления	в	мочевом	пузыре,	при	трудностях	его	
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катетеризации	–	в	желудке.	Использовался	измери-
тель	низких	давлений	«Тритон»	(Россия)	и	закрытая	
система	измерения	ВБД	фирмы	«Spiegelberg»	(Гер-
мания).

Оказалось,	что	при	выявлении	признаков	нару-
шений	со	стороны	органов	дыхания,	сердца	и	почек	
и	при	установлении	повышения	ВБД	(>10	мм	рт.	ст.),	
наличие	синдрома	ВБГ	подтверждается	при	иссле-
довании	 pH,	 лактата	 крови	 и	 сатурации.	 Наличие	
развившегося	 СИАГ	 подтверждается	 значениями	
ВБД	больше	16	мм	рт.	ст.,	а	также	наличием	трех	и	
более	признаков	в	соответствии	с	рисунком	1.	Важ-
но	также	отметить,	что	мониторинг	ВБД	при	сомне-
ниях	 в	 диагнозе	 следует	 проводить	 в	 течение	 2-6	
часов,	и	получаемые	показатели	необходимо	сопо-
ставлять	с	результатами	других	вышеприведённых	
исследований.	 Кроме	 указанных	 критериев,	 боль-
шую	 ценность	 для	 подтверждения	 развития	 СИАГ	
и	особенно	его	тяжести	представляет	определение	
абдоминального	 перфузионного	 давления	 (АПД),	
рассчитываемое	 по	 следующей	 формуле:	 АПД	 =	
САД	–	ВБД,	где	САД	–	среднее	артериальное	давле-
ние,	ВБД	–	внутрибрюшное	давление	(в	мм	рт.	ст.)	
Уровень	 АПД,	 кроме	 прочих	 характеристик,	 сви-
детельствует	 о	 степени	 ишемии	 органов	 брюшной	
полости	и	имеет	важное	значение	при	выборе	сро-
ков	 оперативного	 вмешательства.	 Прогностически	
неблагоприятные	 ситуации	 возникают	 при	 показа-
телях	АПД	меньше	50	мм	рт.	ст.,	что,	как	правило,	
наблюдается	 при	 развитии	 крайней	 степени	 СИАГ	
–	абдоминального	компартмент-синдрома.

Результаты и обсуждение

Вопросы	 лечебной	 тактики	 при	 ООТН	 и	 ОДП	 в	
хирургической	практике	достаточно	полно	отрабо-
таны	и	заключаются	на	первом	этапе	в	проведении	
консервативной	 терапии.	 При	 безуспешности	 по-
следней,	 возникновении	 осложнений	 (перфора-
ция	кишечника,	перитонит	и	др.)	предпринимается	
хирургическое	 лечение.	 Исключение	 составляют	
больные,	 поступающие	 в	 лечебное	 учреждение	 с	
разлитым	 перитонитом,	 абдоминальным	 компарт-
мент-синдромом,	 когда	 в	 экстренном	 порядке	 вы-
полняется	декомпрессивная	лапаротомия.	

Для	устранения	СИАГ	в	нашей	клинике	приме-
няется	 способ	 лечения	 (патент	 РФ	 на	 изобретение	
№2405460),	 заключающийся	 в	 проведении	 прод-
лённой	 перидуральной	 блокады,	 зондовой	 де-
компрессии	 кишечника	 и	 на	 фоне	 искусственной	
вентиляции	лёгких	–	введении	внутривенно	миоре-
лаксанта	в	дозировке,	достаточной	для	устранения	
тонуса	 мышц	 передней	 брюшной	 стенки.	 Обычно	
для	длительной	перидуральной	блокады	нами	ис-
пользуется	0,2%	раствор	ропивакаина	со	скоростью	
инфузии	6	мл/час,	а	для	управляемой	миорелакса-
ции	мышц	живота	–	препарат	неконкурентного	типа	
–	пипекурония	бромид	в	дозировке	70	мкг/кг.

Указанный	 способ	 лечения	 СИАГ	 применяется	
нами	 также	 для	 профилактики	 развития	 внутри-
брюшной	 гипертензии	 в	 послеоперационном	 пе-
риоде.	 При	 использовании	 данного	 метода	 у	 53	
больных	он	оказался	эффективным	у	49	(92,	4%),	4	

больным	была	выполнена	экстренная	лапаротомия.	
Следует	отметить,	что	одним	из	важнейших	компо-
нентов	 механизма	 лечебного	 эффекта	 используе-
мого	способа	является	включение	физиологических	
резервов	формирования	объёма	брюшной	полости	
и	уменьшение	соотношения	объёма	органов	к	объё-
му	брюшной	полости.	При	ООТН	этим	компонентом	
является	декомпрессия	верхних	отделов	пищевари-
тельного	 тракта,	 трансанальная	 интубация	 толстой	
кишки	с	декомпрессией,	в	том	числе	путём	лазерной	
реканализации	 опухолевой	 обструкции.	 Лазерная	
реканализация	 с	 декомпрессией	 кишечника	 нами	
выполнена	 	 8	 больным,	 в	 одном	 случае	 возникло	
осложнение	в	виде	перфорации	зоны	опухоли.	При	
ОДП	в	эту	группу	мероприятий	входило	пункционное	
удаление	 экссудата	 под	 УЗИ-контролем,	 вскрытие	
забрюшинной	флегмоны	из	мини-доступа	(27	боль-
ных),	инфузионная	противоотёчная	терапия.	

Показания	к	экстренной	(декомпрессивной)	ла-
паротомии	 при	 указанных	 патологических	 состоя-
ниях	могут	быть	разделены	на	две	группы:

1.	 Тяжесть	 состояния	 больных	 обусловлена	 ос-
ложнениями	 ООТН	 и	 ОДП	 –	 разлитой	 перитонит,	
забрюшинная	флегмона,	декомпенсированная	ста-
дия	 ООТН.	 В	 данной	 группе	 у	 всех	 больных	 была	
выявлена	 внутрибрюшная	 гипертензия,	 СИАГ,	 но	
данный	 синдром	 не	 был	 ведущей	 причиной	 тяжё-
лого	состояния	больных	(ВБД	в	среднем	составляло	
20,5±2,5	мм	рт.	ст.).

2.	 В	 клинической	 картине	 патологического	 со-
стояния	 превалируют	 признаки	 ВБГ	 –	 АКС	 (ВБД	
больше	 30	 мм	 рт.	 ст.)	 или	 отсутствие	 эффекта	 от	
применяемой	в	клинике	комплексной	консерватив-
ной	терапии	в	течение	2-3	часов	при	высоких	пока-
зателях	ВБД	(больше	20-25	мм	рт.	ст.)	с	нарастани-
ем	уровня	последнего.

Во	время	оперативного	вмешательства	у	боль-
ных	с	СИАГ	и	АКС	после	лапаротомии	в	первую	оче-
редь	 проводилась	 тщательная	 санация	 брюшной	
полости,	декомпрессия	кишечника	с	промыванием	
сорбентами	 (Полисорб	 МП	 –	 2%	 взвесь),	 толстую	
кишку	 –	 при	 помощи	 трансанальной	 интубации	
или	 открытой	 декомпрессии	 при	 её	 резекции.	 Как	
известно,	 Полисорб	 МП	 обладает	 сорбционными,	
дезинтоксикационными,	антиоксидантными	и	мем-
браностабилизирующими	свойствами	и	выводит	из	
содержимого	кишечника	экзо-	и	эндогенные	токси-
ны,	патогенные	бактерии	и	бактериальные	токсины,	
вещества	«средней	молекулярной	массы».	Указан-
ные	мероприятия	считаем	важными	для	профилак-
тики	 реперфузионного	 синдрома	 и	 транслокации	
бактерий	после	декомпрессивной	лапаротомии.	

В	 последующем	 выполнялся	 основной	 этап	 –	
устранение	 причины	 осложнений	 при	 ООТН	 -	 ре-
зекция	 толстой	 кишки	 по	 стандартным	 методикам	
с	формированием	проксимальной	колостомы,	при	
ОДП	 –	 вскрытие	 и	 дренирование	 абсцессов,	 за-
брюшинной	 флегмоны	 и	 секвестрнекрэктомию,	 по	
показаниям	–	холецистостомия	или	дренирование	
внепечёночных	желчных	протоков.

Во	всех	случаях	за	0,5-1	час	до	операции	интра-
операционно	 внутривенно	 вводили	 антибиотики:	
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при	ООТН	–	цефазолин	1,0	г	внутривенно	или	цефу-
роксим	1,5	г	в	сочетании	с	метронидазолом	по	0,5	г,	
при	ОДП	–	имипинем	0,5	г	или	меропенем	по	0,5	г.

Наиболее	 сложным	 в	 хирургическом	 лечении	
ООТН	 и	 ОДП	 с	 преобладанием	 синдромов	 вну-
трибрюшной	 гипертензии	 является	 выполнение	
последнего	 этапа	 –	 закрытие	 лапаротомной	 раны.	
Основным	 требованием	 является	 завершение	 его	
при	показателях	ВБД,	исключающих	развитие	ВБГ	в	
послеоперационном	периоде.

Варианты завершения операции, с нашей 
точки зрения, зависят от следующих условий:

А1.	Эффективность	интраоперационной	деком-
прессии	кишечника;

А2.	 Наличие	 тяжёлого	 разлитого	 перитонита,	
множественных	абсцессов;

А3.	 Возможность	 выполнения	 тотальной	 инту-
бации	кишечника;

А4.	 Планирование	 в	 послеоперационном	 пери-
оде	 продлённой	 искусственной	 вентиляции	 лёгких,	
длительной	перидуральной	блокады	и	управляемой	
релаксации	мышц	живота,	интубации	кишечника;

А5.	Уровень	ВБД:	ниже	15	и	выше	25	мм	рт	ст.
А6.	 Тяжесть	 состояния	 больных	 по	 APACHE	 II:	

меньше	10	и	больше	20	баллов.	
Исходя	 из	 приведённых	 условий,	 нами	 принят	

следующий	алгоритм	принятия	решения	о	заверше-
нии	 оперативного	 вмешательства,	 состоящий	 из	 4	
вариантов.

При	ВБД	менее	15	мм	рт.	ст.	при	сопоставлении	
краёв	 лапаротомной	 раны	 (вариант	 I),	 эффектив-
ной	 интраоперационной	 декомпрессии	 кишечника	
и	 тотальной	 интубации	 кишечника,	 планировании	
в	 послеоперационном	 периоде	 методов	 коррек-
ции	внутрибрюшного	давления	(А4)	операцию	за-
вершали	 ушиванием	 лапаротомной	 раны	 наглухо,	
в	 отдельных	 случаях	 –	 дренированием	 брюшной	
полости	(ограниченный	перитонит	и	др.).	В	данной	
группе	больных	в	послеоперационном	периоде	ВБД	
через	3	часа	в	среднем	составило	14±0,16	мм	рт.	ст.,	
через	6	часов	–	13,9±0,16	мм	рт.	ст.,	через	12	часов	
–	12,6±0,2	мм	рт.	ст.,	через	24	часа	–	9,8±0,2	мм	рт.	
ст.,	через	48	часов	-	7±0,27	мм	рт.	ст.

При	II	варианте	завершения	операций,	когда	при	
сопоставлении	 краёв	 апоневроза	 ВБД	 превышало	
15	мм	рт.	ст.	и	ведущим	фактором	тяжести	общего	
состояния	(по	шкале	APACHE	II	больше	20	баллов)	
и	 при	 завершении	 оперативного	 вмешательства	
был	 тяжёлый	 перитонит,	 прибегали	 к	 лапаросто-
мии	с	обкладыванием	петель	кишечника	большим	
сальником,	 антиадгезивной	 полихлорвиниловой	
плёнкой	 или	 в	 края	 апоневроза	 вшивали	 молни-
ю-застёжку	со	вставками,	доведя	ВБД	до	15	мм	рт.	
ст.,	 на	 кожу	 накладывались	 провизорные	 швы	 без	
сопоставления	 кожных	 краёв.	 В	 послеоперацион-
ном	периоде	осуществлялись	программированные	
санации	через	24,	48,	72	часа	с	отсроченным	уши-
ванием	лапаротомной	раны.	Показатели	ВБД	в	этой	
группе	больных	находились	в	прямой	зависимости	
от	динамики	купирования	гнойно-воспалительного	
процесса	в	брюшной	полости	и	нормализовались	к	
моменту	ушивания	лапаротомной	раны.

При	III	варианте,	когда	ВБД	при	сопоставлении	
краёв	апоневроза	меньше	15	мм	рт.	ст.,	но	деком-
прессия	кишечника	интраоперационно	оказывается	
недостаточно	 эффективной	 и	 по	 анатомическим,	
другим	причинам	не	производилась	тотальная	ин-
тубация	кишечника,	а	общее	состояние	больных	по	
критериям	APACHE	II	оценивается	в	интервале	от	10	
до	 20	 баллов,	 ограничивались	 ушиванием	 только	
брюшины	и	провизорными	швами	на	кожные	края	
лапаротомной	 раны.	 Такая	 тактика	 использована	
ввиду	большого	риска	развития	ВБГ	в	послеопера-
ционном	 периоде,	 и	 окончательное	 закрытие	 ла-
паротомной	 раны	 проводили	 после	 комплексной	
коррекции	 ВБД	 (А4)	 и	 снижения	 его	 показателей	
меньше	10	мм	рт.	ст.	При	мониторинге	ВБД	его	пока-
затели	через	60	часов	после	операции	в	среднем	со-
ставляли	13,2±0,5	мм	рт.	ст.,	через	72	часа	–	9,7±0,5	
мм	рт.	ст.	и	обычно	в	эти	сроки	лапаротомную	рану	
закрывали.

Наибольшие	 сложности	 возникают	 у	 больных	
IV	 группы,	 когда,	 несмотря	 на	 проведение	 полного	
объёма	мероприятий	по	коррекции	ВБД,	при	сопо-
ставлении	краёв	апоневроза	лапаротомной	раны	по-
казатели	заметно	превышают	15	мм	рт.	ст.	Причиной	
сохраняющейся	 ВБГ,	 как	 правило,	 являются	 выра-
женный	отёк	стенок	органов,	брыжейки	кишечника,	
забрюшинной	клетчатки	и	развития	реперфузионно-
го	синдрома	органов	брюшной	полости.	Необходи-
мо	 отметить,	 что	 у	 больных	 с	 исходным	 АКС	 после	
декомпрессивной	 лапаротомии,	 санации	 брюшной	
полости,	 декомпрессии	 кишечника	 через	 1-1,5	 часа	
наступает	резкое	ухудшение	функции	жизненно	важ-
ных	 органов,	 что	 объясняется	 развитием	 II	 стадии	
ишемически-реперфузионного	 синдрома,	 который	
является	основной	причиной	смерти	в	данной	груп-
пе	больных.	Важно,	что	у	больных	с	АКС	уже	до	опе-
рации	имеются	признаки	полиорганной	недостаточ-
ности	(тяжесть	состояния	больных	данной	группы	по	
критериям	APACHE	II	больше	20	баллов).	Чаще	всего	
оперативные	вмешательства	в	этой	группе	заверша-
лись	 лапаростомией,	 иногда	 установкой	 управляе-
мой	молнии-застёжки.	В	послеоперационном	пери-
оде	всем	больным	проводили	ИВЛ,	перидуральную	
блокаду,	управляемую	медикаментозную	миорелак-
сацию	 мышц	 брюшной	 стенки,	 декомпрессию	 ки-
шечника.	 В	 послеоперационном	 периоде,	 несмотря	
на	 применение	 комплексной	 терапии	 (n=8),	 ВБД	
через	 3	 часа	 после	 операции	 составило	 28,3±0,88	
мм	рт.	ст.,	через	6	часов	–	27,3±1,45,	через	12	часов	
–	26,4±1,7,	через	24	часа	–	25,3±1,2	и	через	48	ча-
сов	–	24,3±0,88	мм	рт.	ст.,	на	третьи	сутки	наступил	
летальный	исход.

Показатели	 послеоперационной	 летальности	
при	острой	обтурационной	толстокишечной	непро-
ходимости	 в	 контрольной	 группе	 составили	 24%,	
в	 основной	 –	 15,8%,	 а	 при	 остром	 деструктивном	
панкреатите	соответственно	25,4	и	14,8%.

заключение
Определение	и	мониторинг	ВБД	являются	важ-

ными	 диагностическими	 критериями	 при	 ООТН	 и	
ОДП	и	при	определении	хирургической	тактики	при	
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этих	 заболеваниях.	 Ранняя	 диагностика	 ВБГ	 может	
способствовать	 профилактике	 развития	 синдрома	
интраабдоминальной	гипертензии,	абдоминально-
го	 компартмент-синдрома	 путём	 применения	 пре-
вентивных	консервативных	мероприятий	и	ранней	
активной	хирургической	тактике.
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В	 статье	 дана	 клинико-функциональная	 оценка	 97	 пациентов	 при	 эндопротези-
ровании	 тазобедренного	 сустава.	 Разработаны	 критерии	 степени	 тяжести	 социаль-
но-психологической	дезадаптации	при	данной	патологии.	Результаты	исследования:	
наибольшее	 число	 больных	 (75,6%)	 представлено	 возрастной	 группой	 от	 55	 до	 65	
лет,	высокий	процент	(67,5%)	составили	женщины.	Диагностирован		высокий	удель-
ный	 вес	 соматических	 заболеваний	 (4,3	 на	 одного	 пациента),	 патологии	 костной	
системы	 –	 94,7%	 (остеопороз).	 Обоснована	 целесообразность	 использования	 кри-
териев	степени	тяжести	социально-психологической	дезадаптации	при	составлении	
программ	реабилитации	в	послеоперационном	периоде	для	ускорения	реинтеграции	
и	улучшения	качества	жизни	больных.	

Ключевые слова:	травмы,	заболевания	тазобедренного	сустава,	эндопротезиро-
вание,	социально-психологическая	дезадаптация,	реабилитация.

to develop rehabilitation programms – the second 
stage in the rehabilitation oF injuries  

and diseases oF the hip
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The	paper	presents	the	clinical	and	functional	assessment	of	97	patients	with	diseases	
of	 the	hip.	The	criteria	of	severity	of	psychosocial	maladjustment	 in	 this	pathology	were	
developed.	Results:	the	greatest	number	of	patients	(75,6%)	represented	the	age	group	of	
55	to	65	years,	a	high	percentage	(67,5%)	were	women.	Diagnosed	with	a	high	proportion	
of	 somatic	 diseases	 (4,3	 per	 patient),	 and	 pathology	 of	 the	 skeletal	 system	 -	 94,7%	
(osteoporosis).	The	expediency	of	 the	use	of	severity	psychosocial	maladjustment	 in	 the	
preparation	 of	 rehabilitation	 programs	 in	 the	 postoperative	 period	 were	 determined	 to	
accelerate	the	reintegration	and	quality	of	life	of	patients.	

The key words:	injury,	illness	hip	arthroplasty,	social	and	psychological	maladjustment,	
rehabilitation.

введение
Высокая	 распространенность	 заболеваний	 и	

травм	 тазобедренного	 сустава,	 нарушения	 функ-
ции	сустава,	сопровождающиеся	длительной	утра-
той	 трудоспособности,	 превращают	 медицинскую	
реабилитацию	 при	 этой	 патологии	 в	 важнейшую	
проблему	 здравоохранения.	 Дегенеративно-дис-
трофические	 заболевания	 тазобедренного	 сустава	

относятся	 к	 наиболее	 распространенным	 заболе-
ваниям	 опорно-двигательного	 аппарата.	 По	 дан-
ным	 зарубежных	 и	 отечественных	 авторов,	 около	
10-12%	 всего	 населения	 имеют	 клинические	 при-
знаки	остеоартроза	[5].	Одной	из	наиболее	тяжелых	
форм	остеоартроза	является	деформирующий	кок-
сартроз.	 Стойкая	 утрата	 трудоспособности	 в	 связи	
с	 патологией	 тазобедренного	 сустава	 в	 структуре	



Креативная хирургия и онкология 35Опыт лечебных учреждений

общей	инвалидности	составляет	от	14,6%	до	37,6%	
[2,3].	При	развитии	дегенеративно-дистрофических	
заболеваний	 тазобедренного	 сустава	 заметно	 из-
меняются	показатели	физического	состояния	боль-
ного	вследствие	нарушения	биомеханики	сустава	и	
опорно-двигательной	системы,	прежде	всего	из-за	
наличия	болевого	синдрома.	

Важнейшей	 проблемой	 современного	 здраво-
охранения	 также	 остаются	 травмы	 тазобедренного	
сустава,	которые	встречаются	от	3,9%	до	18%	всех	
переломов	трубчатых	костей	[1].	Наибольший	про-
цент	среди	этих	больных	–	лица	пожилого	возраста	
(от	59	до	86	лет).	Женщины	среди	этих	пациентов	
составляют	 до	 70%	 и	 более.	 Это	 объясняется	 осо-
бенностями	 женского	 организма	 с	 его	 эндокрин-
ными	 колебаниями,	 влияющими	 на	 развитие	 дис-
гормонального	 остеопороза,	 более	 выраженными	
изменениями	 в	 процессе	 старения	 [4,5].	 Учитывая	
низкие	 репаративные	 возможности	 организма	 в	
пожилом	 возрасте,	 наличие	 большого	 количества	
соматических	 заболеваний,	 результаты	 лечения	
травм	 и	 заболеваний	 тазобедренного	 сустава,	 как	
консервативного,	 так	 и	 хирургического	 не	 во	 всех	
наблюдениях	 являются	 благоприятными.	 Среди	
осложнений	 наиболее	 тяжелыми	 являются	 асепти-
ческий	 некроз	 головки	 бедренной	 кости,	 ложные	
суставы,	 развитие	 контрактур,	 несращение	 отлом-
ков,	укорочение	конечности	[5].	Учитывая	наличие	
у	 большинства	 пациентов	 пожилого	 возраста	 пси-
хоэмоциональных	 нарушений,	 процессы	 выздо-
ровления	и	реинтеграции	значительно	замедляют-
ся.	Необходимость	в	постоянном	уходе	и	осознание	
собственной	 обузы	 для	 окружающих	 приводит	 к	
эмоциональной	депрессии	[1].

В	настоящее	время	эндопротезирование	является	
самым	надежным	и	затратно-эффективным	методом	
из	всего	современного	арсенала	средств	хирургиче-
ского	лечения	тяжелых	дегенеративно-дистрофиче-
ских	 заболеваний	 и	 травм	 тазобедренного	 сустава.	
В	настоящее	время	вопросы	хирургической	техники,	
стационарной	 помощи	 больным	 в	 определенной	
мере	 решены,	 однако,	 реабилитация	 больных	 и	 их	
социально-трудовая	 адаптация	 разработаны	 в	 зна-
чительно	меньшей	степени.	

В	 последние	 годы	 реабилитация	 при	 хирурги-
ческом	 лечении	 травм	 и	 дегенеративно-дистро-
фических	 заболеваниях	 тазобедренного	 сустава	
разрабатывается	во	всем	мире.	Реабилитационные	
направления	 определяют	 новый	 подход	 к	 восста-
новительному	 лечению	 больных	 [6].	 Восстанови-
тельный	 процесс	 после	 хирургического	 лечения	
включает	двигательный	режим,	физические	упраж-
нения,	массаж,	дозированную	ходьбу,	тренировки	
по	 навыкам	 самообслуживания,	 соблюдение	 пра-
вильного	 режима	 нагрузки	 на	 конечность.	 Разра-
ботчики	 программ	 реабилитации	 подчеркивают,	
что	 каждый	 пациент	 нуждается	 в	 индивидуальной	
программе	реабилитации	с	дифференцированным	
подходом,	в	которой	участвуют	физиотерапевт,	ин-
структор	ЛФК,	психолог,	психотерапевт.

Таким	образом,	при	хирургическом	лечении	де-
генеративно-дистрофических	 заболеваний,	 травм	

тазобедренного	 сустава	 и	 их	 неблагоприятных	
последствий	 проведение	 последующего	 восста-
новительного	 лечения	 (этапного	 физио-функцио-
нального)	 помогает	 опорно-двигательной	 системе	
приспособиться	к	новым	условиям	[6].

При	 составлении	 различных	 вариантов	 про-
грамм	 реабилитации	 соблюдается,	 как	 правило,	
этапность.	

цель исследования
Дать	 оценку	 клинико-функционального	 со-

стояния	 больных	 при	 травмах	 и	 заболеваниях	 та-
зобедренного	 сустава.	 Обосновать	 целесообраз-
ность	 использования	 критериев	 степени	 тяжести	
социально-психологической	дезадаптации	при	эн-
допротезировании	 данной	 патологии	 в	 создании	
индивидуальных	программ	реабилитации	в	после-
операционном	периоде.	

материалы и методы 
Комплексное	 обследование	 больных	 с	 патоло-

гией	 тазобедренного	 сустава	 проведено	 97	 боль-
ным	в	возрасте	от	20	до	86	лет.	При	обследовании	
применялись	 современные	 информативные	 мето-
ды:	 рентгенодиагностика,	 ультразвуковое	 скани-
рование,	 по	 показаниям	 –	 магнитно-резонансная	
томография.	 Локально	 определялась	 деформация	
тазобедренного	 сустава,	 длина	 нижних	 конечно-
стей,	патологическая	подвижность.	Для	оценки	со-
стояния	 костной	 системы	 применялся	 метод	 ден-
ситометрии.	 Для	 оценки	 психоэмоционального	
статуса	 использовалось	 экспериментально-психо-
логическое	 исследование	 по	 Спилбергеру-Ханину	
и	Цунгу.

Результаты и обсуждение
Наибольшее	 число	 составили	 женщины	

(67,5%).	 Средний	 возраст	 обследованных	 –	
58,4±2,7	лет.	Наибольшее	число	находилось	в	воз-
растной	группе	от	55	до	65	лет	–	75,6%.	По	социаль-
ному	 положению	 все	 пациенты	 (женщины	 старше	
55	лет,	мужчины	старше	60	лет)	были	пенсионеры,	
из	них	46,3%	-	работающие.	Считают	свои	жилищ-
ные	 условия	 хорошими	 –	 72,	 удовлетворительны-
ми	 –	 15,	 плохими	 –	 10	 пациентов.	 Двадцать	 пять	
пациентов	являются	одинокими,	не	имеют	близких	
родственников,	 обслуживаются	 социальными	 ра-
ботниками.	

При	обследовании	у	всех	пациентов	диагности-
рованы	 соматические	 хронические	 заболевания:	
гипертоническая	болезнь	(53),	ИБС	(61),	остеопо-
роз	 (93),	 катаракта	 (45),	 гастрит	 (36),	 сахарный	
диабет	(35),	хронический	пиелонефрит	(32),	хро-
нический	 бронхит	 (24),	 бронхиальная	 астма	 (17),	
железисто-кистозная	 мастопатия	 (15),	 эндемиче-
ский	зоб	(12).	На	каждого	больного	в	среднем	при-
ходилось	 4,3	 соматических	 заболевания.	 У	 жен-
щин	 остеопороз	 имеет	 непосредственную	 связь	 с	
эстрогенной	 недостаточностью	 постменопаузаль-
ного	 периода.	 Вредные	 привычки:	 табакокурение	
имели	 30	 женщин	 и	 35	 мужчин.	 Периодически	
употребляли	алкогольные	напитки	25	женщин	и	30	
мужчин.	
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В	результате	комплексного	обследования	уста-
новлены	 следующие	 диагнозы:	 коксартроз	 (24),	
асептический	некроз	головки	бедренной	кости	(26),	
базальный	перелом	шейки	бедра	со	смещением	от-
ростков	 (22),	 закрытый	 субкапитальный	 перелом	
шейки	бедра	(7),	чрезвертельный	перелом	тазобе-
дренного	сустава	(10),	односторонний	субкапиталь-
ный	 перелом	 бедра	 (8).	 Применялись	 следующие	
методы	лечения:	DHS-фиксатор	(8),	двухполюсное	
эндопротезирование	(89).	В	раннем	послеопераци-
онном	 периоде	 имели	 место	 следующие	 осложне-
ния:	образование	гематом	(2,6%),	тромбоз	глубо-
ких	вен	нижних	конечностей	(4,9%).

По	 результатам	 экспериментально-психологи-
ческого	 метода,	 а	 также	 с	 использованием	 сово-
купности	 таких	 данных	 как	 социальное,	 семейное	
положение,	оценка	семейного	климата,	жилищных	
условий,	 материального	 обеспечения	 пациенты	
были	разделены	на	три	группы	по	степени	социаль-
но-психологической	дезадаптации.	

В	первую	группу	(35)	с	оценкой	по	методу	Спил-
бергера-Ханина	от	18	до	30	баллов	(низкая	тревога)	
и	с	уровнем	депрессии	по	Цунгу	от	50	до	59	баллов	
(субдепрессивное	состояние)	вошли	пациенты,	со-
стоящие	в	браке,	неработающие	пенсионеры,	име-
ющие	 благоприятный	 семейный	 климат,	 хорошие	
жилищные	 условия.	 Пациенты	 первой	 группы	 ха-
рактеризовались	 нерезко	 выраженной	 стрессовой	
реакцией	 на	 заболевание	 тазобедренного	 сустава.	
Полученные	 данные	 укладываются	 в	 оценку	 соци-
ально-психологической	 дезадаптации	 легкой	 сте-
пени.

Во	вторую	группу	(37)	вошли	работающие	пен-
сионеры	 с	 оценкой	 реактивной	 тревожности	 по	
Спилбергеру-Ханину	от	31	до	45	баллов	и	депрессии	
по	Цунгу	от	60	до	69	баллов,	живущие	со	взрослыми	
детьми	в	удовлетворительных	жилищных	условиях.	
Пациенты	 данной	 группы	 имели	 субдепрессивное	
состояние,	снижение	настроения,	пониженный	ин-
терес	к	жизни,	тревогу	за	вынужденность	длитель-
но	 не	 работать,	 за	 возможность	 неблагоприятного	
исхода	болезни.	Описанный	статус	укладывается	в	
оценку	 социально-психологической	 дезадаптации	
средней	степени.	

Третью	группу	(25)	с	оценкой	реактивной	трево-
жности	от	46	до	56	баллов	по	Спилбергеру-Ханину	
(высокая	тревожность)	и	по	Цунгу	выше	69	баллов	
(легкая	 депрессия)	 составили	 одинокие	 пациенты,	
обслуживающиеся	социальными	работниками,	не-
работающие	 пенсионеры,	 имеющие	 неудовлетво-
рительные	 жилищные	 условия.	 У	 пациентов	 дан-
ной	 группы	 имело	 место	 беспокойство,	 тревога,	
озабоченность	за	исход	болезни,	ощущение	своей	
беспомощности.	Описанный	статус	укладывается	в	
характеристику	 социально-психологической	 деза-
даптации	тяжелой	степени.	

При	 всем	 разнообразии	 клинико-функцио-
нальных	 нарушений	 у	 больных	 с	 патологией	 тазо-
бедренного	сустава	отдельные	параметры	являются	
наиболее	 клинически	 и	 прогностически	 значимы-
ми,	так	как	они	характеризуют	компенсаторные	воз-
можности	организма	на	разных	уровнях.	

заключение
Результаты	 проведенного	 комплексного	 об-

следования	 больных	 при	 эндопротезировании	 та-
зобедренного	 сустава	 при	 травмах	 и	 дегенератив-
но-дистрофических	заболевания	показали	высокий	
процент	(75,6%)	среди	пациентов	возрастной	груп-
пы	от	55	до	65	лет,	высокий	удельный	вес	соматиче-
ских	 заболеваний	 (4,3	 на	 одного	 пациента),	 пато-
логические	 изменения	 костной	 ткани	 (остеопороз)	
в	94,7%	наблюдений.

С	 применением	 разработанных	 критериев	 сте-
пени	тяжести	социально-психологической	дезадап-
тации	 установлен	 высокий	 удельный	 вес	 (74,2%)	
дезадаптации	 средней	 и	 тяжелой	 степени	 у	 боль-
ных	при	хирургическом	лечении	травм	и	дегенера-
тивно-дистрофических	заболеваний	тазобедренно-
го	сустава.	

Разработанные	 критерии	 степени	 тяжести	 со-
циально-психологической	 дезадаптации	 целесо-
образно	 использовать	 как	 компонент	 программы	
реабилитационных	мероприятий	при	комплексном	
лечении	 травм	 и	 заболеваний	 тазобедренного	 су-
става,	что	позволит	ускорить	реинтеграцию	и	улуч-
шить	качество	жизни	пациентов.	
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Проведено		молекулярно-генетическое	исследование	биоптата	кожи	с	использо-
ванием	метода	ПЦР-реакции.		Исследование	штаммов	S.aureus	из	чешуек	эпидерми-
са	 кожи	 с	 очага	 воспаления	 и	 с	 конгруэнтной	 здоровой	 части	 у	 больных	 рожистым	
воспалением	позволило	выявить	наиболее	распространенные	генетические	маркеры	
факторов	патогенности	стафилококков.	
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molecular diagnosis oF erYsipelas due  
opportunistic bacteria oF the genus staphYlococcus  

in surgical practice
A.G. Khasanov, A.R. Mavzyutov, D.G. Shaibakov, A.A. Khaliullina
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A	molecular	genetic	study	of	skin	biopsy	specimens	using	the	PCR	reaction	has	done.	
Investigation	of	strains	of	S.aureus,	flakes	of	skin	epidermis	with	 inflammatory	foci	and	
congruent	with	the	healthy	part	of	erysipelas	in	patients	revealed	the	most	common	genetic	
markers	of	pathogenicity	factors	of	staphylococci.

The key words: pathogenicity	factors,	the	PCR	reaction,	S.	aureus.

введение
В	настоящее	время	общепринята	точка	зрения	о	

стрептококковой	этиологии	рожи,	хотя	на	фоне	лече-
ния	антибиотиками	крайне	редко	удается	выделить	
у	 больных	 гемолитический	 стрептококк	 из	 крови	
и	очага	воспаления.	В	связи	с	этим	была	вновь	вы-
двинута	 гипотеза	 о	 полиэтиологичности	 рожи.	 Это	
позволило	 некоторым	 ученым	 говорить	 о	 ведущей	
роли	стафилококков	в	этиологии	рожи	[1,3].	Ряд	ав-
торов	также	не	исключает	роль	стрептококков	груп-
пы	В,	С,	D	и	G,	других	бактерий	и	различных	ассо-

циаций	микроорганизмов	в	развитии	рожи	[3,5,6,7].	
В	пользу	значимой	роли	стафилококка	говорит	и	тот	
факт,	 что	 из	 очага	 воспаления	 и	 биопсированных	
участков	кожи	больных	рожей	чаще	всего	стали	вы-
сеивать	стафилококки.	Редкое	выделение	в	послед-
ние	 годы	 гемолитического	 стрептококка	 у	 больных	
рожей	 объясняется	 как	 высокой	 чувствительностью	
микроба	к	назначаемым	антибиотикам,	так	и	несо-
вершенством	применяемых	бактериологических	ме-
тодов	диагностики.	Существует	мнение,	что	патоген-
ные	стафилококки,	кишечная	палочка,	синегнойная	
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палочка,	 протей	 и	 другие	 микроорганизмы	 имеют	
лишь	сопричастность	к	формированию	осложнений	
при	 роже,	 т.е.	 выступают	 в	 качестве	 вторичной	 ин-
фекции	[2].	Однако,	с	позиции	клиницистов	кажется	
маловероятным,	 что	 стафилококк	 имел	 сколь-ни-
будь	 серьезное	 значение	 в	 этиологии	 неосложнен-
ных	форм	рожи.	Быстрое	купирование	острых	про-
явлений	 болезни	 пенициллином,	 применяющимся	
в	средних	терапевтических	дозах,	крайняя	редкость	
осложнений	в	виде	сепсиса	и	тромбоэмболических	
процессов,	 серозный	 и	 серозно-геморрагический	
характер	 воспаления	 абсолютно	 не	 характерны	 для	
обширных	и	глубоких	стафилококковых	поражений	
кожи.	Определяющим	фактором	в	развитии	заболе-
вания	является	местная	и	общая	реакция	организма	
на	стрептококковую	инфекцию.

С	 точки	 зрения	 микробиологии,	 одним	 из	 наи-
более	 важных	 свойств	 кожного	 покрова	 является	
контроль	 микробной	 популяции,	 населяющей	 по-
верхность	 кожи,	 и	 защита	 нижележащих	 тканей	 от	
колонизации	 патогенными	 и	 условно	 патогенными	
(оппортунистическими)	 микроорганизмами.	 Нару-
шение	 целостности	 кожного	 покрова	 в	 результате	
раневых	 поражений	 открывает	 доступ	 к	 влажному,	
теплому	и	богатому	питательному	веществами	про-
странству,	которое	является	идеальным	местом	для	
размножения	 микроорганизмов.	 Кожа	 выполняет,	
прежде	всего,	барьерную	функцию,	тем	не	менее	ее	
роль	 в	 инициации	 иммунного	 ответа	 несомненна.	
Высокая	 миграционная	 способность	 иммуноком-
петентных	 клеток	 обеспечивает	 устойчивую	 связь	
кожи	с	центральными	органами	иммуногенеза.	Лю-
бое	 нарушение	 целостности	 кожных	 покровов	 вы-
зывает	 активизацию	 иммунокомпетентных	 клеток	
кожи,	обеспечивая	устранение	локальной	агрессии	
и	 формирование	 иммунной	 памяти.	 М.Г.	 Рыскалов	
[3]	 считает,	 что	 стрептококк	 вызывает	 подавление	
местного	иммунитета,	тем	самым	вызывает	наруше-
ния	микробного	баланса	кожи	и	создает	условия	для	
развития	условно	патогенной	и	патогенной	флоры.	

цель исследования
Выявление	 фрагментов	 ДНК	 S.aureus,	 специ-

фичных	 соответствующим	 детерминантам	 факто-
ров	патогенности	у	больных	рожистым	воспалени-
ем	кожи.	

материалы и методы 
Для	проверки	гипотезы	о	роли	условно-патоген-

ных	бактерий	рода	Staphylococcus	кожи	в	этиологии	
рожистого	 воспаления	 проведено	 молекулярно-ге-
нетическое	 исследование	 биоптата	 кожи	 с	 исполь-
зованием	 метода	 ПЦР-реакции.	 Материалом	 для	
исследования	служили	чешуйки	кожи	эпидермиса	у	
68	 больных	 рожистым	 воспалением,	 находивших-
ся	 на	 стационарном	 лечении	 в	 ГКБ	 №8.	 Тотальную	
бактериальную	 ДНК	 выделяли	 из	 чешуек	 эпидер-
миса	кожи	от	больных	рожистым	воспалением	и	из	
колоний	эталонных	штаммов	Staphylococcus	spp,	по-
лученных	из	Оренбургского	Института	клеточного	и	
внутриклеточного	 симбиоза	 Уральского	 отделения	
РАН.	ДНК	выделяли	двумя	методами.	Использовали	

стандартные	наборы	для	выделения	ДНК	(«ДНК-Со-
рб	 АМ»,	 Россия	 и	 ДНК-экспресс	 фирмы	 Литех).	
Тестирование	 на	 наличие	 фрагментов	 ДНК,	 спец-
ифичных	 соответствующим	 детерминантам	 факто-
ров	 патогенности	 клинических	 штаммов	 S.aureus,	
выделенных	у	больных,	осуществлялось	с	помощью	
полимеразно-цепной	 реакции	 (ПЦР).	 Для	 подбора	
праймеров	 и	 оптимальных	 условий	 для	 ПЦР	 поиск	
последовательностей	геномов	патогенов	проводили	
с	 помощью	 Genbank	 (www.ncbi.nlm.nih.gov)	 и	 про-
граммы	 Primer	 Select	 из	 пакета	 программ	 DNAStar,	
выравнивания	 сиквенсов,	 проводили	 с	 помощью	
пакета	 компьютерных	 программ	 Lasergene	 фирмы	
DNASTAR,	Inc.	(США)	с	использованием	IBM-совме-
стимых	 персональных	 компьютеров.	 При	 выборе	
последовательностей	 прежде	 всего	 обращали	 вни-
мание	на	возможность	подбора	специфичных	прай-
меров	 и	 высокую	 копийность	 гена,	 позволяющую	
разработать	 более	 чувствительную	 и	 специфичную	
диагностическую	 систему.	 Молекулярно-генетиче-
ское	 исследование	 проводилось	 с	 использованием	
праймеров	к	ряду	генетических	маркеров	факторов	
патогенности	(sea,	seb,	sec,	tsst,	lukS-PV,	lukFPV,	agr,	
mecA,	 icaA)	клинических	штаммов	S.aureus.	Оценка	
значимости	различий	проводилась	с	помощью	кри-
терия	 Пирсона	 (критерия	 хи-квадрат)	 с	 поправкой	
Йейтса.	В	тех	случаях,	когда	ожидаемая	частота	была	
меньше	 5,	 для	 оценки	 значимости	 использовался	
точный	критерий	Фишера.

Результаты и обсуждение
Исследование	штаммов	S.aureus	из	чешуек	эпи-

дермиса	 кожи	 больных	 рожистым	 воспалением	
позволило	выявить	наиболее	распространенные	ге-
нетические	маркеры	факторов	патогенности,	в	част-
ности,	 фрагменты	 ДНК	 цитолитического	 токсина	
Panton-Valentine-лейкоцидина	(PVL-F),	биологиче-
ский	эффект	которого	определяется	действием	двух	
отдельных	экзопротеинов	–	S	(lukS-P)	и	F	(lukF-PV)	
компонентами;	энтеротоксина	С	(sec3)	и	А	(sea),	а	
также	 гена	 agr	 –	 регулятора	 синтеза	 токсинов	 ми-
кроорганизма	во	внешнюю	среду	обитания.

Таблица 1
Гены патогенности s.aureus, выделенные из 

чешуек эпидермиса кожи больных рожистым 
воспалением

Гены 
факторов

патогенности

S.aureus

здоровая 
нога

пораженная 
нога p

sea 89,7% 92,6% 0,762

lukS-PV 84,4% 100% 0,001

lukF-PV 91,2% 100% 0,028

agr 88,2% 100% 0,006

seb 0% 0% -

sec3 72% 100% 0,001

tsst 0% 17,6% 0,001

icaA 0% 0% -

mecA 0% 8,8% 0,028
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В	 то	 же	 время,	 для	 частот	 встречаемости	 гене-
тических	 маркеров	 S.aureus:	 PVL,	 энтеротоксинов	
sec	 и	 sea,	 регулятора	 синтеза	 гена	 agr	 характерная	
статистически	 значимая	 разница	 не	 обнаружена.	
Отмечалась	повышенная	частота	выявляемости	пе-
речисленных	фрагментов	ДНК	S.	aureus	в	чешуйках	
кожи	 в	 пораженной	 ноге	 больных	 рожистым	 вос-
палением	и	более	низкая	выявляемость	в	здоровой	
стороне	(таблица	1).

Были	 найдены	 значимые	 различия	 для	 генов	
lukF-PV	(84,4%	–	здоровая	нога,	100%	–	пораженная	
нога)	и	lukS-PV	(91,2	%	–	здоровая	нога,	100%	–	по-
раженная	нога),	кодирующих	синтез	экзопротеинов	
F	и	Sцитолитического	токсина	Panton-Valentineлей-
коцидина,	 обладающего	 высокой	 афинностью	 к	
человеческим	 лейкоцитам,	 а	 также	 для	 генов	 sec3	
(72%	–	здоровая	нога	и	100%	–	пораженная	нога),	
кодирующих	 синтез	 стафилококкового	 энтеро-
токсина	 и	 для	 гена	 agr	 (88,2%	 –	 здоровая	 нога	 и	
100%	 –	 пораженная	 нога),	 ответственного	 за	 син-
тез	 токсина	 микроорганизмов	 во	 внешнюю	 среду,	
экспрессируемые	 штаммом	 S.aureus,	 у	 больных	
рожистым	 воспалением	 кожи.	 Изменения	 стати-
стически	 значимой	 активности	 гена	 патогенности	
sea	(89,7%	–	здоровая	нога	и	92,6%	–	пораженная	
нога)	в	наших	исследованиях	не	наблюдалось.	

заключение
Можно	 предположить,	 что	 при	 обнаружении	

гена	 tsst,	 ответственного	 за	 синтез	 токсина	 син-
дрома	 токсического	 шока	 (17,6%)	 и	 гена	 рези-
стентности	 к	 метициллину	 mecA	 в	 пораженной	
ноге	 (8,8%)	 свидетельствует	 о	 нецелесообразно-
сти	применения	антибиотиков	данной	группы	как	
препарата	для	антибактериальной	терапии.	Также	

мы	 полагаем,	 что	 стрептококк	 при	 рожистом	 вос-
палении	запускает	механизмы,	меняющие	условия	
среды	обитания	стафилококков,	а	изменение	сре-
ды	 обитания	 потенцирует	 факторы	 патогенности	
последних,	 и	 они	 включаются	 в	 воспалительный	
процесс.	 Это	 многоуровневое,	 эволюционно	 обу-
словленное,	межвидовым	возимо	потенцируемым	
проникновением	микроорганизмов	в	кожу	воспа-
ление,	по	типу	«каскадного	воспаления».
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В	 работе	 описан	 разработанный	 способ	 закрытия	 трахеостом.	 Представлены	
результаты	хирургического	лечения		больных	со	стенозом	трахеи		за	период	с	2001-
2011	гг.	Проведена	оценка	предложенного	способа	закрытия	трахеостом	у	больных	со	
стенозом	трахеи.	

Ключевые слова:	трахеостома,	стеноз	трахеи.

assessment oF results oF application oF the 
developed waY oF closing tracheostomY at patients 

with a trachea stenosis
A.L. Charyshkin, N.V. Vanina

Institute of Medicine, Ecology and Physical Training of the Ulyanovsk State University,  
Chair of Faculty Surgery, Ulyanovsk

In	work	the	developed	way	of	closing	the	tracheostomy	is	described.	Results	of	surgical	
treatment	of	patients	with	a	trachea	stenosis	from	2001-2011	are	presented.	The	assessment	
of	the	offered	way	of	closing	tracheostomy	at	patients	with	a	trachea	stenosis	is	carried	out.
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введение
Развитие	 реаниматологии	 привело	 к	 увеличе-

нию	 числа	 больных	 с	 посттравматической	 патоло-
гией	трахеи,	когда	после	длительной	искусственной	
вентиляции	 лёгких	 в	 реабилитационном	 периоде	
развивается	 рубцовый	 стеноз	 [1,2].	 Стеноз	 трахеи	
возникает	 у	 0,1—10%	 больных	 после	 проведения	
длительной	искусственной	вентиляции	легких	через	
интубационную	трубку	или	наложенную	трахеостому	
[3,4].	

	Увеличение	количества	больных,	находящихся	
на	искусственной	вентиляции	легких,	обусловлено	
повышением	 частоты	 тяжелой	 сочетанной	 травмы	
и	качеством	оказания	им	специализированной	хи-
рургической	 помощи	 [5,6].	 Изолированная	 травма	
трахеи	 встречается	 редко.	 Как	 правило,	 оказывае-
мая	при	этом	хирургическая	помощь	позволяет	из-
бежать	в	дальнейшем	образования	стеноза	[2,3].	В	

последнее	время	происходит	снижение	количества	
радикальных	хирургических	вмешательств	при	сте-
нозе	трахеи	неопухолевого	генеза	[1,2].	Это	связано	
со	 своевременной	 диагностикой,	 развитием	 эндо-
скопических	методов	ликвидации	стенозов,	а	также	
с	техническими	возможностями,	улучшением	каче-
ства	стентов:	их	фиксацией	и	расправлением	за	счет	
собственных	 свойств	 [3,4].	 Этому	 же	 способствует	
внедрение	в	практику	качественных	интубационных	
трубок	низкого	давления,	позволяющих	предотвра-
тить	образование	стеноза	[5,6].	

Циркулярная	 резекция	 трахеи	 с	 наложением	
анастомоза	 конец	 в	 конец	 продолжает	 оставаться	
основным	 методом	 хирургического	 лечения	 руб-
цового	стеноза	трахеи	[2,3].	Особенно	это	касается	
больных	 с	 трахеостомой	 при	 стенозах	 IV	 степени,	
что	позволяет	восстановить	просвет	трахеи	с	одно-
временным	удалением	ее	измененных	тканей	[4,	5].	
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	У	больных	с	трахеостомой	при	стенозах	I	-	III	сте-
пени	после	бужирования,	удаления	рубцовой	ткани	
посттрахеостомический	 дефект	 чаще	 закрывают	
кожным	лоскутом	[2,	3].	Способ	заключается	в	том,	
что	осуществляют	окаймляющий	разрез	дугообраз-
ной	формы	вокруг	трахеостомы,	далее	выкроенный	
лоскут	укладывают	эпидермисом	на	трахеостому	и	
подшивают	 с	 противоположной	 стороны,	 а	 затем	
кожу	 на	 противоположной	 стороне	 мобилизуют,	
укладывают	поверх	подшитого	лоскута	и	фиксиру-
ют	 швами	 к	 коже	 на	 стороне	 выкроенного	 лоскута	
[2,	3].	

Закрытие	 трахеостомы	 только	 кожными	 лоску-
тами	 не	 обеспечивает	 полноценного	 каркасного	
закрытия	 трахеостомы,	 что	 приводит	 к	 воспали-
тельным	реакциям,	формированию	свищей	трахе-
остомы	[5,6].	

	 Непрерывно	 рецидивирующее	 течение	 забо-
левания,	 значительная	 частота	 осложнений	 после	
оперативных	 вмешательств	 (до	 20%),	 ухудшение	
качества	жизни	и	инвалидизация	больных	требуют	
поиска	 оптимальных	 методик	 и	 усовершенствова-
ния	способов	закрытия	трахеостомы	[1,2,3].

 цель исследования
Профилактика	респираторных	осложнений	при	

хирургическом	лечении	постинтубационных	и	пост-
трахеостомических	 стенозов	 трахеи	 с	 использова-
нием	 аллопластического	 метода	 закрытия	 трахе-
остомы.

материалы и методы
Под	 нашим	 наблюдением	 в	 ГУЗ	 Ульяновской	

областной	клинической	больнице	и	ГУЗ	Централь-
ной	 городской	 клинической	 больнице	 г.	 Ульянов-
ска	 находилось	 за	 период	 с	 2001	 по	 2011	 годы	 55	
человек	со	стенозами	верхних	дыхательных	путей,	
из	них	21	женщина	и	24	мужчины.	Средний	возраст	
больных	составил	32,7	±	4,2	года.	Причинами	сте-
нозов	были:	выполнение	трахеостомии	для	ИВЛ	по	
поводу	тяжелых	сочетанных	травм	–	у	25	больных,	
трахеостомия	при	тяжелой	абдоминальной	хирур-
гической	 патологии	 -	 у	 27,	 трахеостомия	 при	 опе-
рации	 на	 сердце	 –	 у	 1,	 трахеостомия	 при	 тяжелом	
течении	бронхиальной	астмы	–	у	2.	

	 У	 20	 больных	 при	 поступлении	 стенозы	 были	
I	 степени,	 у	 35	 -	 II,	 III	 степени.	 Всем	 больным	 про-
водились	общеклинические	исследования,	фибро-
бронхоскопия,	 рентгенография	 органов	 грудной	
клетки,	 рентгенотомография,	 компьютерная	 томо-
графия	 трахеи.	 Исследования	 функции	 внешнего	
дыхания	 до	 хирургического	 вмешательства	 были	
проведены	с	помощью	пикфлуометрии	и	функцио-
нальных	проб.	

В	 предоперационном	 периоде	 проводили	 эн-
доскопическое	бужирование	при	фибротрахеоско-
пии	 и	 ригидной	 бронхоскопии,	 удаляли	 рубцовую	
ткань,	 грануляции,	 суживающие	 просвет	 трахеи,	
щипцами,	с	помощью	ультразвука.	Обязательно	на-
значалась	физиотерапия	на	область	гортани	и	тра-
хеостомы:	 электрофорез	 с	 лидазой	 и	 прозерином,	
магнитотерапия	–	7-10	сеансов.	Физиотерапия	спо-

собствовала	 уменьшению	 местных	 воспалитель-
ных	явлений	в	области	трахеостомы,	профилактике	
процессов	рубцевания.	

При	 эрозивно-язвенном	 трахеите	 выполняли	
санационную	 бронхоскопию,	 во	 время	 которой	
вводили	различные	по	механизму	действия	лекар-
ственные	 вещества	 непосредственно	 в	 очаг	 воспа-
ления.

Эндоскопические	 оперативные	 методы	 в	 каче-
стве	 самостоятельного	 способа	 лечения	 постинту-
бационных	изменений	верхних	дыхательных	путей	
использовали	при	наличии	грануляций,	внутрипро-
светных	перегородок	(пристеночных,	серповидных,	
полулунных,	 кольцевидных	 «мембран»),	 рубцо-
во-грануляционного	«козырька»	над	трахеостомой.

Методика	 удаления	 рубцово-грануляционных	
образований	гортани	и	трахеи	зависела	от	количе-
ства	и	размеров	грануляций.	Если	размеры	не	пре-
вышали	 3	 мм,	 то	 производили	 электрокоагуляцию	
с	помощью	диатермической	петли	или	коагулятора.	
Если	размеры	образований	превышали	3	мм,	то	на	
их	основание	набрасывали	диатермическую	петлю,	
затягивали	 у	 основания	 и	 путем	 подачи	 коротких	
разрядов	высокочастотного	тока	отсекали	и	извле-
кали.

Язвы,	образовавшиеся	на	месте	удаленных	гра-
нуляций,	эпителизировались	на	3	–	5	сутки,	поэто-
му	контрольное	эндоскопическое	исследование	вы-
полняли	не	ранее	этого	срока.

Рубцово-грануляционный	«козырек»	над	трахе-
остомой	 служил	 показанием	 к	 удалению,	 если	 его	
размеры	превышали	0,5	см	в	диаметре.

Все	 больные	 были	 рандомизированы	 на	 две	
группы	 в	 зависимости	 от	 способа	 закрытия	 трахе-
остомы.	Между	группами	не	было	выявлено	значи-
мых	 различий	 по	 полу,	 возрасту,	 характеру	 сопут-
ствующей	патологии.	

В	 первую	 группу	 вошли	 30	 пациентов	 с	 трахе-
остомой	со	стенозом	трахеи,	у	которых	выполнено	
закрытие	 трахеостомы	 традиционным	 способом,	
кожным	лоскутом.

Вторую	 группу	 составили	 25	 пациентов	 с	 тра-
хеостомой	 со	 стенозом	 трахеи,	 у	 которых	 вы-
полнено	 закрытие	 трахеостомы	 предложенным	
способом	 (способ	 хирургического	 лечения	 трахе-
остомы	при	стенозах	трахеи.	Заявка	на	изобретение	
№2011153674).	 Способ	 осуществляют	 следующим	
образом.	После	обработки	операционного	поля	ан-
тисептиком	трижды	и	под	местным	обезболивании	
на	первом	этапе	хирургического	лечения	проводят	
вертикальный	разрез	кожи	длиной	3,0	см	на	перед-
ней	 поверхности	 шеи,	 отступив	 от	 трахеостомы	 на	
2,0-3,0	см	(рис.	 1).	В	подкожножировом	слое	тупо	
формируют	ложе	размером	3,0х3,0	см.	В	ложе	по-
мещают	 аллотрасплантат	 из	 синтетического	 мате-
риала	размером	2,5х2,5	см	на	25-30	сутки	до	нача-
ла	 второго	 этапа	 хирургического	 лечения,	 швы	 на	
кожу.	

На	 втором	 этапе	 хирургического	 лечения,	 осу-
ществляемом	через	25-30	суток	после	первого	этапа,	
послеоперационный	рубец	на	передней	поверхно-
сти	шеи	иссекают.	Кожу,	ограниченную	проращен-
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ной	 соединительной	 тканью	 аллотрасплантатом,	
отсепаровывают	 в	 сторону	 трахеостомы,	 оставив	
при	этом	ножку	кожного	лоскута	с	проращенной	со-
единительной	 тканью	 аллотрасплантатом	 по	 краю	
трахеостомы.	

	

Рис. 1. Предварительное помещение 
аллотрасплантата на передней поверхности шеи на 
25-30 сутки до начала второго этапа хирургического 
лечения. 1 - вертикальный разрез кожи; 2 - передняя 

поверхность шеи; 3 – трахеостома;  
4 –ложе в подкожножировом слое;  

5 - аллотрасплантат; 11 – трахея

Рис. 2. Второй этап хирургического лечения 
закрытия трахеостомы. 6 – первый кожный 

лоскут с проращенной соединительной тканью 
аллотрасплантатом; 7 – швы, фиксирующие первый 

кожный лоскут с проращенной соединительной 
тканью аллотрасплантатом; 8 – раневая 

поверхность; 9 – вертикальный разрез кожи на 
передней поверхности шеи с противоположной 

стороны по краю трахеостомы

	В	результате	образуется	первый	кожный	лоскут	
6	 (рис.	 2)	 с	 проращенной	 соединительной	 тканью	
аллотрасплантатом	 на	 ножке,	 который	 укладывают	
эпидермисом	внутрь	на	трахеостому	и	подшивают	к	
краю	трахеостомы	с	противоположной	стороны	уз-
ловатыми	швами.	При	этом	образуется	раневая	по-
верхность.	 В	 дальнейшем	 проводят	 вертикальный	
разрез	кожи	длиной	3,0	см	на	передней	поверхно-
сти	шеи	с	противоположной	стороны	по	краю	трахе-
остомы,	мобилизуют	второй	кожный	лоскут	(рис.	3)	
и	укладывают	его	поверх	подшитого	первого	кожно-

го	 лоскута	 с	 проращенной	 соединительной	 тканью	
аллотрасплантатом	и	раневой	поверхности.	Второй	
кожный	лоскут	фиксируют	швами	к	коже	на	сторо-
не	 выкроенного	 ранее	 первого	 кожного	 лоскута	 6	
с	 проращенной	 соединительной	 тканью	 аллотрас-
плантатом.	 При	 этом	 швы	 располагают	 кнаружи	 от	
трахеостомы	с	противоположных	сторон	на	различ-
ной	глубине.	

	

Рис. 3. Окончательный вид операции.  
10 - второй кожный лоскут, зафиксирован и 
уложен поверх подшитого первого кожного 

лоскута с проращенной соединительной тканью 
аллотрасплантатом и раневой поверхности;  

12 – швы, фиксирующие второй кожный лоскут к 
коже на стороне выкроенного первого кожного 
лоскута с проращенной соединительной тканью 

аллотрасплантатом

	Для	профилактики	осложнений	в	послеопера-
ционном	периоде	все	больные	получали	антибио-
тикотерапию.	 Состояние	 трахеи	 в	 послеопераци-
онном	 периоде	 контролировали	 при	 проведении	
фибротрахеоскопии.	

	Все	больные	давали	информированное	добро-
вольное	согласие	на	медицинское	вмешательство.	

	 Статистическая	 обработка	 данных	 проведена	
при	помощи	пакета	программ	Statistica	6.0.	

Результаты и обсуждение
Проведенное	 клинико-лабораторное	 исследо-

вание	позволило	выявить	дыхательную	недостаточ-
ность	(ДН)	у	53	больных	со	стенозом	ІІ	и	ІІІ	степени.	
Распределение	 больных	 по	 степени	 дыхательной	
недостаточности	представлено	в	таблице	1.	

 Таблица 1 
Распределение больных со стенозом трахеи, 

в зависимости от степени ДН 

 Степень ДН
Группа

1 группа 2 группа

Норма при рСО2 35-45 мм рт. ст; рО2 
80-100 мм. рт. ст 2 1

Компенсированная рСО2 46-55 мм рт. 
ст; рО2 79-65 мм рт. ст 28 23

Субкомпенсированная рСО2 56-65 мм. 
рт. ст; рО2 64-55 мм рт. ст - 1

Декомпенсированная рСО2 70-80 мм. 
рт. ст; рО2 54-45 мм рт. ст - -
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Компенсированная	 дыхательная	 недоста-
точность	 встречалась	 чаще	 в	 обеих	 группах,	 у	 28	
(93,3%)	больных	первой	группы,	у	23	(92%)	второй	
группы	 декомпенсированной	 дыхательной	 недо-
статочности	не	наблюдали.	

	 ЭКГ	 изменения	 у	 больных	 с	 постинтубацион-
ным	 стенозом	 трахеи	 проявлялись	 синусовой	 та-
хикардией,	 синусовой	 брадикардией,	 блокадами	
проводящей	системы,	гипертрофией	левых	отделов	
сердца,	 ранней	 реполяризацией	 желудочков	 (та-
блица	2).

Таблица 2
Изменения на ЭКГ у больных различных об-

следуемых групп

Изменения
Группы больных

I группа n-30 II группа n-25

Изменение положения ЭОС 7 6

Нарушения ритма 3 5

Расширение и перегрузка 
левого желудочка 5 4

Гипертрофия левого 
желудочка 7 6

Нарушения проводимости 8 4
	

	 Изменения,	 как	 правило,	 носили	 временный	
характер	и	нормализовались	после	восстановления	
дыхательной	функции.	

	При	изучении	результатов	хирургического	вме-
шательства	летального	исхода	не	отмечено	в	обеих	
группах.	

	Из	30	больных	1-й	группы	у	5	(16,7%)	в	раннем	
послеоперационном	периоде	сформировался	свищ	
трахеостомы,	 у	 2	 больных	 с	 помощью	 консерва-
тивных	 мероприятий	 свищи	 закрылись.	 У	 3	 (10%)	
больных	 1-й	 группы	 развился	 свищ	 трахеостомы	
со	 стенозом	 просвета	 трахеи.	 Им	 была	 повторно	
введена	 трахеостомическая	 трубка	 в	 дистальный	
конец	 трахеи.	 В	 результате	 проведенного	 лечения	
в	 первой	 группе	 хорошие	 клинические	 результаты	
получены	 у	 27	 больных	 (90%),	 хроническими	 ка-
нюлярами	остались	3	(10%)	больных	с	тяжелой	со-
путствующей	патологией	(таблица	3).

	 Во	 второй	 группе	 больных	 получены	 хорошие	
клинические	результаты.	Осложнений	не	наблюда-
ли.	 Заживление	 и	 выздоровление	 происходило	 в	
стандартные	сроки.	Через	6	и	12	месяцев	патологи-
ческих	 изменений	 со	 стороны	 трахеи	 не	 наблюда-
лось.

 Таблица 3
Результаты лечения больных 

Группы Число больных Число 
реабилитированных

1 группа 30 (100%) 27 (90 %)

2 группа 25 (100%) 25 (100%)

Таким	 образом,	 предложенный	 способ	 закры-
тия	трахеостомы	у	больных	со	стенозом	трахеи	спо-
собствует	 снижению	 ранних	 послеоперационных	
осложнений.	

выводы
1.	Изменения	на	ЭКГ	у	больных	с	постинтубаци-

онным	стенозом	трахеи	носят	временный	характер	
и	 нормализуются	 после	 восстановления	 дыхатель-
ной	функции.

2.	 Разработанный	 способ	 обеспечивает	 герме-
тичное	закрытие	трахеостомы	за	счет	полноценного	
каркасного	 закрытия,	 исключается	 риск	 развития	
стеноза	трахеи

список литературы
1.	Кирасирова	Е.А.	Лечебный	алгоритм	при	сте-

нозе	 гортани	 и	 шейного	 отдела	 трахеи	 различной	
этиологии.	/	Е.А.	Кирасирова,	Ф.С.	Каримова,	В.А.	
Кабанов,	Р.Б.	Хамзалиева,	Н.В.	Лафуткина.	//	Вест-
ник	оториноларингологии.	–	2006.	-	№2.	–	С.	20-24.

2.	 Крюков	 А.И.	 Применение	 препарата	 «Хай-
микс»	в	комплексной	терапии	больных	с	различной	
патологией	полых	органов	шеи	/	А.И.	Крюков,	Н.А.	
Мирошниченко,	 Е.А.	 Кирасирова,	 С.Г.	 Романенко,	
Д.Г.	 Горбан,	 Н.В.	 Лафуткина	 //	 Материалы	 V	 Все-
российской	конференции	оториноларингологов	//	
ВОРЛ.	–	2006.	-№5	–	С.	333–334.	

3.	 Лафуткина	 Н.В.	 Причины	 формирования	
рубцовых	стенозов	гортани	и	трахеи	и	способы	их	
коррекции	 /	 Н.В.	 Лафуткина	 //	 Пятая	 Московская	
ассамблея	 «Здоровье	 столицы»,	 14–15	 декабря	
2006	г.	–	С.	129	–	130.

4.	 Паршин	 В.Д.	 Хирургия	 рубцовых	 стенозов	
трахеи	/	В.Д.	Паршин	//	М.,	2003.	–	152	с.	

5.	 Перельман	 М.И.	 Рубцовый	 стеноз	 трахеи	
—	 профилактика	 и	 лечение.	 /	 М.И.	 Перельман	 //	
Материалы	 Pocсийской	 научно-практической	 кон-
ференции	 «Профилактика,	 диагностика	 и	 лечение	
рубцовых	стенозов	трахеи».	–	М.,	1999.	–	С.	3-4.

6.	Keller	С.A.	The	use	of	endoscopic	argon	plasma	
coagulation	 in	 airway	 complication	 after	 solid	 organ	
transplantation	/	С.A.	Keller,	R.	Hinerman,	A.	Singh	//	
Chest.	–	2001.	-	Vol.	119.	-	№	6.	–	Р.	1968—1975.



Креативная хирургия и онкология44 ОбзОр литературы



Креативная хирургия и онкология 45ОбзОр литературы

паховая  грыжа  и репродуктивная  
СиСтема мужчин

И.с. Бакиров 

ГБОУ ВПО Башкирский государственный медицинский университет,  
кафедра хирургических болезней БГМУ
МБУЗ Городская клиническая больница №8 г. Уфы.

Бакиров Ильгиз Салаватович,  
врач-уролог	урологического	отделения	ГКБ	№8,		
аспирант	кафедры	хирургических	болезней	БГМУ,
450040,	Россия,	Республика	Башкортостан,	
г.	Уфа,	ул.	40	лет	Октября,	д.	1,	
тел:	8(347)264-16-19,
e-mail:	immaculate@rambler.ru

В	данной	статье	проведено	обсуждение	влияния	паховой	грыжи	на	репродуктив-
ную	систему	мужчин.

Ключевые слова:	паховая	грыжа,	репродуктивная	система	мужчин.

inguinal hernia and the reproductive  
sYstems oF men

I.S. Bakirov

Bashkir State Medical University, Surgery Chair
City Clinical Hospital №8, Ufa
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Демографическая	ситуация	в	России	складыва-
ется	не	лучшим	образом,	по	официальным	данным	
Федеральной	 службы	 государственной	 статистики	
население	 России	 с	 2009	 года	 увеличилось	 всего	
на	 0.01%,	 причем	 естественная	 убыль	 населения	
компенсируется	 миграцией	 населения.	 Числен-
ность	 населения	 в	 возрасте	 0-15	 лет	 (детей)	 про-
грессивно	 сокращалась	 с	 1989	 года:	 23%	 –	 в	 1989	
году	и	15%	–	в	2012,	и	только	в	последние	три	года	
отмечается	 незначительный	 рост	 [22].	 Демографи-
ческая	яма,	в	которую	скатилась	страна	в	большей	
мере	 вызвана	 экономическими	 и	 политическими	
реформами	90-х	годов,	но	нельзя	исключать	влия-
ния	на	численность	и	состав	населения	такой	соци-
ально	значимой	проблемы	как	бесплодие.	Процент	
бесплодных	браков	в	России	составляет	около	15%	
,	что	составляет	2,5	миллиона	бесплодных	супруже-
ских	 пар	 репродуктивного	 возраста	 [23].	 Такие	 за-
болевания	 как	 крипторхизм,	 варикоцеле,	 паховые	
грыжи	 нарушают	 репродуктивную	 функцию	 муж-
чины,	и	в	40-50%	случаев	бесплодие	обусловлено	
стерильностью	мужчины	[6].	Треть	мужского	насе-
ления,	 страдающая	 бесплодием,	 оперирована	 по	
поводу	этих	заболеваний	[11].	Например,	у	40-50%	
мужчин,	 страдающих	 бесплодием,	 выявляется	 ва-
рикоцеле.	 В	 литературе	 нет	 четких	 статистических	

данных	 о	 проценте	 развития	 бесплодия	 у	 мужчин,	
страдающих	паховой	грыжей.	В	нашей	стране	про-
водится	огромное	количество	операций	по	поводу	
паховых	 грыж.	 В	 структуре	 пациентов	 хирургиче-
ских	отделений	пациенты	с	вентральными	грыжами	
составляют	8-18%.	Из	них	70-80%	–	пациенты	с	па-
ховыми	грыжами	[27].

Эволюция	радикального	лечения	паховых	грыж	
составляет	более	ста	лет,	разработано	и	применяет-
ся	множество	методик	укрепления	пахового	канала.	
Несмотря	на	это,	заболеваемость	остается	высокой,	
и	не	имеет	тенденции	к	снижению.	Частота	рециди-
вов	после	применения	традиционных	методов	лече-
ния	составляет	от	14%	[1,26],	и	до	30%	–	при	рециди-
вах	[15,24,25].	Неудовлетворенность	хирургического	
сообщества	 результатами	 традиционного	 грыжесе-
чения	 стимулировала	 попытки	 использования	 раз-
личных	 искусственных	 материалов	 для	 укрепления	
стенок	пахового	канала.	Были	попытки	применения	
серебряной,	танталовой	проволоки,	твердой	мозго-
вой	оболочки	с	неудовлетворительными	результата-
ми.	Но	в	результате	развитие	современных	химиче-
ских	технологий	привело	к	разработке	и	внедрению	
синтетических	 материалов.	 В	 настоящее	 время	 это	
нейлон,	полиэстер,	поливинил	(полиэтилен	и	поли-
пропилен),	политетрафлюорэтилен.	
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Внедрение	 синтетических	 материалов	 в	 хирур-
гическую	 практику	 при	 грыжесечении	 снизило	 ча-
стоту	рецидивов	до	0,5	–	5	%	[10,21].	В	связи	с	этим	
в	 настоящее	 время	 на	 первый	 план	 для	 хирургов	
выходит	 проблема	 улучшения	 отдаленных	 резуль-
татов,	 в	 том	 числе	 мужское	 бесплодие	 вследствие	
грыженосительства	и	перенесенного	грыжесечения	
[2,12,14,16,17,29].

Проведенные	 исследования	 выявили	 негатив-
ное	 влияние	 как	 и	 самого	 грыженосительства	 на	
сперматогенез,	 так	 и	 последующего	 грыжесечения	
[13,29].	При	развитии	паховой	грыжи	элементы	па-
хового	промежутка	тесно	контактируют	с	грыжевым	
мешком.	Развивается	сдавление	артерий	и	вен	се-
менного	канатика,	венозный	стаз	в	органах	мошон-
ки,	и	как	следствие	–	хроническая	гипоксия	яичка.	
На	клеточном	уровне	выявлено,	что	при	пахово-мо-
шоночной	грыже	базальная	мембрана	собственной	
оболочки	 извитых	 семенных	 канальцев	 на	 всем	
протяжении	неравномерно	расширена,	количество	
коллагеновых	волокон	кнаружи	от	базальной	мем-
браны	 и	 между	 слоями	 миофибробластов	 в	 срав-
нении	 с	 противоположной	 стороной	 значительно	
возрастает	[3,9].	

Различные	 методики	 традиционной	 пластики	
пахового	канала	подразумевают	пластику	пахового	
канала	 местными	 тканями	 с	 травмированием,	 пе-
ремещением	 элементов	 семенного	 канатика.	 Вну-
треннее	 или	 наружнее	 паховое	 кольцо	 сужается,	
степень	 сужения	 определяется	 кончиком	 мизинца	
хирурга	 и	 поэтому	 является	 весьма	 условной.	 Се-
менной	канатик	оказывается	в	окружении	плотных,	
неподатливых	 рубцовых	 тканей,	 что	 также	 может	
привести	к	нарушению	кровотока	и	лимфооттока	из	
яичка	[5,7,8,18].	В	послеоперационном	периоде	при	
пластике	 местными	 тканями	 вероятность	 разви-
тия	ишемического	орхита	составляет	2,5-3,2%	[17].	
Ишемия	яичка	может	развиться	и	в	последующем	с	
вовлечением	сосудов	в	формирующийся	рубец.

Нарушение	гематотестикулярного	барьера,	вы-
званное	ишемией,	также	может	стимулировать	вы-
работку	 антиспермальных	антител	 с	 последующим	
развитием	 аутоиммунного	 орхита	 с	 нарушением	
функции	контралатерального	яичка.	

Очередным	«золотым	стандартом»	в	настоящее	
время	 является	 применение	 ненатяжной	 гернио-
пластики	 по	 Лихтенштейну	 и	 искусственных	 поли-
мерных	 сеток	 из	 пролена.	 Применение	 сетки	 при	
герниопластике	 подразумевает	 укрепление	 задней	
стенки	пахового	канала,	не	оказывая	дополнитель-
ного	 давления	 на	 элементы	 семенного	 канатика.	
Данная	методика	улучшила	результаты	герниопла-
стики	 в	 ближайшие	 и	 отдаленные	 сроки.	 Частота	
рецидивов	снизилась	до	0,5%	[1].	Проведенные	ис-
следования	 указывают	 на	 положительное	 влияние	
на	сперматогенез	после	протезной	пластики	проле-
новой	сеткой	[9].	

Но	при	всех	своих	достоинствах,	протезная	гер-
ниопластика	 подразумевает	 использование	 искус-
ственных	 материалов,	 являющихся	 «несъемным	
протезом»,	 который	 участвует	 в	 образовании	 со-
единительнотканного	 «протезного	 »	 рубца,	 укре-

пляющего	заднюю	стенку	пахового	канала	и	остаю-
щегося	 с	 пациентом	 на	 всю	 жизнь.	 Наиболее	 часто	
используемым	 материалом	 для	 протезной	 гернио-
пластики	в	настоящее	время	является	полипропилен.	
Материал	 полипропилен	 является	 неаллергичным,	
неонкогенным	 материалом,	 вызывает	 минималь-
ную	 воспалительную	 реакцию	 тканей,	 прорастание	
протезирующего	материала	соединительной	тканью	
схоже	с	первичным	натяжением	раны	[30,31].	Мате-
риал,	который	не	вызывает	минимальную	воспали-
тельную	реакцию,	менее	предпочтителен	для	герни-
опластики,	т.к.	не	будет	стимулировать	образование	
соединительной	 ткани	 и	 полноценного	 протезного	
рубца.	 Но	 при	 таких	 достоинствах	 материала	 нере-
шенным	остался	вопрос	о	взаимодействии	полиме-
ра	с	элементами	канатика,	с	семенным	протоком	при	
длительном	нахождении	в	тканях.

Рядом	 авторов	 проведены	 экспериментальные	
исследования	на	лабораторных	животных	(крысах)	
[19].	 Проводилось	 моделирование	 герниопласти-
ки	сеткой	из	материала	полипропилен.	При	оценке	
результатов	 выявлено,	 что	 в	 ранние	 сроки	 протез	
вызывает	 воспалительную	 реакцию	 и	 стимулирует	
образование	соединительной	ткани	с	образовани-
ем	в	последующем	молодой	грануляционной	ткани.	
В	сроки	3-6	мес.	происходит	формирование	полно-
ценной	рубцовой	ткани	с	признаками	хронического	
пролиферативного	 воспаления.	 В	 воспалительный	
процесс	вовлекаются	элементы	семенного	канатика,	
наблюдается	утолщение	белочной	оболочки	семен-
ника,	утолщение	эпителия	и	соеденительнотканной	
пластины	семявыносящего	протока.	В	эксперимен-
те	при	проведении	биологического	теста	выявлено	
снижение	 репродуктивной	 функции	 -	 снижение	
плодовитости,	а	при	двухсторонней	герниопластике	
в	сроки	до	6	мес.	потомства	от	оперированных	сам-
цов	получено	не	было.	Недостатком	исследования,	
по	нашему	мнению,	было	то,	что	сравнение	прово-
дили	 с	 группами	 животных	 неоперированных	 и	 с	
группой,	у	которых	применялся	для	герниопластики	
материал	лавсан,	известный	своей	ареактивностью.	
Моделирование	классической	герниопластики	с	су-
жением	и	со	сдавлением	пахового	канала	регидны-
ми	тканями	не	проводилось.	

Данные	 исследования	 выявляют	 небезразлич-
ность	для	тканей,	а	именно	для	элементов	семенно-
го	канатика	и	семенников	современных	исскуствен-
ных	материалов.	

В	 настоящее	 время	 хирургами	 проводится	 ак-
тивный	поиск	оптимальных	биоматериалов.	Описа-
но	применение	материала	Ампоксен	-	нерассасыва-
ющаяся	 сетка,	 импрегнированная	 нитроксолином	
[28].	 Полипропиленовые	 сетчатые	 эндопротезы	 с	
покрытием	из	биополимеров	класса	полигидроси-
алканоатов	(полиоксибутират)	[4].	Новый	материал	
флюоропассив	 —	 полиэстеровая	 сетка,	 импрегни-
рованная	желатином	[26].	Комбинированные	сетки	
в	 которых	 рассасывающиеся	 нити	 сетки	 комбини-
рованы	 с	 нерассасывающимися,	 применяемыми	
в	 сетках	 фирмы	 Джонсон	 и	 Джонсон.	 Итальянская	
фирма	 Херниамеш	 наладила	 производство	 сверх-
легких	 сеток	 весом	 38-40	 г/м2	 –	 в	 4	 раза	 легче	
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обычных,	а	это	значит,	что	в	4	раза	меньше	контакта	
материала	с	 тканями	(семенным	канатиком).	Про-
ведено	сравнение	в	эксперименте	на	лабораторных	
животных	 полипропиленового	 сетчатого	 протеза	
и	 сетки	 из	 материала	 полиэстер.	 Отмечено	 отсут-
ствие	 изменений	 в	 стенке	 семенного	 канатика	 при	
применении	 полиэфирной	 сетки	 [20].	 Данные	 ис-
следования	единичны,	но	они	демонстрируют	воз-
растающий	интерес	хирургов	к	отдаленным	резуль-
татам	 хирургического	 лечения	 паховых	 грыж.	 Не	
исключается	появление	в	скором	будущем	на	фар-
мацевтическом	 рынке	 «Идеального	 сетчатого	 про-
теза»	–	двухстороннего	протеза,	одна	поверхность	
которого	 обладает	 антимикробным	 эффектом,	 хо-
рошо	прорастает	соединительной	тканью,	а	другая	
(обращенная	 к	 семенному	 канатику)	 ареактивна	 и	
вызывает	минимальную	воспалительную	реакцию.

Для	ареактивной	поверхности	можно	рекомен-
довать,	например,	покрытие	из	гиалуроновой	кис-
лоты.	Свойства	гиалуроновой	кислоты:	противовос-
палительная,	регенерирующая,	противомикробная,	
а	также	отмечены	отличные	результаты	применения	
препаратов	 гиалуроновой	 кислоты	 как	 протекто-
ра	 слизистой	 оболочки	 мочевого	 пузыря,	 синови-
альной	оболочки.	Эти	препараты	могут	быть	также	
использованы	для	применения	в	герниопластике	в	
качестве	защиты	элементов	семенного	канатика	от	
негативного	воздействия	материала	имплантата.

Подведя	итоги	и	учитывая	плачевное	состояние	
популяционного	 здоровья	 населения	 Российской	
Федерации,	 паховая	 грыжа	 как	 один	 из	 факторов	
развития	бесплодия	является	актуальной	медицин-
ской	 проблемой,	 имеющей	 большое	 социальное	
значение.	

Прекрасные	результаты	хирургического	лечения	
паховых	грыж,	существенное	снижение	частоты	ре-
цидивов	при	применении	сетчатых	протезов	не	по-
зволят	отказаться	от	применения	в	практике	хирурга	
искусственных	материалов,	и	мы	будем	наблюдать	
дальнейшую	эволюцию	протезной	герниопластики,	
появление	 новых	 методов	 обработки	 проленовых	
волокон,	совершенно	новых	материалов	для	изго-
товления	 протезов,	 новых	 методов	 оперирования.	
И	конечная	цель	–	получение	идеальной	операции	
грыжесечения,	 которая	 может	 рассматриваться	 не	
только	 как	 операция,	 избавляющая	 пациента	 от	
грыженосительства,	но	и	как	операция,	сохраняю-
щая	 и	 восстанавливающая	 репродуктивную	 функ-
цию	мужчин.
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Терминология и классификация.	 Торакоаб-
доминальные	 ранения	 (ТАР)	 –	 это	 ранения	 груди,	

проникающие	через	диафрагму	в	брюшную	полость	
или	забрюшинное	пространство	[1].	Из	клинических	
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соображений	 ТАР	 делятся	 на	 чрезплевральные	 и	
внеплевральные,	левосторонние	и	правосторонние	
[1].	 Выделяют	 также	 абдомино-торакальные	 ране-
ния	ввиду	наличия	характерных	особенностей.	Аб-
домино-торакальные	ранения	определяются	как	ра-
нения	передней	брюшной	стенки	с	чрезбрюшинным	
или	 внебрюшинным	 ранением	 диафрагмы,	 про-
никающим	 в	 средостение,	 полость	 перикарда	 или	
плевральную	 полость	 [1].	 Следует	 также	 отметить,	
что	 в	 группе	 огнестрельных	 ТАР	 выделяют	 так	 на-
зываемые	тангенциальные	(касательные)	ранения,	
когда	 вследствие	 высокой	 кинетической	 энергии	
ранящего	 снаряда	 имеют	 место	 обширные	 разру-
шения	костных	структур	и	органов	груди	и	живота,	
несмотря	на	то,	что	ранения	имеют	касательный	ха-
рактер	с	продольным	направлением	раневого	кана-
ла	 без	 повреждения	 диафрагмы,	 а	 раневой	 канал	
проходит	 в	 толще	 мягких	 тканей	 грудной	 клетки	 и	
передней	брюшной	стенки	[14].

Эпидемиология.	В	мирное	время	ТАР	наблюда-
ются	у	12-15%	пострадавших	[7].	Это	наиболее	тяжелая	
категория	больных	в	неотложной	хирургии.	В	97,7%	
причиной	ТАР	являются	колото-резаные	ранения	[16].	
Причем	ТАР	встречаются	в	83%,	а	абдоменоторакаль-
ные	–	в	17%	случаев	[18].	При	сочетанной	травме	ТАР	
встречаются	 в	 4%	 наблюдений	 [9].	 Левосторонняя	
локализация	 торакоабдоминальных	 повреждений	
встречается	 примерно	 в	 70%	 случаев,	 правосторон-
няя	–	в	25%,	двусторонняя	–	в	5%	[19],	причем	боль-
шая	часть	повреждений	приходится	на	колото-реза-
ные	 ранения.	 В	 структуре	 повреждений	 внутренних	
органов	при	ТАР	наиболее	часто	выявляются	ранения	
печени,	 далее	 в	 порядке	 убывания	 стоит	 селезенка,	
желудок,	поперечно-ободочная	кишка,	тонкая	кишка,	
почка,	легкое,	поджелудочная	железа,	крупные	сосу-
ды	 забрюшинного	 пространства,	 сердце	 и	 перикард	
[4,	 5],	 причем	 в	 43,2	 %	 случаях	 повреждения	 носят	
сочетанный	 характер.	 Летальность	 при	 ТАР	 достига-
ет	13,6%	[5,	17],	а	при	огнестрельных	ТАР	–	46%	[11].	
Основные	причины	летальности:	шок,	перитонит,	ре-
спираторный	дистресс-синдром	[15].	Частота	послео-
перационных	осложнений	достигает	20%	[6].

Диагностика.	 До	 операции	 диагноз	 ТАР	 вы-
ставляется,	как	правило,	не	более	чем	в	1/3	случаев	
[10,	 19].	 При	 подозрении	 на	 ТАР	 необходимые	 ис-
следования	 рекомендуют	 осуществлять	 непосред-
ственно	 в	 условиях	 операционной	 [5].	 Таким	 по-
страдавшим	 выполняют:	 рентгенографию	 органов	
грудной	клетки	(ОГК)	и	органов	брюшной	полости	
(ОБП),	 торако-	 и	 лапароцентез,	 торако-	 и	 лапаро-
скопию	проводят	по	показаниям	[11].	Как	правило,	
большинство	 ран	 располагается	 в	 «зоне	 ТАР»,	 т.е.	
между	V	и	XI	межреберьями	[7].	С.А.	Алиев	и	соавт.	
[2]	выделяют	достоверные	критерии	ТАР:	

1.	Локализация	в	«опасной	анатомической	зоне»	
(ниже	V-VI	ребер,	выше	XI-XII);	

2.	 Эвентрация	 ОБП	 через	 рану	 грудной	 стенки	
или	пролабирование	в	плевральную	полость;	

3.	 Гемопневмоторакс	 при	 наличии	 раны	 на	
брюшной	стенке;	

4.	Гемо-	или	пневмоперитонеум	при	отсутствии	
раны	брюшной	стенки.

Когда	нельзя	исключить	торакоабдоминальный	
характер	ранения,	особенно	при	наличии	раневого	
дефекта	 ниже	 VI	 ребра,	 рекомендуется	 выполнять	
диагностическую	 лапароскопию	 [5].	 Важно	 отме-
тить,	что	примерно	у	1/3	пострадавших	при	наличии	
раневого	дефекта	ниже	VI	ребра	отсутствовали	кли-
нические	проявления	повреждений	ОБП,	и	торако-
абдоминальный	характер	ранения	был	установлен	
во	 время	 диагностической	 лапароскопии.	 Досто-
верно	выставить	диагноз	ТАР	позволяет	торакоско-
пия	[19].	Однако	торакоскопия	будет	информативна	
только	в	случае	чрезплеврального	ТАР	 [1].	Торако-
скопию	 рекомендуют	 выполнять	 при	 подозрении	
на	продолжающееся	кровотечение	при	стабильной	
гемодинамике,	при	неразрешенном	пневмотораксе	
или	при	сохранении	сброса	воздуха	по	дренажу	при	
активной	 аспирации;	 лапароскопию	 рекомендуют	
при	 подозрении	 на	 повреждение	 ОБП	 без	 явных	
признаков	[7].

Большое	 значение	 имеет	 первичная	 хирурги-
ческая	 обработка	 раны.	 Во	 время	 хирургической	
обработки	 раны,	 если	 имеется	 дефект	 париеталь-
ной	 плевры,	 констатируют	 проникающий	 характер	
ранения,	 рану	 расширяют	 до	 12-15	 см	 и	 проводят	
визуальную	 ревизию	 плевральной	 полости	 и	 при-
лежащих	 органов:	 диафрагмы,	 легкого,	 при	 лока-
лизации	 раны	 в	 опасной	 для	 ранения	 сердца	 зоне	
–	 перикарда.	 Такая	 операция	 является	 атипичной	
торакотомией	[1].

Что	 касается	 закрытой	 торакоабдоминальной	
травмы,	то	здесь	имеются	особенности,	влияющие	
на	своевременность	диагностики,	которые	опреде-
ляют	 сложности	 физикальной	 и	 общеклинической	
диагностики,	 так	 как	 конечная	 цель	 клинической	
диагностики	 при	 ТАР	 –	 это	 выявление	 признаков	
внутрибрюшного	кровотечения	и	перитонита	[12].	К	
этим	особенностям	относятся:

-	 несоответствие	 объема	 внутриплевральной	 и	
внутрибрюшной	 кровопотери	 тяжести	 травмы	 (тя-
жесть	травмы	обусловлена	перемещением	органов	
брюшной	 полости	 в	 левую	 плевральную	 полость	 с	
их	ущемлением	и	нарушением	питания);

-	 отсутствие	 значительного	 количества	 содер-
жимого	полых	органов	в	полостях	из-за	фиксации	
и	сдавления	поврежденных	отделов	в	дефекте	диа-
фрагмы.

Лечение.	 По	 тактике	 хирургического	 лечения	
ТАР	имеются	некоторые	разногласия.

При	наличии	признаков	гемопневмоторакса	ре-
комендуют	 выполнять	 дренирование	 плевральной	
полости	[5].	Также	дренируют	плевральную	полость	
в	случае	дооперационной	диагностики	ТАР	[10,	21],	а	
далее	выполняют	лапаротомию.	В	остальных	случаях	
лапаротомию	 выполняют	 после	 лапароскопии	 при	
установлении	проникающего	характера	ранения.

Часто	делят	пострадавших	с	ТАР	на	три	группы:	
1	–	с	преобладанием	симптомов	 	повреждения	

ОГК,	
2	 –	 с	 преобладанием	 симптомов	 повреждения	

ОБП,	
3	–	с	выраженными	симптомами	повреждения	

обеих	полостей.	
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При	 отсутствии	 симптомов	 тяжелого	 геморра-
гического	 шока	 рекомендуют	 выполнять	 лапаро-
скопию,	 но	 при	 предварительном	 дренировании	
плевральной	 полости	 [17]	 также	 считают,	 что	 ла-
пароскопия	 показана	 пострадавшим	 2-й	 группы	 и	
большинству	пострадавших	3-й	группы.	

Другие	 авторы	 при	 преобладании	 симптомов	
повреждения	 ОГК	 рекомендуют	 торакотомию,	 за-
тем	лапароскопию	и	при	необходимости	–	лапаро-
томию,	при	преобладании	симптомов	повреждения	
ОБП	–	лапаротомию,	затем	торакоскопию	и	при	не-
обходимости	 –	 торакотомию,	 при	 преобладании	
симптомов	повреждения	и	ОГК,	и	ОБП	–	одновре-
менно	лапаротомию	и	торакотомию,	лапароскопию	
и	 торакоскопию	 не	 выполняют	 [3].	 То	 есть,	 опера-
цию	начинают	с	полости,	где	превалирует	кровоте-
чение,	затем	оперируются	паренхиматозные	органы	
и	желудочно-кишечный	тракт	[20].

После	установления	диагноза	при	торакоскопии	
в	случае	правостороннего	повреждения	рекоменду-
ется	 выполнять	 трасндиафрагмальную	 лапароско-
пию,	 коагуляцию	 ран	 печени,	 ушивание	 раны	 диа-
фрагмы	[19],	а	при	ранении	слева	и	подозрении	на	
повреждение	 полого	 органа	 от	 трансдиафрагмаль-
ной	 лапароскопии	 рекомендуется	 отказаться	 и	 вы-
полнять	лапаротомию	с	целью	предотвращения	ин-
фицирования	плевральной	полости,	несмотря	на	то,	
что	ряд	авторов	предлагает	все	же	выполнять	транс-
диафрагмальную	лапароскопию.	С.А.	Алиев	и	соавт.	
[2]	 также	 рекомендуют	 использовать	 раздельные	
хирургические	 доступы	 (за	 исключением	 правосто-
ронней	локализации	раны),	так	как	диафрагмотомия	
может	привести	к	грыже	диафрагмы,	к	инфицирова-
нию	 плевральной	 полости,	 и	 полноценная	 ревизия	
ОБП	через	диафрагму,	по	их	мнению,	невозможна.	
При	повреждении	органов	плевральной	полости,	не	
требующих	торакотомии,	возможна	торакоскопиче-
ская	 коррекция	 внутриплевральных	 повреждений	
[22].	В.Л.	Мещеряков	и	соавт.	[8]	операцию	при	ТАР	
начинают	с	лапароскопии,	затем	выполняют	ревизию	
плевральной	полости	через	рану	в	диафрагме	лапа-
роскопом,	осуществляют	эндоскопический	гемостаз,	
при	 необходимости	 выполняют	 миниторакотомию.	
Данная	тактика	оправдана,	если	нет	шока	и	большой	
кровопотери.	В.В.	Плечев	и	соавт.	[16]	в	79,7%	случа-
ев	ТАР	выполняли	торакотомию	с	брюшным	этапом	
через	диафрагмотомию,	в	5,4%	при	преобладании	
абдоминального	 компонента	 сначала	 выполняли	
лапаротомию,	 а	 затем	 –	 торакотомию,	 в	 2,7%	 вы-
полняли	 лапаротомию	 и	 дренирование	 плевраль-
ной	 полости,	 при	 обработке	 органов	 использовали	
медицинский	клей	«Сульфакрилат».	М.М.	Абакумов	
и	 соавт.	 [1]	 также	 считают,	 что	 если	 выполнена	 то-
ракотомия,	то	в	большинстве	случаев	ревизию	ОБП	
возможно	выполнить	трансдиафрагмально,	незави-
симо	от	стороны	поражения.	При	этом	выполняется	
радиарная	 диафрагмотомия.	 Если	 в	 ходе	 ревизии	
выявляется	длинный	раневой	канал,	сквозные	ране-
ния	кишечника,	селезенки,	поджелудочной	железы,	
то	следует	после	ушивания	диафрагмы,	дренирова-
ния	 плевральной	 полости,	 ушивания	 торакотомной	
раны	выполнить	срединную	лапаротомию.	В	редких	

случаях	 выполняется	 торакофренолапаротомия	 [11],	
хотя	 на	 сегодняшний	 день	 большинством	 хирургов	
данный	доступ	оставлен	из-за	своей	травматичности	
и	большого	числа	осложнений	[1].

Практически	 все	 авторы	 показаниями	 к	 тора-
котомии	 считают	 подозрение	 на	 ранение	 сердца	 и	
крупных	 сосудов,	 клиническую	 картину	 нарастаю-
щего	 клапанного	 пневмоторакса,	 открытый	 пнев-
моторакс	 с	 массивным	 повреждением	 легкого,	
ранение	 пищевода,	 наличие	 большого	 гемопнев-
моторакса	 и	 продолжающееся	 внутриплевральное	
кровотечении	 обеъмом	 кровопотери	 300	 мл/ч	 и	
более	[5,	17,	19].	При	абдомино-торакальных	ране-
ниях	 с	 повреждением	 сердца	 рекомендуется	 уши-
вать	 сердце	 через	 диафрагмально-перикардиаль-
ный	доступ,	если	вначале	выполнена	лапаротомия,	
чтобы	не	терять	время	на	торакотомию	[1].

При	наличии	малого	и	среднего	гемоторакса	и	
отсутствии	 тяжелой	 дыхательной	 недостаточности	
рекомендуется	 выполнять	 торакоскопию	 [17].	 Опе-
ративное	 вмешательство	 на	 ОГК	 завершается	 дре-
нированием	плевральной	полости.

Крайне	 редко	 бывают	 ситуации,	 когда	 наряду	
с	 ранением	 сердца,	 потребовавшим	 выполнения	
торакотомии,	имеется	ранение	живота	с	поврежде-
нием	 магистральных	 сосудов.	 Таких	 больных	 при	
наличии	 возможности	 следует	 оперировать	 двумя	
бригадами	хирургов.	Однако,	учитывая,	что	не	вез-
де	хирурги	располагают	такими	возможностями,	в	
таких	 ситуациях	 рекомендуется	 оставлять	 приори-
тет	за	характером	ранения	груди	[1].

В	последние	годы	в	рамках	концепции	«damage	
control»	 оказывется	 помощь	 и	 при	 ТАР.	 Так	 при	
явлении	 дыхательной	 недостаточности	 вначале	
дренируют	 плевральную	 полость,	 затем	 выполня-
ют	 лапаротомию,	 в	 ходе	 которой	 останавливают	
внутрибрюшное	кровотечение,	а	при	компенсации	
функции	 дыхания	 сразу	 выполняют	 лапаротомию	
[23].	Далее	хирургическое	вмешательство	останав-
ливают	для	проведения	противошоковых	меропри-
ятий,	после	чего	при	наличии	показаний	после	ла-
паротомии	 выполняют	 торакотомию,	 при	 которой	
раны	легкого	не	ушивают,	а	выполняют	атипичные	
резекции	 с	 помощью	 сшивающих	 аппаратов.	 Об-
ширные	 раны	 грудной	 клетки	 ушивают	 через	 все	
слои.	 Авторы	 отмечают,	 что	 применение	 данной	
тактики	позволяет	раненому	оказать	хирургическое	
пособие	в	полном	объеме	за	несколько	этапов,	ми-
нимизировав	тяжесть	операционной	травмы.

К	 снижению	 летальности	 может	 привести	 со-
кращение	времени	от	получения	травмы	до	достав-
ки	в	стационар,	применение	эффективных	методов	
гемостаза	и	купирование	последствий	кровопотери	
[13].

Таким	образом,	хирургическая	тактика	при	ТАР	
остается	актуальной	проблемой	хирургии	на	совре-
менном	 этапе	 ее	 развития	 и	 потому	 требует	 даль-
нейших	научных	изысканий	в	данной	области.
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In	this	article	the	authors	tried	to	generalize	and	summarise	the	worldwide	experience	
of	 treatment	 of	 serious	 category	 of	 the	 victims	 -	 injured	 patients	 with	 severe	 combined	
abdomen	trauma.

The key words: combined	trauma,	abdomen	trauma,	traumatic	shock.

Эпидемиология.	 Основными	 причинами	 со-
четанной	 травмы	 (СТ)	 в	 мирное	 время	 являются	
дорожно-транспортные	 происшествия	 [16,	 17,	 29],	
падение	 с	 высоты	 [4],	 избиение	 [2,	 22].	 В	 состоя-
нии	 алкогольного	 опьянения	 травму	 получают	 40-
45,7%	пострадавших	[2,	22].	Наиболее	часто	травма	
живота	 сочетается	 с	 черепно-мозговой	 травмой,	
травмой	груди,	конечностей	[2,	6].	СТ	живота	с	по-
вреждением	таза	встречается	в	25,6%	случаев	[26].	
Более	70%	пострадавших	с	СТ	поступают	в	состоя-
нии	шока	 [35].	Основной	причиной	смерти	при	СТ	
является	острая	кровопотеря	в	сочетании	с	травма-
тическим	шоком	[2].	Летальность	при	СТ	живота,	по	
данным	 различных	 авторов,	 колеблется	 от	 44,5%	
до	66%	[2,	16,	26].	

Патогенез.	Тяжелая	СТ	создает	в		организме	па-
тологическую	ситуацию,	которая	может	быть	опре-
делена	как	экстремальная	ситуация.	Продолжитель-

ная	жизнедеятельность	организма	в	экстремальных	
условиях,	 если	 такая	 ситуация	 поддерживается	
неэффективностью	 срочной	 адаптации	 и	 требует	
подключения	дополнительных	резервов,	неизбеж-
но	 приводит	 к	 глубокой	 дезинтеграции	 на	 уровне	
метаболических	 процессов.	 Организм	 человека	 не	
приспособлен	к	множественным	сочетанным	тяже-
лым	 травмам,	 так	 как	 этот	 тип	 повреждений	 пре-
восходит	его	биологические	возможности	для	под-
держания	 и	 восстановления	 системы	 гомеостаза	 в	
условиях	индивидуального	жизнеобеспечения	[12].	
К	пусковым	факторам	патогенеза	СТ	следует	отне-
сти	 интенсивную	 афферентную	 импульсацию	 из	
зон	повреждения,	нарушение	целостности	сосудов	
с	развитием	кровопотери	и	венозного	полнокровия	
в	 прилегающих	 участках,	 что	 приводит	 к	 некроти-
ческим	и	некробиотическим	изменениям	тканевых	
элементов	 вследствие	 гипоксии,	 резорбции	 про-
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дуктов	 распада	 поврежденных	 тканей,	 метаболи-
ческим	нарушениям,	непосредственное	поврежде-
ние	 органов	 и	 опорных	 тканей,	 инфицирование	
ран,	 что	 в	 совокупности	 приводит	 к	 расстройству	
функции	 органов	 и	 развитию	 полиорганной	 недо-
статочности,	 проявляющихся	 первичной	 реакцией	
в	 виде	 спазма	 реструктивных	 сосудов	 терминаль-
ного	внутриорганного	русла	(кожа,	почки,	печень,	
кишечник)	с	последующей	сменой	гипердинамиче-
ского	 типа	 кровообращения	 на	 гиподинамический	
со	снижением	минутного	объема	кровообращения	
и	возврата	крови	к	легким	и	развитием	гипоксиче-
ского	поражения	легких,	почек,	печени,	 головного	
мозга,	 выраженность	 которых	 зависит	 от	 гипото-
нии,	 обусловленной	 сердечной	 недостаточностью.	
Процесс	усугубляется	возникновением	патологиче-
ского	шунтирования	крови	и	развитием	кислород-
ной	задолженности	[12].	Патогенез	травматической	
болезни	при	политравмах	представляет	собой	стро-
го	определенную	динамику	патологических	процес-
сов,	 реализующихся	 по	 схеме:	 политравма	 –	 шок	
–	 первая	 «волна»	 системного	 воспалительного	 от-
вета	–	ранняя	полиорганная	дисфункция	–	инфек-
ционные	осложнения	–	вторая	«волна»	системного	
воспалительного	 ответа	 –	 поздняя	 полиорганная	
недостаточность	 [9].	 В	 случае	 тяжелой	 СТ	 в	 ходе	
травматической	 болезни	 взаимодействие	 стресса,	
ответа	острой	фазы,	воспаления	и	иммунного	отве-
та	оказывают	решающее	влияние	на	исход.	Небла-
гоприятному	 исходу	 способствуют	 недостаточная	
активность	 стрессорных	 (ИЛ-1ра,	 кортизола)	 и	 из-
быточная	 –	 провоспалительных	 биорегуляторов	 в	
системном	кровотоке	[13].	При	СТ	живота	в	плазме	
и	 эритроцитах	 пострадавших	 регистрируются	 су-
щественные	количественные	и	качественные	изме-
нения	 состава	 липидов	 [19].	 Отмечается	 снижение	
количества	 суммарных	 фосфолипидов,	 фосфати-
дилэтаноламина,	 повышение	 свободных	 жирных	
кислот,	 эфиров	 холестерола,	 лизофосфолипидов,	
сфингомиелина.	Указанные	отклонения	свидетель-
ствуют	 о	 развитии	 липидного	 дистресс-синдрома.	
Нарушение	 липидного	 метаболизма	 сопровожда-
ется	повышением	уровня	 	 гидрофильных	и	 гидро-
фобных	 токсических	 продуктов.	 Указанные	 откло-
нения	 гомеостатических	 констант	 коррелируют	 с	
тяжестью	травматического	повреждения,	течением	
патологического	 процесса,	 характером	 репаратив-
ной	 регенерации,	 осложнениями.	 То	 есть,	 клини-
ко-лабораторные	 исследования	 [19]	 показывают,	
что	 при	 СТ	 живота	 развивается	 синдром	 эндоген-
ной		интоксикации,	который	сопровождается	выра-
женными	 системными	 мембранодеструктивными	
явлениями	 со	 стороны	 клеточных	 структур.	 Откло-
нения	 гомеостатических	 показателей	 коррелируют	
с	характером	патологии,	осложнениями,	что,	несо-
мненно,	может	быть	принято	в	оценке	тяжести	трав-
матической	болезни.

Самый	высокий	показатель	летальности	при	со-
четанной	травме	живота	(91,1%)	зафиксирован	в	 1	
периоде	 травматической	 болезни,	 при	 этом	 непо-
средственно	на	месте	происшествия	погибло	71,2%	
пострадавших	 (ISS	 51,6±4,13),	 в	 первые	 сутки	 на-

хождения	 в	 стационаре	 –	 21,1%	 (ISS	 46±5,26)	 [4].	
Главные	причины	летальности	в	1	периоде	травма-
тической	 болезни:	 тяжелый	 травматический	 шок,	
обусловленный	 массивными	 анатомическими	 по-
вреждениями	и	массивным	кровотечением.	Смерт-
ность	во	2	и	3	периодах	травматической	болезни	со-
ставила	8,9	и	2%	соответственно.	Ведущая	причина	
в	 данных	 периодах	 –	 полиорганная	 недостаточ-
ность,	 проявления	 которой:	 ДВС-синдром	 (91%),	
отек	 головного	 мозга	 (66%),	 острая	 дыхательная	
недостаточность	 (57%),	 острая	 почечная	 недоста-
точность	(26%).	Из	этого	следует,	что	пострадавших	
следует	быстро	доставлять	в	стационар,	сокращать	
сроки	 дооперационного	 обследования,	 исполь-
зовать	 современные	 методы	 гемостаза,	 адекватно	
восполнять	 кровопотерю;	 чтобы	 снизить	 леталь-
ность	 во	 2	 периоде	 –	 проводить	 профилактику	 и	
лечение	отека	головного	мозга	и	ДВС-синдрома;	на	
4-7	сутки	проводить	профилактику	острой	почечной	
недостаточности,	 ДВС-синдрома,	 стрессовых	 язв	
желудочно-кишечного	 тракта;	 в	 3	 периоде	 прово-
дить	 профилактику	 и	 лечение	 гнойно-септических	
осложнений,	 своевременно	 выявлять	 и	 лечить	 на-
рушение	функции	почек;	в	каждом	периоде	раци-
онально	 использовать	 современную	 дыхательную	
аппаратуру	и	антибактериальную	терапию	с	целью	
профилактики	 и	 лечения	 воспалительных	 заболе-
ваний	органов	дыхания.	

Важно	отметить,	что	у	6,8%	пострадавших	с	по-
литравмой	выявляются	острые	язвенные	поражения	
желудка	 и	 двенадцатиперстной	 кишки	 [31].	 Чаще	
стресс-язвы	сопровождают	повреждение	поджелу-
дочной	железы,	надпочечников,	массивную	крово-
потерю.

Следует	 также	 отметить,	 что	 в	 условиях	 СТ	 и	
кровопотери	 процессы	 репарации	 затягиваются	
[30]	и	при	формировании	межкишечных	анастомо-
зов	риск	несостоятельности	крайне	высокий.

Диагностика.	 При	 СТ	 ведущая	 роль	 в	 диагно-
стике	 принадлежит	 инструментальным	 методам	
обследования.	Наиболее	широко	применяются	уль-
тразвуковое	 исследование	 (УЗИ),	 компьютерная	
томография	 (КТ),	 лапароскопия.	 На	 современном	
этапе	 УЗИ	 живота	 эффективно	 используется	 для	
обнаружения	 свободной	 жидкости	 в	 брюшной	 по-
лости	 как	 первичный	 метод	 диагностики	 особенно	
у	 гемодинамически	 нестабильных	 пострадавших.	
КТ	 –	 метод	 выбора,	 используется	 у	 гемодинамиче-
ски	 устойчивых	 пострадавших	 как	 с	 закрытыми	 СТ,	
так	и	с	проникающими	ранениями	живота	 [28,	36].	
Возможности	 применения	 КТ	 у	 пострадавших	 с	 тя-
желой	сочетанной	травмой	ограничены	состоянием	
самих	больных	[27].	Чувствительность	УЗИ	[2,	11]	при	
определении	гемоперитонеума	у	пострадавших	с	СТ	
живота	 достигает	 95,6%,	 специфичность	 –	 100%,	
точность	–	87,9%,	диагностическая	эффективность	–	
97,9%.	УЗИ	живота	и	плевральных	полостей	следует	
выполнять	всем	пострадавшим	с	СТ	без	сознания	в	
течение	 первых	 30	 минут	 от	 начала	 поступления	 в	
стационар	и	при	необходимости	повторять	каждые	4	
часа	[5].	КТ	применяется	для	динамического	наблю-
дения	за	развитием	выявленных	при	УЗИ	внутриор-
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ганных	 и	 подкапсульных	 гематом.	 Диагностическая	
достоверность	 лапароцентеза	 составляет	 97,8%	
[20].	 Диагностические	 возможности	 лапароскопии	
(ЛС)		[18]:	чувствительность	–	100%,	специфичность	
–	92,31%,	точность	–	95,65%,	положительная	пред-
сказывающая	способность	–	90,91%,	отрицательная	
предсказывающая	способность	–	100%.	

ЛС	 позволяет	 уменьшить	 операционную	 трав-
му,	 обнаружить	 прямые	 и	 косвенные	 признаки	
повреждения	 внутренних	 органов,	 в	 ряде	 случаев	
становясь	 лечебной,	 осуществить	 реинфузию	 кро-
ви	 	 [6].	 Общими	 противопоказаниями	 к	 выполне-
нию	 ЛС	 являются	 агональное	 или	 предагональное	
состояние	 пострадавших,	 когда	 уточнение	 диагно-
за	 не	 может	 повлиять	 на	 исход	 травмы	 [7].	 Мест-
ными	 противопоказаниями	 служит	 объем	 выяв-
ленного	 при	 УЗИ	 или	 КТ	 гемоперитонеума	 более	
500	 мл;	 множественные	 колото-резаные	 ранения	
с	 проникновением	 в	 брюшную	 полость;	 наличие	
множественных	 послеоперационных	 рубцов;	 мас-
сивные	 повреждения	 передней	 брюшной	 стенки;	
отсутствие	в	бригаде	квалифицированных	эндохи-
рургов;	СТ	живота	и	таза	при	наличии	повреждений	
тазовых	венозных	сплетений	и	внебрюшинных	раз-
рывов	 тазовых	 органов.	 Состояние	 шока	 не	 явля-
ется	 противопоказанием	 к	 выполнению	 ЛС.	 Чтобы	
избежать	 последствий,	 связанных	 с	 повышением	
внутричерепного	 давления	 при	 ЛС,	 предлагается	
создавать	 карбоксиперитонеум	 со	 скоростью	 око-
ло	0,5	л/мин	до	достижения	давления	в	брюшной	
полости	9-12	мм	рт.	ст.,	а	в	конце	операции	газ	уда-
лять	со	скоростью	по	2	мм	рт.ст.	в	минуту,	при	этом	
пострадавших	на	столе	располагать	с	приподнятым	
головным	концом.	

По	данным	М.И.	Бокарева	и	соавт.	[15],	ЛС	не	яв-
ляется	методом	выбора	в	диагностике	внутрибрюш-
ных	 повреждений	 у	 пострадавших	 с	 СТ,	 реальная	
потребность	 в	 эндоскопической	 диагностике	 вну-
трибрюшных	 повреждений	 у	 пострадавших	 с	 СТ	 не	
превышает	 10%.	Эта	цифра	получена	условным	ис-
ключением	умерших	из	общего	числа	подвергшихся	
ЛС.	В	данной	ситуации	лучше	использовать	неинва-
зивные	методы	исследования,	такие	как	УЗИ.

Группа	 иностранных	 авторов	 описывает	 высо-
кую	эффективность	диагностического	перитонеаль-
ного	 лаважа	 у	 пострадавших	 с	 СТ	 с	 нестабильной	
гемодинамикой	и	считает	его	проведение	безопас-
ным	[33].	По	данным	авторов,	чувствительность	ме-
тода	составляет	89%,	а	специфичность	–	100%	[34].	
Как	критерий	инвазии	в	брюшную	полость	при	диа-
гностическом	перитонеальном	лаваже,	предлагают	
использовать	 концентрацию	 эритроцитов,	 равную	
100000/мм3	[37].

Для	 объективизации	 тяжести	 	 повреждений	
и	 состояния	 пострадавших	 при	 СТ	 разработано	
множество	 оценочных	 шкал.	 Среди	 Российских	 в	
наибольшей	 степени	 требованиям	 ургентной	 ме-
дицины	 отвечают	 шкалы	 ВПХ-МТ	 и	 ВПХ-СП,	 раз-
работанные	 на	 кафедре	 военно-полевой	 хирургии	
ВМА	 (Санкт-Петербург)	 [2].	 Дополненные	 шкалы	
ВПХ-МТ	 и	 ВПХ-СП	 позволяют	 учитывать	 возраст	
больного	 и	 величину	 истинной	 кровопотери	 [22].	

Диагностика	 полиорганной	 недостаточности	 опти-
мально	 реализуется	 с	 помощью	 шкалы	 ВПХ-СС,	 а	
постоянная	и	направленная	их	коррекция	составля-
ет	основу	интенсивной	терапии	политравм	[9].	

Важно	отметить,	что	в	условиях	СТ	неверная	ин-
терпретация	 результатов	 диагностических	 методов,	
приведшая	 к	 напрасной	 лапаротомии,	 значительно	
ухудшает	прогноз,	так	как	сама	лапаротомия	являет-
ся	дополнительным	фактором,	усугубляющим	фено-
мен	взаимного	отягощения	у	пострадавших	с	СТ	[10].

Лечение.	 Снижение	 летальности	 при	 тяжелой	
СТ	возможно	только	при	повышении	уровня	орга-
низации	и	совершенствования	медицинской	помо-
щи	на	всех	этапах.	Основными	причинами,	снижа-
ющими	 эффективность	 медицинской	 помощи	 на	
догоспитальном	этапе,	являются	[12]:

-	позднее	прибытие	к	месту	происшествия	бри-
гады	скорой	медицинской		помощи	(34,3%);

-	 недостаточная	 подготовка	 врачей	 и	 среднего	
медицинского	персонала	(24,6%);

-	нарушение	медицинских	требований	и	правил	
транспортировки	пострадавших	(21,2%);

-	 отсутствие	 необходимой	 подготовки	 и	 навы-
ков	 участников	 дорожного	 движения	 по	 оказанию	
первой	медицинской	помощи	(19,2%);

-	 отсутствие	 средств	 связи	 для	 вызова	 скорой	
медицинской	помощи	(16,3%);

-отсутствие	противошоковых	средств	и	средств	
остановки	кровотечения	(12,5%);

-	неполноценность	существующих	медицинских		
укладок	и	средств	иммобилизации	(10,4%).

Таким		образом,	важнейшими	принципами	ока-
зания		медицинской	помощи	при	тяжелой	СТ	на	до-
госпитальном	этапе	являются	[12]:	

1)	 приоритетное	 значение	 фактора	 времени	
(минимизация	 времени	 от	 момента	 получения	
травмы	до	оказания	помощи),	

2)	 скорейшее	 устранение	 жизнеугрожающих	
нарушений	витальных	функций,	

3)	 приоритет	 синдромального	 подхода	 к	 диа-
гностике	и	объему	оказываемой	помощи,	

4)	преемственность	стандартов	и	объема	 	ока-
зания	 помощи	 на	 догоспитальном	 этапе	 с	 госпи-
тальным	звеном.

На	 стационарном	 этапе	 в	 общем	 виде	 лечеб-
но-диагностический	алгоритм	при	СТ	живота	мож-
но	 представить	 следующим	 образом.	 При	 	 отсут-
ствии	 клинических	 и	 ультразвуковых	 признаков	
повреждения	 внутренних	 органов	 проводится	 ди-
намическое	наблюдение	в	профильном	отделении	
[3].	 Если	 отсутствует	 свободная	 жидкость	 в	 брюш-
ной	 полости	 при	 «не	 спокойном»	 животе	 выпол-
няется	 УЗИ	 и	 	 рентгенография	 живота	 в	 динамике	
в	 условиях	 отделения	 реанимации.	 При	 тяжелом	
состоянии	 и	 незначительном	 количестве	 жидкости	
в	брюшной	полости	показан	лапароцентез	или	ЛС.	
При	 наличии	 клинических	 и	 ультразвуковых	 при-
знаков	повреждения	выполняются	ЛС	оперативные	
вмешательства,	 которые	 являются	 высокоэффек-
тивными	и	малотравматичными	пособиями	при	СТ	
[14].	 В	 случае	 тяжелого	 состояния	 пострадавшего	
выполняется	лапаротомия.
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При	 одновременных	 ранениях	 груди,	 живота,	
шеи,	 конечностей,	 особенно	 при	 множественных	
ранениях	данных	областей	выбор	первоочередного	
доступа	вызывает	определенные	сложности	[23,	25].	
Выполнение	 рентгенологического	 обследования	
и	 УЗИ	 позволяет	 выбрать	 правильную	 последова-
тельность	оперативных	вмешательств	[1].	Фиксация	
нестабильного	 перелома	 таза	 достоверно	 снижает	
летальность	среди	данной	категории	пострадавших	
[21,	26].	У	пострадавших	с	травмой	живота	и	таза	ре-
комендуют	так	же	широко	применять	ангиографию	
и	эмболизацию	для	остановки	кровотечения	после	
предварительного	выполнения	КТ	[32].

Интересную	 стратегию	 оказания	 помощи	 при	
тяжелой	СТ	предлагает	Е.К.	Гуманенко	и	соавт.	[8],	
суть	 которой	 заключается	 в	 выполнении	 полного	
объема	 многопрофильной	 специализированной	
хирургической	помощи	пострадавшим	с	тяжелой	СТ	
в	остром	периоде	травматической	болезни,	то	есть	
в	первые	6	часов	после	травмы.	Патогенетическим	
обоснованием	новой	стратегии	является		снижение	
интенсивности	 системного	 воспалительного	 отве-
та,	 полиорганной	 дисфункции/недостаточности	 и	
предупреждение	 развития	 инфекционных	 ослож-
нений	путем	последовательного	устранения	жизне-
угрожающих	последствий	травм,	очагов	эндотокси-
коза	и	избыточной	антигенемии.	Методологической	
основой	 новой	 стратегии	 явилась	 хирургическая	
тактика,	основанная	на	двух	принципах:		1	–	после-
довательного	 выполнения	 неотложных,	 срочных	 и	
отсроченных	оперативных	вмешательств	в	процес-
се	 одного	 наркоза	 и	 2	 –	 снижения	 операционного	
риска	 за	 счет	 уменьшения	 продолжительности	 и	
травматичности	каждого	оперативного	вмешатель-
ства	 путем	 использования	 тактики	 запрограмми-
рованного	многоэтапного	хирургического	лечения.	
По	данным	авторов,	применение	данной	стратегии	
способствует	снижению	летальности		на	8%	и	коли-
чества	койко-дней	–	почти	в	2	раза.

Раннее	 энтеральное	 питание	 позволяет	 умень-
шить	количество	послеоперационных	осложнений,	
причем	отсутствие	перистальтики	и	отхождения	га-
зов,	стула	не	является	противопоказанием	к	его	на-
чалу	[24].	

Таким	 	образом,	на	сегодняшний	день	единый	
алгоритм	 ведения	 пострадавших	 с	 СТ	 не	 вырабо-
тан.	 Пострадавшие	 с	 СТ	 продолжают	 оставаться	
тяжелейшей	 категорией	 больных	 с	 высокими	 по-
казателями	летальности	и	осложнений,	что	диктует	
продолжение	 научных	 изысканий	 в	 области	 диа-
гностики	и	лечения	повреждений	при	СТ.
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A.I. Grizaenko, R.R. Ishtukov, M.R. Garaev 

This	 review	 discusses	 the	 relevance	 of	 treatment	 of	 enteric	 fistulas	 in	 the	 history	 of	
medicine	and	modern	practice.	The	analysis	of	the	incidence	and	complications,	evaluation	
of	 diagnostic	 effectiveness	 of	 conservative	 and	 operative	 treatment.	 The	 questions	 of	
prevention	of	enteric	fistula,	and	the	most	common	causes	of	their	appearance	according	
to	the	current	literature.
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Согласно	 «Словарю	 русского	 языка»	 С.И.	 Оже-
гова	медицинское	понятие	«свищ»	определено	как	
«канал,	образовавшийся	или	искусственно	образо-
ванный	в	тканях	организма	(выходящий	на	поверх-
ность	тела	или	соединяющий	полые	органы	между	
собой)».	Это	можно	считать	классическим	опреде-
лением	сформированного	(трубчатого)	свища.	Сви-
щи	принято	разделять	на	концевые	(терминальные)	
и	боковые	(латеральные),	супрапапиллярные	и	ин-
фрапапиллярные.	 Боковой	 (даже	 неполный)	 свищ	
приводит	 к	 многосторонним	 изменениям	 в	 орга-
низме:	теряются	богатые	ферментами	соки	верхних	
отделов	желудочно-кишечного	тракта,	развивается	
выраженный	электролитный	дисбаланс,	обезвожи-
вание,	 белково-энергетическая	 недостаточность,	
разрушение	 тканей,	 развитие	 гнойно-септических	
процессов.	

Впервые	интерес	хирургов	к	кишечным	свищам	
появился	 во	 времена	 Великой	 отечественной	 вой-
ны	 как	 осложнение	 повреждений	 органов	 брюш-
ной	 полости	 они	 возникали	 в	 20-25%	 случаях	 и	 в	
большинстве	случаев	приводили	к	смерти	больного	
[7,33].	

На	 сегодняшний	 день	 проблема	 возникнове-
ния	кишечных	свищей	является	крайне	актуальной,	
поскольку	 относится	 к	 наиболее	 тяжелым	 ослож-
нениям,	возникающим	после	оперативных	вмеша-
тельств	на	органах	брюшной	полости	и	забрюшин-
ного	 пространства,	 и	 регистрируется	 у	 0,5	 -	 1,8%	
больных	 [1,7,15,17,19,26,32].	 Такой	 рост	 возникно-
вения	 данного	 осложнения	 связан	 с	 увеличением	
числа	 пациентов	 среди	 оперированных	 больных	 и	
расширением	 объема	 оперативных	 вмешательств	
[1,3,6,9,10,17,20,24,26,27].	 Проблема	 несформиро-
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ванных	свищей	тонкой	кишки	вышла	за	рамки	чисто	
медицинской	 и	 приобрела	 социальный	 характер,	
поскольку	негативные	последствия	лечения	наблю-
даются	у	38-89%	пациентов	[6,10,15,34].

Максимальное	 количество	 осложнений	 после	
восстановления	непрерывности	кишечника	наблю-
дается	 в	 неотложной	 хирургии,	 что	 обусловлено	
частым	использованием	резекционных	методов	ле-
чения.	Так,	резекция	кишечника	выполняется	у	14%-
33%	 пациентов	 с	 ущемленной	 грыжей,	 25%-49%	
пациентов	с	острой	кишечной	непроходимостью,	в	
50%-85%	 случаев	 разрывов	 и	 перфораций	 полых	
органов	 [8,13,23,31].	 При	 повторных	 вмешатель-
ствах	 по	 поводу	 послеоперационных	 осложнений	
на	органах	брюшной	полости	резекция	тонкой	киш-
ки	выполняется	в	30%-60%	случаев	 [3,5,14,22,35].	
Некоторые	авторы	отмечают	необходимость	резек-
ции	участков	тонкой	кишки	в	связи	с	множествен-
ными	 десерозациями	 или	 повреждениями	 стенки	
при	висцеролизе	во	время	вмешательств	по	пово-
ду	 спаечной	 болезни	 брюшины.	 Свищи	 двенадца-
типерстной	 кишки	 составляют	 до	 33%	 от	 общего	
количества	 свищей	 желудочно-кишечного	 тракта	
[5,25,26,30,31].	

Эти	факторы	приводят	к	неоднородным,	а	ино-
гда	 и	 противоречивым	 статистическим	 данным	 по	
тонкокишечным	 свищам	 -	 частота	 оперативных	
вмешательств	колеблется	от	22%	до	74%,	с	после-
операционной	 летальностью	 37-62%	 и	 частотой	
послеоперационных	 осложнений,	 близкой	 к	 50%.	
Показатели	 общей	 летальности	 колеблются	 в	 пре-
делах	 45-90%	 [5,7,8,10,16,36].	 Противоречивы	
также	 сообщения	 специализированных	 клиник	 по	
объему	и	длительности	комплексной	терапии	и	об	
отдаленных	результатах	лечения	больных	с	дуоде-
нальными	 и	 высокими	 тонкокишечными	 свищами	
[5,7,8,12,18,19,28].

В	современной	практике	нужны	новые	подходы	
к	решению	этой	проблемы,	поскольку	необходимо	
учитывать	 неодинаковый	 возрастной,	 половой	 со-
став	 пациентов,	 различие	 в	 причинах,	 ведущих	 к	
образованию	 свищей,	 влияние	 сопутствующих	 за-
болеваний	и	множество	других	факторов.

В	связи	с	разработкой	и	утверждением	опреде-
ленных	 стандартов	 в	 лечении	 больных	 с	 тонкоки-
шечными	 свищами	 вследствие	 бурного	 развития	
фармакотерапии	и	совершенствования	хирургиче-
ских	и	реанимационных	тактик	в	лечении	этого	ос-
ложнения	появляются	новые	методы	решения	дан-
ной	проблемы.	Следуя	тактике	органосохраняющих	
оперативных	 вмешательств,	 хирургам	 удалось	
значительно	 уменьшить	 частоту	 возникновения	
послеоперационных	дуоденальных	и	высоких	тон-
кокишечных	свищей	[1,9,14,28,37].	Частота	травма-
тических,	 в	 частности	 огнестрельных	 свищей,	 по-
следние	десятки	лет	сохраняется	на	низком	уровне	
и	мало	влияет	на	общие	показатели	результатов	ле-
чения	этой	группы	больных	 [2,11,18,20,38].	Однако	
лечащим	врачам	все	чаще	приходится	встречаться	с	
тяжелым	или	осложненным	течением	заболевания.

Большинство	 хирургических	 вмешательств	 на	
органах	желудочно-кишечного	тракта,	так	или	ина-

че,	 связаны	 с	 повреждением	 и	 восстановлением	
целостности	полых	органов.	Основным	осложнени-
ем	подобных	вмешательств	является	несостоятель-
ность	 швов	 анастомозов,	 достигающая	 при	 резек-
ции	тонкой	кишки	по	данным	разных	авторов	от	6%	
до	30%	[6,8,10,14,25,26,32].

Предложены	 многочисленные	 методы	 диагно-
стики	 [6,7,9,13,39],	 консервативного	 [1,2,5,7,10,18]	
и	 оперативного	 [7,9,15,17,18]	 лечения	 у	 больных	 с	
несформированными	 дуоденальными	 свищами.	
Однако	 нет	 единого,	 четко	 разработанного	 диффе-
ренцированного	 подхода	 в	 выборе	 этих	 методов	 и	
определения	 сроков	 их	 проведения	 в	 зависимости	
от	 характера	 свища	 и	 состояния	 пациента.	 Следу-
ет	 полагать,	 что	 выяснение	 патоморфологических	
изменений,	 возникающих	 в	 стенке	 тонкой	 кишки	 и	
окружающих	тканях	при	функционировании	свища,	
и	поддерживающих	ее	существование,	позволит	бо-
лее	точно	обосновать	принципы	консервативного	ле-
чения,	показания,	сроки	и	методы	оперативных	вме-
шательств.	Все	вышеуказанное	требует	дальнейшего	
углубленного	изучения	особенностей	течения	тонко-
кишечных	свищей	с	целью	разработки	четкой	хирур-
гической	тактики	на	основе	оптимизации	известных	
и	 внедрение	 новых	 подходов	 к	 выбору	 хирургиче-
ской	тактики	и	методов	лечения	[7,21,24,26,31].

Особое	место	уделяется	вопросам	профилакти-
ки	и	лечения	дуоденальных	и	высоких	тонкокишеч-
ных	свищей,	что	обусловлено	ранними	проявления-
ми	 нарушений	 функций	 практически	 всех	 органов	
и	систем,	и	как	следствие	-	развитие	полиорганной	
недостаточности,	 что	 негативно	 влияет	 на	 процесс	
лечения	и	нередко	приводит	к	неудовлетворитель-
ным	результатам	и	дополнительным	осложнениям	
[2,5,8,9,15,26,31].

Таким	 образом,	 после	 проведенного	 анализа	
литературных	данных,	по	дуоденальным	и	высоким	
тонкокишечным	 свищам,	 следует	 сделать	 следую-
щие	выводы	относительно	недостаточного	освеще-
ния	таких	вопросов:

-	 Возможности	 консервативного	 лечения	 ду-
оденальных	 и	 высоких	 тонкокишечных	 свищей	
[7,8,20,29];

-	 Уточнение	 показаний	 для	 выбора	 закрытого	
или	 открытого	 способа	 консервативного	 лечения	
свищей	пилородуоденальной	зоны	и	подбор	обту-
раторов	оптимальных	моделей	[23,25];

-	 Установление	 показаний	 для	 неотложных	 и	
отсроченных	 оперативных	 вмешательств	 при	 сви-
щах	 дуоденоеюнального	 сегмента	 тонкой	 кишки	
[4,20,26,27,30,32];

-	Выбор	метода	оперативного	вмешательства	в	
зависимости	 от	 локализации	 свища	 и	 срока	 ее	 су-
ществования	[3,23,31,32].
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Анемия,	 являющаяся	 частым	 осложнением	 химиотерапии	 в	 онкологии,	 значи-
тельно	 снижает	 качество	 и	 продолжительность	 жизни	 больных	 злокачественными	
опухолями.	 В	 статье	 представлены	 международные	 рекомендации	 по	 применению	
эритропоэз-стимулирующих	агентов	при	химиоиндуцированной	анемии	у	онкологи-
ческих	больных.	Даны	понятия	абсолютного	и	функционального	дефицита	железа.	На	
основании	анализа	клинических	исследований	обосновано	применение	эритропоэ-
тинов	в	комбинации	с	внутривенными	препаратами	железа.

Ключевые слова:	анемия,	эритропоэтин,	функциональный	дефицит	железа,	аб-
солютный	дефицит	железа.
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The	anemia	being	frequent	complication	of	chemotherapy	 in	oncology,	considerably	
reduces	quality	and	 life	expectancy	of	patients	with	malignant	tumors.	The	 international	
recommendations	 about	 application	 of	 eritropoez-stimulating	 agents	 are	 presented	
in	 article	 at	 chemioinduced	 anemia	 at	 oncological	 patients.	 Concepts	 of	 absolute	 and	
functional	deficiency	of	 iron	are	given.	On	the	basis	of	the	analysis	of	clinical	researches	
application	eritropoetins	in	a	combination	with	intravenous	preparations	of	iron	is	proved.	

The key words: anemia,	eritropoetin,	functional	deficiency	of	iron,	absolute	deficiency	
of	iron.

Анемия,	 сопровождающая	 развитие	 злокаче-
ственных	 новообразований	 (ЗН),	 является	 одним	
из	 наиболее	 частых	 симптомов,	 что	 подтверждено	
многочисленными	 наблюдательными	 и	 регистра-
ционными	 исследованиями	 [2,3,4,17].	 Так,	 по	 дан-
ным	 одного	 из	 наиболее	 значимых	 регистрацион-
ных	 исследований	 ECAS	 (2004),	 проведенного	 в	
странах	 Евросоюза	 и	 включившего	 данные	 наблю-
дения	15000	пациентов	с	различными	ЗН	показало,	
что	снижение	содержания	гемоглобина	(менее	12	г/
дл)	имело	место	у	39%	пациентов.	При	этом	было	
установлено,	что	если	у	больных	не	было	анемии	на	
момент	постановки	диагноза,	то	с	высокой	вероят-
ностью	(62%)	она	развивалась	в	процессе	лечения,	
а	 при	 проведении	 химиотерапии	 имело	 место	 в	
88%	случаев	[23].

Многочисленные	 исследования	 свидетельствуют	
о	проявлении	слабости	уже	при	незначительном	сни-
жении	 содержания	 гемоглобина	 крови.	 А	 слабость	
приводит	 к	 повышенной	 	 утомляемости,	 снижению	
способности	 к	 физической	 и	 умственной	 нагрузке	 и	
как	следствие	–	к	ухудшению	качества	жизни	[2,5,30].	

Crawford	и	соавт.	провели	исследование	среди	
4382	случаев	анемии	у	больных	раком,	подвергав-
шихся	химиотерапии	и	доказали,	что	имеется	пря-
мая	связь	между	повышением	уровня	гемоглобина	
в	 диапазоне	 от	 8-14	 г/дл	 и	 улучшением	 качества	
жизни,	причем	наибольший		прирост	качества	жиз-
ни	происходит	с	повышением	гемоглобина	от	11	до	
12	г/дл	[13].

Caro	 и	 соавт.	 провели	 анализ	 данных,	 содер-
жащихся	 в	 40	 публикациях	 по	 проблеме	 оценки	
влияния	анемии	на	выживаемость	онкологических	
больных.	 Этот	 анализ	 показал,	 что	 среднее	 значе-
ние	 ежегодного	 риска	 смерти	 больных	 с	 анемией	
в	 целом	 на	 65%	 выше,	 чем	 больных	 без	 анемии.	
Причем	 уровень	 смертности	 этой	 категории	 боль-
ных	зависел	от	локализации	опухоли	и	колебался	от	
19%	при	раке	легкого	до	75%	у	больных	со	злокаче-
ственными	опухолями	головы	и	шеи	[12].

Анемия	 и,	 как	 следствие	 –	 тканевая	 гипоксия	
могут	оказывать	влияние	на	эффективность	лекар-
ственного	 и	 лучевого	 лечения	 рака.	 Это	 связано	 с	
тем,	 что	 клетка,	 находящаяся	 в	 состоянии	 кисло-
родного	 голодания,	 с	 одной	 стороны,	 меняет	 пути	
метаболизма,	а	с	другой	включает	механизмы	при-
способления.	В	частности,	это	происходит	в	резуль-
тате	активации	генов	семейства	HIF-1,	запускающих	
серию	молекулярных	изменений,	одним	из	которых	
является	 продукция	 сосудистого	 эндотелиального	

фактора	 роста	 (VEGF),	 который,	 в	 свою	 очередь,	
отвечает	за	образование	новых	сосудов	в	опухоли,	
способствуя	ее	росту	и	метастазированию	[3].	 Глу-
бокая	гипоксия	также	приводит	к	росту	спонтанных	
мутаций.	 Следствием	 такого	 гипермутабельного	
состояния	клетки	являются	поломки	гена	р53,	опре-
деляющего	 апоптоз.	 Торможение	 апоптоза	 может	
уменьшить	чувствительность	опухоли	к	цитостати-
ческой	и	лучевой	терапии	[5].

Анемия	 при	 ЗН	 определяется	 как	 снижение	
уровня	гемоглобина	ниже	12,0	г/дл,	связанное	как	с	
заболеванием,	так	и	с	его	лечением.	Слабая	степень	
анемии	 представляет	 собой	 снижение	 гемоглоби-
нав	 диапазоне	 от	 10	 до	 11,9	 г/дл,	 средней	 степени	
—	от	8,0	до	9,9	г/дл,	тяжелая		—	ниже	8,0	г/дл	[17].

Причинами	 анемии	 у	 онкологических	 больных	
могут	быть:	основное	заболевание	(инфильтрация	
костного	 мозга,	 инфекция,	 кровопотеря	 в	 месте	
локализации	 опухоли,	 гиперспленизм);	 противо-
опухолевое	 лечение	 (обширная	 лучевая	 терапия,	
индуцированная	 химиотерапией	 костно-мозговая	
и	 почечная	 токсичности,	 индуцированный	 препа-
ратами	гемолиз);	сопутствующие	заболевания	(на-
пример,	 гемоглобинопатии,	 талассемия,	 снижен-
ное	питание,	наследственные	причины)	[17,20,27].

Статистические	 исследования	 показали,	 что	
анемия,	 ассоциированная	 химио-	 или	 лучевой	 те-
рапией,	составляет	54%,	причем	ранжирование	по	
степени	тяжести	следующее:	слабая	степень	анемии	
—	39%,	средняя	—	14%	и	тяжелая	–	1%	[17,28].

Ludwig	с	соавт.	в	своем	исследовании	установи-
ли,	 что	 анемия	 чаще	 встречается	 при	 раке	 легкого	
(83%)	и	опухолях	женской	репродуктивной	систе-
мы	 (88%)	 [24].	 Эти	 данные	 согласуются	 с	 клини-
ческими	 рекомендациями	 европейского	 общества	
медицинской	 онкологии	 (2010),	 где	 указано,	 что	
анемия	в	71%	случаев	встречается	при	раке	легкого	
и	 в	 65%—	 при	 опухолях	 женской	 репродуктивной	
системы,	 а	 также	 отмечено,	 что	 число	 больных	 с	
анемией	 повышается	 с	 увеличением	 числа	 курсов	
химиотерапии	[17].

Анемия,	 ассоциированная	 с	 хроническими	 за-
болеваниями,	 присутствует	 у	 40%	 онкологических	
больных,	при	этом	слабая	степень	анемии	встреча-
ется	в	30%,	средняя	степень	—	в	9%	и	тяжелая	—	в	
1%	случаев	[17,28].

Анемия,	 связанная	 с	 лечением	 в	 онкологии,	
ранжируется	 в	 соответствии	 с	 критериями	 токсич-
ности	 Национального	 Института	 Рака	 (CTCAE	 v3),	
которые	приведены	в	таблице	1	[17].
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Таблица 1
Ранжирование анемии в соответствие с кри-

териями токсичности Национального Института 
Рака (CTCAE v3)

Степень Уровень гемоглобина, г/дл 

Степень 0 (норма) в пределах нормы 

Степень 1 (легкая) от 10,0 до 11,9 

Степень 2 (средняя) от 8,0 до 9,9 

Степень 3 (тяжелая) от 6,5 до 7,9 

Степень 4 (угрожающая жизни) до 6,5 

Основные	 варианты	 лечения	 анемий,	 индуци-
рованных	 химиотерапией	 у	 онкологических	 боль-
ных,	представлены	в	таблице	2.

Таблица 2
Варианты лечения химиоиндуцированной 

анемии

Лечение Результаты

Переливание крови Немедленная коррекция  анемии, 
временный эффект,  
риск развития осложнений.

ЭПО без  препаратов 
железа

50-70% уровень ответа,  
снижение потребности в трансфузиях,  
улучшение качества жизни.

ЭПО с перороральными 
препаратами  железа

Те же преимущества,  
что  и без перорального железа,  
однако больше побочных эффектов.

ЭПО с внутривенными 
препаратами железа

До 90% уровень ответа,  
коррекция железодефицита,  
снижение потребности в трансфузиях,  
улучшение качества жизни.

При	 значительном	 снижении	 гемоглобина	
(менее	 8	 г/дл)	 пациентам	 показано	 проведение	
гемотрансфузий	 (ГТ).	 Последние	 позволяют	 быстро	
поднять	уровень	гемоглобина	и	тем	самым	умень-
шить	 симптомы	 анемии.	 Однако	 переливание	
эритроцитарной	 массы	 дает	 кратковременный	 эф-
фект	 и	 сопровождается	 риском	 развития	 целого	
ряда	нежелательных	явлений,	что	отражено	в	ряде	
международных	 исследований	 [27].	 В	 частности,	
Williamson	и	соавт.	провели	анализ	366	случаев	се-
рьезных	нежелательных	реакций	и	смертельных	ис-
ходов	в	Великобритании	и	Ирландии,	связанных	с	
ГТ	и	установили,	что:	в	52%	случаев	переливались	
недоброкачественные	 компоненты	 крови;	 в	 15%	 –	
отмечались	 острые,	 а	 в	 14%	 –	 отсроченные	 транс-
фузионные	реакции;	в	8%	–	острая	легочная	недо-
статочность;	в	6	%	–	посттрансфузионная	пурпура;	
в	3%	–	инфекции,	передаваемые	при	ГТ;	в	2%	-	ре-
акции	 «трансплантат	 против	 хозяина»	 [32].	 Кроме	
того,	 	существует	риск	инфекционных	осложнений	
и	развития	таких	заболеваний,	как	вирусные	гепа-
титы,	ВИЧ	и	др.	[3].

Khorana	и	соавт.	в	исследовании,	проведенном	
с	1995	по	2003	гг.	в	60	медицинских	центрах	США,	
показали,	 что	 ГТ	 значительно	 увеличивают	 риски	
смерти	и	тромбоэмболических	осложнений	[22].

Таким	образом,	переливание	крови	быстро	по-
вышает	концентрацию	гемоглобина,	но	не	воздей-
ствует	на	основную	причину	анемии		и	не	подходит	
для	терапии	хронической	анемии	у	онкологических	
больных,	что	отмечено	в	NCCN	(2010)	[27].

До	 1987	 года	 считалось,	 что	 единственным	 до-
ступным	 методом	 лечения	 химиоиндуцированной	
анемии	тяжелой	и	угрожающей	жизни	формах	были	
ГТ.	Только	после	внедрения	в	клиническую	практи-
ку	 эритропоэз-стимулирующих	 агентов	 (ЭСА)	 по-
явилась	 возможность	 контролировать	 анемию	 и	
уменьшить	потребность	в	переливаниях	эритроци-
тарной	массы	[1].

Первый	 опыт	 успешного	 применения	 ЭСА	 у	
больных	с	терминальной	стадией	заболеваний	по-
чек,	 находящихся	 на	 гемодиализе,	 показал,	 что	 ГТ	
является	не	единственным	методом	коррекции	ане-
мии,	 и	 что	 анемия	 обратима.	 Этот	 факт	 послужил	
толчком	для	организации	аналогичных	исследова-
ний	 в	 онкологии	 для	 больных	 с	 анемией,	 индуци-
рованной	цитостатиками.	

Первое	 же	 рандомизированное	 исследова-
ние	 продемонстрировало	 эффективность	 ЭСА	 в	
качестве	 корректора	 анемии	 у	 онкологических	
больных,	 получающих	 химиотерапию.	 Резуль-
таты	 трех	 крупных	 открытых	 нерандомизиро-
ванных	 исследований:	 Glaspy	 с	 соав.	 	 (1997);	
Demetri	 с	 соав.	 (1998);	 Gabrilove	 с	 соав.	 (2001)	
подтвердили	 этот	 вывод.	 Было	 доказано,	 что	
применение	ЭСА	приводит	к	повышению	уровня	
гемоглобина,	снижению	потребности	в	ГТ	и,	со-
ответственно,	 улучшению	 качества	 жизни	 боль-
ных,	 даже	 в	 случаях	 неэффективной	 химиоте-
рапии.	 Одним	 из	 наиболее	 важных	 результатов	
этих	 исследований	 явилось	 установление	 оп-
тимального	 уровня	 гемоглобина	 	 (12	 г/дл),	 при	
котором	 достигается	 максимальное	 улучшение	
качества	жизни.	Именно	этот	уровень	гемоглоби-
на	(12	 г/дл)	 признан	 оптимальным	 всеми	 коми-
тетами	по	выработке	клинических	рекомендаций	
и	до	настоящего	времени	считается	целевым	при	
лечении	ЭСА	[15,16,19].

Организованные	 в	 дальнейшем	 клинические	
испытания	 подтвердили	 эффективность	 ЭСА	 и	 по-
казали	в	целом	хорошую	переносимость	их	в	соче-
тании	с	химиотерапией,	но	были	выявлены	побоч-
ные	 эффекты:	 тромбоэмболические	 осложнения,	
негативное	 влияние	 на	 общую	 выживаемость	 и	
прогрессирование	опухоли.

В	 то	 же	 время,	 при	 более	 тщательном	 анали-
зе	полученных	результатов		шести	крупных	иссле-
дований	 с	 дарбэпоэтином	 (мета-анализ	 	 Glaspy	 и	
соавт.,	2001)	было	установлено,	что	во	всех	иссле-
дованиях,	указывающих	на	побочные	эффекты,	це-
левой	уровень	гемоглобина	превышал	12	г/дл	или	
отмечался	 его	 быстрый	 прирост	 –	 более	 1	 г/дл	 за	
24	 дня,что	 значительно	 увеличивало	 риск	 ослож-
нений	и	смертности.	В	группе	больных,	в	которой	
целевой	 уровень	 гемоглобина	 был	 ниже	 12	 г/дл,	
общая	выживаемость	и	смертность	практически	не	
отличались	от	таковых	в	контрольной	группе	(пла-
цебо)	[18].
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Ludwig	 и	 соавт.,	 обобщив	 данные	 в	 большом	
мета-анализе,	 включившем	 60	 исследований,	 в	
которых	 участвовало	 15	 323	 пациента	 с	 анемией,	
индуцированной	 химиотерапией	 и	 получавших	
дарбэпоэтин,	 указали	 на	 отсутствие	 значимого	
уменьшения	выживаемости	больных	и	влияния	на	
прогрессирование	 опухоли	 на	 фоне	 применения	
ЭСА.	Было	установлено,	что	наиболее	неблагопри-
ятное	 влияние	 эритропоэтинов	 на	 выживаемость	
возникало	 у	 тех	 больных,	 которым	 введение	 этих	
препаратов	продолжалось,	несмотря	на	отсутствие	
реакции	(уровень	гемоглобина	на	фоне	примене-
ния	дарбэпоэтина	оставался	на	исходном	уровне,	
либо	 повышался	 незначительно),	 особенно	 у	 па-
циентов,	 которым	 на	 этом	 фоне	 проводились	 ГТ	
[25].

В	 настоящее	 время	 мнения	 экспертов	 NCCN	
(2012)	по	оценке	нежелательных	побочных	эффек-
тов	ЭСА	неоднозначны.	Ведущие	эксперты	рекомен-
дуют	 при	 назначении	 эритропоэтинов	 обсуждать	 с	
пациентом	возможные	риски	и	осложнения	при	их	
использовании.	Согласно	клиническим	рекоменда-
циям,	 выделяется	несколько	 категорий	 пациентов,	
которым	ЭСА	не	рекомендуется	назначать.	Во-пер-
вых,	это	больные,	получающие	миелосупрессивную	
химиотерапию,	а	во	вторых	–	пациенты	с	шансами	
на	 последующее	 излечение	 при	 наличии	 ранней	
стадии	 рака	 молочной	 железы,	 лимфомы	 Ходж-
кина,	неходжкинских	лимфом,	рака	яичка,	ранней	
стадии	немелкоклеточного	рака	легкого	[28].	

При	назначении	ЭСА	онкологическим	больным	
с	 анемией,	 связанной	 с	 проведением	 химиотера-
пии,	 следует	 руководствоваться	 рекомендациями	
Европейского	общества	онкологов	(ESMO,	2010):	

1)	назначение	ЭСА	показано	для	лечения	симптом-
ной	 анемии,	 индуцированной	 химиотерапией	 у	
взрослых	пациентов,	страдающих	немиелоидными	
злокачественными	опухолями,	с	целью	предупреж-
дения	ГТ,	связанных	с	ними	осложнений	и	возмож-
ности	улучшения	качества	жизни	за	счет	повышения	
уровня	гемоглобина;

2)	назначение	ЭСА	показано	больным,	получа-
ющим	химиотерапию,	при	уровне	гемоглобина	ме-
нее	10	г/дл	в	целях	повышения	его	концентрации	до	
уровня	не	более	12	г/дл	или	предупреждения	даль-
нейшего	его	снижения;

3)	больным,	получающим	химиотерапию,	уро-
вень	 гемоглобина	 которых	 составляет	 10–12	 г/дл,	
ЭСА	 могут	 быть	 назначены	 при	 наличии	 симпто-
мов	анемии	или	для	предупреждения	дальнейше-
го	 снижения	 концентрации	 гемоглобина.	 Однако	
это	выходит	за	рамки	инструкций	по	использова-
нию	ЭСА;

4)	 пациентам,	 не	 получающим	 химиотерапию,	
ЭСА	 не	 показаны	 ввиду	 возможного	 повышения	
риска	смерти;	

5)	больным,	получающим	лечение	с	целью	из-
лечения,	 ЭСА	 должны	 назначаться	 с	 осторожно-
стью.	

Рекомендации	по	лечению	химиоиндуцирован-
ных	анемий	ЭСА	у	больных	ЗН	представлены	в	та-
блице	3.

Таблица 3
Рекомендации по лечению анемий эритро-

поэз-стимулирующими агентами (Европейское 
Медицинское Агентство (EMEA))
 

Эпоэтин α Эпоэтин β Дарбэпоэтин

Начальное 
лечение

150 МЕ/кг п/к х  
3 р/неделю 
450 МЕ/кг п/к 
1р/неделю

30000 МЕ п/к 
1р/неделю

2,25 мкг/кг п/к х  
1 р/неделю 
500 мкг (6,75 
мкг/кг) 
п/к 1 р/3 недели

Повышение 
дозы

300 МЕ/кг п/к х  
3 р/неделю

60000 МЕ п/к  
1 р/неделю

Не 
рекомендуется

Снижение 
дозы

Если результат 
достигнут: 25-
50% 
Если Hb>12 
г/дл: 
25-50% 
Если Hb растет  
2 г/дл/4 
недели: 
 25-50%

Если результат 
достигнут:  
25-50% 
Если Hb>12 г/
дл: 25-50% 
Если Hb растет  
2 г/дл/4 недели 
25-50%

Если результат 
достигнут: 25-
50% 
Если Hb>12 г/
дл: 25-50% 
Если Hb растет  
2 г/дл/ 4 
недели:  
25-50%

Отмена 
лечения

Если Hb>13 г/
дл: до12 г/дл

Если Hb>13 г/
дл: до12 г/дл

Если Hb>13 г/
дл: до12 г/дл

Прокомментируем	содержание	таблицы	3.
1.	 При	 повышении	 концентрации	 гемоглобина	

на	1	г/дл	по	сравнению	с	исходной	после	4-х	недель	
применения	ЭСА	вводимая	доза	может	быть	остав-
лена	такой	же	или	редуцирована	на	25–50%.

2.	 При	 повышении	 концентрации	 гемоглобина	
менее	чем	на	1г/дл	по	сравнению	с	исходной	после	
4-х	недель	применения	ЭСА,	вводимая	доза	долж-
на	быть	увеличена.	Если	после	4-х	недель	примене-
ния	ЭСА	уровень	гемоглобина	повышается	не	менее	
чем	на	1	г/дл,	вводимая	доза	может	быть	оставлена	
такой	же	или	редуцирована	на	25–50%.

3.	В	случае	эффективного	лечения	ЭСА	их	при-
менение	должно	быть	прекращено	через	4	недели	
после	прекращения	химиотерапии.		

4.	При	повышении	концентрации		гемоглобина	
менее	чем	на	1	г/дл	по	сравнению	с	исходным	уров-
нем,	после	8-9	недель	применения	терапия	с	при-
менением	ЭСА	считается	неэффективной	и	должна	
быть	прекращена.	

5.	Если	прирост	гемоглобина		превышает	2	г/дл	
за	 4	 недели	 или	 уровень	 гемоглобина	 превышает	
12	г/дл,	вводимая	доза	должна	быть	редуцирована	
на	25–50%.	

6.	Если	уровень	гемоглобина	превысил	13	г/дл,	
введение	 ЭСА	 необходимо	 прекратить,	 дождаться	
снижения	уровня	гемоглобина	ниже	12	г/дл,	после	
чего	 следует	 возобновить	 введение	 ЭСА	 в	 дозе,	
сниженной	на	25%	по	сравнению	с	предыдущей.	

7.	Концентрация	гемоглобина	не	должна	превы-
шать	12г/дл	на	фоне	лечения	ЭСА.

В	 отношении	 эффективности	 и	 безопасности	
применения	указанных	ЭСА	разницы	не	установле-
но.	

Таким	 образом,	 эффективность	 лечения	 химио-
индуцированной	анемии	у	онкологических	пациен-
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тов	с	использованием	ЭСА	(таблица	3)	отмечается	
в	50-70%	случаев	[15,16,19,23].	При	этом	снижается	
потребность	в	ГТ,	повышается	качество	жизни	паци-
ентов	[11,23,31].

В	тоже	время	учитывая,	что	у	оставшейся	части	
онкологических		больных	(30-50%)	не	удается	до-
биться	ответа	на	фоне	приема	ЭСА,	а	также	низкую	
скорость	 повышения	 уровня	 гемоглобина,	 евро-
пейские	и	американские	руководства	рекомендуют:

-	 перед	 проведением	 терапии	 препаратом,	
стимулирующим	 эритропоэз,	 устранить	 дефицит	
железа	в	организме;

-	 для	устранения	железодефицита	в	организ-
ме	применять	внутривенные	препараты	железа,	так	
как	 пероральные,	 хотя	 и	 больше	 распространены,	
но	менее	эффективны	[6,27,29].

Восполнение	железа	у	больных	ЗН,	получающих	
химиотерапию,	 зависит	 от	 вида	 железодефицит-
ной	 анемии:	 абсолютный	 или	 функциональный.	 В	
рекомендациях	 NCCN	 (2012)	 абсолютный	 дефицит	
железа	 предлагается	 диагностировать	 при	 сниже-
нии	 уровня	 ферритина	 менее	 30	 нг/мл	 и	 степени	
насыщения	 трансферрина	 менее	 15%.	 При	 более	
высоком	 уровне	 ферритина	 и	 степени	 насыщения		
трансферрина	 менее	 20%	 следует	 предполагать	
функциональный	 дефицит	 железа	 (таблица	 4).	
При	абсолютном	железодифеците	лечение	анемии	
целесообразно	начинать	с	препаратов	железа,	при	
функциональном	–	их	применение	в	сочетании	со	
стимуляторами	 эритропоэза.	 Если	 уровень	 ферри-
тина	 превышает	 300	 нг/мл,	 а	 степень	 насыщения	
трансферрина	–	20%	и	более,	 то	введение	препа-
ратов	железа	не	требуется	[27].

Таблица 4
Критерии абсолютного и функционального 

дефицита железа

показатели Норма 
Дефицит железа

абсолютный функциональный

Ферритин 
сыворотки, 
нг/мл 

Муж. – 30-300 
Жен. – 30-100 <30 >30  

Степень 
насыщения 
трансферрина, 
% 

20 - 45 <15 <20 

Гемоглобин, 
г/дл ≥12 < 12 ≥12

Как	 было	 отмечено,	 препараты	 железа	 можно	
назначить	 перорально	 или	 внутривенно.	 Таблети-
рованные	препараты	железа	удобнее	парентераль-
ных,	однако	они	оказывают	медленное	действие	и	
часто	вызывают	нежелательные	реакции	со	стороны		
желудочно-кишечного	 тракта	 (10-40%	 пациентов)	
[6,27].	

	В	то	же	время,	по	данным	многочисленных	ис-
следований,	 внутривенные	 препараты	 железа	 зна-
чительно	увеличивают	эффективность	ЭСА	у	паци-
ентов	 с	 анемией,	 обусловленной	 химиотерапией.
Для	внутривенного	введения	в	России	в	настоящее	

время	 применяют	 карбоксимальтозат	 железа	 (Фе-
ринжект®),	 сахарат	 железа	 (Венофер),	 глюконат	
железа	 (Феррлецит)	 и	 декстран	 железа	 (Космо-
Фер)	[2].

Auerbach	и	соавт.	провели	анализ	девяти	рандо-
мизированных	проспективных	контролируемых	ис-
следований,		в	которых	у	онкологических	пациентов	
с	 анемией	 сравнивались	 внутривенные	 (декстран	
железа	по	100	мг,	6	недель),	пероральные	препара-
ты	железа	(сульфат	железа	65	мг,	2	раза		в	день,	6	
недель)	и	плацебо.	В	8	из	9	исследований	показано,	
что	только	внутривенные	препараты	железа	в	соче-
тании	с	ЭСА	(эпоэтин	альфа	40	000	Ед,	1	раз	в	неде-
лю)статистически	 значимо	 способствуют	 приросту	
уровня	гемоглобина	и	уменьшают	потребность	в	ГТ	
[7,8,9].

В	 открытом	 многоцентровом	 исследовании,	
проведенном	 Henry	 и	 соавт.,	 187	 онкологических	
больных	 анемией	 были	 рандомизированы	 в	 три	
группы.	Пациенты	первой	группы	в	течение	8-и	не-
дель	получали	внутривенно	глюконат	железа	1	раз	в	
неделю,	второйгруппы	–	сульфат	железа	перораль-
но	3	раза	в	день,	третьей	–	плацебо.	Всем	больным	
проводили	 химиотерапию	 и	 подкожно	 вводили	
эпоэтин	альфа	по	40000	Ед	1	раз	в	неделю.	Прирост	
уровнягемоглобина	в	первой	группе	(с	внутривен-
нымпрепаратом	железа)	составил	2,4	г/дл,	во	вто-
рой	 группе	 (с	 пероральным	 препаратом	 железа)–	
1,6	 г/дл,	 в	 группе	 плацебо	 –	 1,5	 г/дл.	 Увеличение	
содержания	 гемоглобинав	 группе	 с	 применением	
внутривенного	 глюконатажелеза	 было	 достовер-
но	 больше,	 чем	 в	 группах,	 где	 применялся	 	 суль-
фат	 железа	 перорального	 (р=0,0092)	 и	 плацебо	
(р=0,0044)	[21].

Bastit	 и	 соавт.	 опубликовали	 результаты	 мно-
гоцентрового	 открытого	 рандомизированного	 ис-
следования,	в	котором	сравнивали	эффективность	
применения	 дарбэпоэтина	 с	 препаратами	 железа	
(железа	глюконат	внутривенно,	200	мг	1	раз	в	неде-
лю)	и	без	них.	В	исследование	были	включены	396	
пациентов	 с	 солидными	 опухолями	 и	 уровнем	 ге-
моглобина	менее	11	г/дл,	получавших	дарбэпоэтин	
по	500	мкг,	1	раз	в	3	недели	(16	недель).	Ответ	на	те-
рапию	(гемоглобин	до	и	более	12	г/дл	или	его	при-
рост	на		2г/дл	и	более)	был	статистически	значимо	
выше	 (р=0,011)	 при	 применении	 внутривенных	
препаратов	железа:	86%		против	73%.	Потребность	
в	 проведении	 ГТ	 в	 группе	 пациентов,	 получавших	
внутривенное	 железо,	 составила	 9%	 против	 20%	
(р=0,005)	в	группе	пациентов,	получавших	только	
дарбэпоэтин	[10].

Dangsuvan	 и	 соавт.	 в	 рандомизированном	 ис-
следовании	 сравнивали	 эффективность	 внутри-
венных	 (сахарат	 железа)	 и	 пероральных	 препа-
ратов	 железа	 для	 больных,	 не	 получавших	 ЭСА.	 В	
исследование	 были	 включены	 44	 пациентки	 со	 ЗН	
женской	 репродуктивной	 системы	 и	 анемией,	 обу-
словленной	 химиотерапией.	 Потребность	 в	 про-
ведении	 ГТ	 в	 группе,	 получающих	 внутривенный	
препарат,	составила	22,7%		против	63,6%	в	группе,	
получающих	пероральный	препарат	железа.	Учиты-
вая	полученные	результаты,	авторы	ставят	вопрос	о	
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возможности	 использования	 в	 некоторых	 случаях	
внутривенных	препаратов	железа	без	ЭСА	[14].

Moore	и	соавт.	провели	мета-анализ	 14	рандо-
мизированных	клинических	исследований,	в	кото-
рых	 2348	 пациентов	 получали	 карбоксимальтозат	
железа	 в	 дозе	 до	 1000	 мг	 в	 неделю	 по	 различным	
показаниям,	в	том	числе	и	при	химиоиндуцирован-
ной	 анемии.	 Пациентам	 групп	 сравнения	 назнача-
ли	соответственно:	внутривенно	препараты	железа	
(n=384),	пероральные	препараты	железа	(п=832)	и	
плацебо	(n=762).	Длительность	лечения	составляла	
от	1-й	до	24-х	недель.	По	сравнению	с	пероральны-
ми	 препаратами,	 внутривенное	 введение	 карбок-
симальтозата	 железа	 привело	 к	 более	 значитель-
ному	 увеличению	 средних	 уровней	 гемоглобина	
(средняя	разница	между	группами	0,48	г/дл),	фер-
ритина	 	(разница	163	мкг/л)	и	степени	насыщения	
трансферрина	 (разница	 5,3%).	 При	 применении	
внутривенного	 препарата	 чаще	 удавалось	 достичь	
предусмотренного	 протоколом	 увеличения	 уровня	
гемоглобина.	В	группе	принимавших	Феринжект®	
по	 сравнению	 с	 группой,	 получающей	 таблетиро-
ванное	 железо,	 наблюдалось	 достоверно	 значи-
мое	 снижение	 частоты	 желудочно-кишечных	 рас-
стройств	(13%	и	32%,	соответственно),	в	том	числе	
запора	(3%	и	13%),	тошноты/рвоты	(3%	и	10%)	и	
диареи	 (2%	 и	 5%).	 В	 целом	 результаты	 мета-ана-
лиза	 подтвердили	 более	 высокую	 эффективность	
и	 улучшенную	 переносимость	 карбоксимальтозата	
железа	по	сравнению	с	пероральными	препаратами	
железа	[2,26].	

Таким	 образом,	 сочетание	 ЭСА	 с	 внутривен-
ными	 препаратами	 железа	 при	 лечение	 химиоин-
дуцированной	 анемии	 у	 онкологических	 больных,	
позволяет	 добиться	 успеха	 у	 90%	 пациентов,	 что	
согласуется	 с	 данными	 в	 клинических	 рекоменда-
циях	ESMO,	NCCN	и	ASCO.	При	этом	отмечается	вы-
сокая	 скорость	 коррекции	 гемоглобина,	 снижение	
потребности	в	ГТ,	значительное	улучшение	качества	
жизни	[5,10,14,21].
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Под	термином	«запор»	(констипация,	обстипа-
ция,	 колостаз,	 толстокишечный	 стаз)	 понимается	
стойкое	 или	 интермиттирующее	 нарушение	 функ-
ции	 опорожнения	 кишечника.	 Признаком	 хрони-
зации	 является	 сохранение	 запора	 у	 пациента	 на	
протяжении	не	менее	12	недель,	не	обязательно	не-
прерывных,	в	течение	полугода	[19].

Хронический	 запор	 (ХЗ)	 –	 распространенная	
гетерогенная	 патология,	 встречающаяся	 во	 всех	
группах	населения,	частота	которой	увеличивается	
с	 возрастом.	 Этому	 способствуют	 малоподвижный	
образ	 жизни,	 широкий	 спектр	 заболеваний,	 непо-
средственно	приводящих	к	развитию	ХЗ,	врожден-
ные	 аномалии	 строения	 и	 расположения	 толстой	
кишки,	 интеркуррентные	 заболевания,	 злоупотре-
бление	 слабительными.	 По	 данным	 российских	 и	
зарубежных	авторов,	в	последние	годы	отмечается	
значительное	 увеличение	 распространенности	 за-
поров	 [15,17,19,33].	 При	 этом	 количество	 страдаю-
щих	ХЗ	в	США	превышает	количество	страдающих	
от	таких	хронических	заболеваний,	как	артериаль-

ная	 гипертензия,	 мигрень,	 ожирение	 и	 сахарный	
диабет.	Нередко	данная	патология	приводит	к	зна-
чительному	снижению	качества	жизни	больных,	со-
циальной	дезадаптации,	снижению	работоспособ-
ности,	психологическим	проблемам	[51].

ХЗ	 является	 одной	 из	 актуальнейших	 проблем	
современной	медицины	не	только	в	связи	с	его	рас-
пространенностью.	 Лечение	 больных	 с	 колостазом	
остается	до	конца	неразрешенной	проблемой.	Объ-
ясняется	 это,	 прежде	 всего,	 отсутствием	 единого	
подхода	к	лечению	больных.	На	сегодняшний	день,	
несмотря	 на	 столетнюю	 историю	 хирургии	 рези-
стентных	форм	ХЗ,	четко	не	определены	показания	
к	оперативному	лечению,	его	объем	и	сроки	прове-
дения.	Кроме	того,	ни	один	из	множества	предло-
женных	 методов	 хирургического	 лечения	 не	 обла-
дает	стопроцентной	эффективностью	[3].	

В	этой	связи	обзор	научной	литературы,	отра-
жающий	 подход	 к	 хирургическому	 лечению	 хро-
нического	 толстокишечного	 стаза,	 на	 наш	 взгляд,	
может	 представлять	 интерес	 для	 практикующих	
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врачей	 -	 хирургов,	 колопроктологов,	 гастроэнте-
рологов.

Известны	различные	классификации	ХЗ:	на	ос-
нове	 этиологических	 факторов,	 топографической	
локализации	 уровня	 стаза,	 патофизиологических	
механизмов	 [7,16,18,29].	 Множество	 различных	
классификаций	указывает	на	сложность	этиологиче-
ских	и	патофизиологических	механизмов	развития	
колостаза,	 чем	 можно	 объяснить	 и	 многообразие	
подходов	к	лечению,	а	нередко	–	его	неудовлетво-
рительные	 результаты.	 В	 настоящее	 время	 наибо-
лее	распространенным	и	универсальным	способом	
классифицировать	функциональный	запор	являет-
ся	разделение	его	по	особенностям	толстокишечно-
го	 транзита	 [35,37].	 Он	 подразумевает	 разделение	
на	запоры,	связанные:

1)	с	замедлением	транзита	по	кишечнику	–	ко-
логенные;

2)	 с	 нарушением	 эвакуации	 каловых	 масс,	 т.е.	
нарушения	дефекации	–	проктогенные;

3)	смешанными	формами;
4)	запорами	без	задержки	эвакуации	содержи-

мого,	но	с	наличием	ряда	симптомов	функциональ-
ного	 запора	 согласно	 Римским	 критериям	 диагно-
стики	данного	синдрома	третьего	пересмотра.	

В	 процентном	 отношении	 наиболее	 предста-
вительна,	 по	 данным	 А.	 Koch	 et	 al.	 (1997),	 вторая	
форма	–	59%	против	27%	больных	кологенным	за-
пором	и	6%	пациентов	со	смешанной	формой.	При	
этом	у	8%	больных	с	констипацией	не	отмечаются	
нарушения	 во	 времени	 кишечного	 транзита	 или	 в	
функции	прямой	кишки	и	мышц	тазового	дна	[35].

В	зарубежной	литературе	для	обозначения	пер-
вой	 группы	 больных	 широко	 применяется	 термин	
«медленно-транзиторный	запор»,	впервые	предло-
женный	D.M.	Preston,	J.E.	Lennard-Jones	в	1986	году	
или	 же	 синоним	 данного	 состояния	 –	 «инертная	
толстая	 кишка»	 [43].	 В	 отечественной	 литературе	
распространенным	 является	 термин	 «хронический	
толстокишечный	стаз»	[10].

Многими	 авторами	 при	 обращении	 пациента	 с	
жалобами	 на	 запор	 рекомендуется	 при	 отсутствии	
«симптомов	тревоги»	(например,	кровь	в	стуле,	бес-
причинное	похудание)	сразу	же	начать	пробное	ле-
чение	 только	 на	 основании	 жалоб	 и	 физикального	
осмотра	путем	изменения	образа	жизни,	изменения	
диеты,	нормализации	водного	баланса	и	назначения	
препаратов,	 увеличивающих	 объем	 кишечного	 со-
держимого	(препараты	на	основе	пшеничных	отру-
бей,	 семян	 подорожника).	 При	 отсутствии	 эффекта	
от	данной	терапии	в	течении	2-3	недель	рекоменду-
ется	проведение	дальнейшего	тщательного	и	всесто-
роннего	 обследования	 [44,45,48].	 Консервативное	
лечение	кологенного	ХЗ,	по	данным	разных	авторов,	
эффективно	в	подавляющем	большинстве	случаев	–	
от	60	до	85%	[4,12,37,46,51].

Пациенты	с	тяжелым	ХЗ,	резистентным	к	неод-
нократным	 курсам	 консервативной	 терапии,	 явля-
ются	 кандидатами	 на	 проведение	 хирургического	
лечения	[11,26].	W.A.Lane	–	первопроходец	в	хирур-
гии	хронического	толстокишечного	стаза	–	считал,	
что	 прибегать	 к	 операции	 следует	 только	 в	 случае	

безуспешности	 консервативной	 терапии,	 а	 необ-
ходимость	 вмешательства	 обусловлена	 развиваю-
щейся	 хронической	 “аутоинтоксикацией”	 на	 фоне	
обстипации	[38].	

Однако	некоторые	авторы	считают	возможным	
проведение	 консервативной	 терапии	 в	 независи-
мости	 от	 степени	 компенсации	 ХЗ	 [17,19,44].	 Так,	
Шульпекова	Ю.О.	предлагает	прибегать	к	хирургии	
только	при	наличии	проктогенных	причин	колоста-
за	[21].

В	1992	году	на	Международном	симпозиуме	по	
проблемам	 ХЗ	 некоторыми	 участниками	 высказа-
но	 мнение,	 что	 операция	 возможна	 и	 при	 неудов-
летворенности	 пациента	 результатами	 консерва-
тивной	 терапии	 и	 выраженности	 симптоматики.	
Другие	считали,	что	хирургия	запора	–	это	«метод	
отчаяния»,	 прибегать	 к	 которому	 следует	 только	
после	 проведения	 интенсивного	 консервативного	
лечения.	В	любом	случае,	при	решении	вопроса	об	
операции	 замедление	 толстокишечного	 транзита	
должно	 быть	 задокументировано	 объективными	
методами	 исследования.	 Также	 было	 обращено	
особое	 внимание	 на	 то,	 что	 на	 дооперационном	
этапе	необходимо	исключить	нарушение	моторики	
желудка	и	тонкой	кишки,	а	также	возможные	пси-
хогенные	причины	синдрома	обстипации	[36].	

Основными	 показаниями	 к	 плановому	 опера-
тивному	 лечению	 больных	 с	 хроническим	 коло-
стазом	 на	 современном	 этапе	 рассматриваются	
[6,26,37,51]:

1)	осложненные	формы	хронического	колостаза	
(наличие	некупируемого	болевого	синдрома,	хро-
нической	 интоксикации,	 приступов	 толстокишеч-
ной	непроходимости)

2)	 отсутствие	 эффекта	 от	 комплексной	 консер-
вативной	 терапии	 с	 прогрессированием	 констипа-
ционного	синдрома	

3)	 наличие	 в	 анамнезе	 заворота	 сигмовидной	
кишки	(особенно	его	рецидива).

Что	же	касается	выбора	объема	хирургического	
вмешательства,	то	здесь	нет	единого	мнения.	При-
меняются	различные	оперативные	методы	от	выве-
дения	постоянной	илеостомы	до	колпроктэктомии	с	
формированием	тонкокишечного	резервуара.

По	мнению	Lane	W.A.,	объем	операции	зависит	
от	 степени	 выраженности	 запора,	 его	 продолжи-
тельности	 и	 тяжести	 морфологических	 изменений	
кишечника.	 В	 одном	 случае	 достаточно	 разделить	
спайки,	либо	мобилизовать	место	перегиба	кишки	
(например,	в	селезеночном	изгибе),	в	другом	-	вы-
полнить	 шунтирующую	 операцию:	 наложение	 об-
ходного	анастомоза	между	терминальным	отделом	
подвздошной	кишки	и	сигмовидной,	либо	прямой	
с	сохранением	всей	ободочной	кишки,	а	в	третьем	
–	 провести	 обширную	 резекцию	 ободочной	 киш-
ки	вплоть	до	колэктомии	с	илеоректоанастомозом.	
Последний	 вид	 вмешательства	 автор	 считал	 воз-
можным	делать	в	два	этапа:	сначала	накладывался	
обходной	 анастомоз,	 затем	 при	 сохранении	 сим-
птомов	«аутоинтоксикации»	выполнялось	удаление	
толстой	кишки.	Что	интересно:	у	мужчин	достаточ-
ным	и	более	предпочтительным	автор	считает	шун-
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тирующий	вариант	операции.	Lane	обращал	внима-
ние	на	простоту	выполнения	данного	оперативного	
вмешательства,	его	хорошие	результаты,	малое	ко-
личество	осложнений,	а	все	возможные	сопутству-
ющие	 риски,	 по	 мнению	 автора,	 оправдывались	
пользой	от	устранения	симптомов	«аутоинтоксика-
ции».	Lane	отмечал,	что	выполнение	ограниченных	
резекций	ободочной	кишки	в	дальнейшем	чревато	
рецидивом	запорного	синдрома,	поэтому	в	случае	
тяжелых	форм	ХЗ	более	предпочтительным	считал	
проведение	колэктомии	[38,39].

Streuli	Н.К.	(1977)	сообщает	об	опыте	лечения	28	
больных	 и	 рекомендует	 проведение	 субтотальной	
колэктомии	с	илеосигмостомией	в	качестве	лечения	
резистентных	форм	запора	после	установления	всех	
возможных	 причин	 его	 возникновения	 и	 тщатель-
ного	отбора	пациентов	[47].	Gilbert	K.P.	et	al.	(1984)	
на	основе	собственного	опыта	рекомендуют	субто-
тальную	 колэктомию	 в	 качестве	 операции	 выбора	
при	хроническом	запоре;	если	же	запор	обусловлен	
долихосигмой,	 то	 они	 считают	 возможным	 огра-
ничиться	 ее	 резекцией,	 указывая,	 впрочем,	 на	 то,	
что	 в	 дальнейшем	 может	 понадобиться	 повторная	
операция	 по	 поводу	 рецидива	 запора	 [27].	 В	 1988	
году	Vasilevsky	С.А.	et	al.	на	основе	анализа	резуль-
татов	лечения	52	пациентов	делают	вывод,	что	про-
ведение	субтотальной	колэктомии	при	ХЗ	является	
единственным	 адекватным	 по	 объему	 вмешатель-
ством	при	медленно-транзиторном	характере	пато-
логии	[49].

Ачкасов	С.И.	и	соавт.	(1998)	на	основании	соб-
ственного	 опыта	 лечения	 оптимальной	 операцией	
при	 хроническом	 колостазе	 считают	 субтотальную	
колэктомию	с	асцендоректальным	анастомозом	[2].

Однако	 в	 настоящее	 время	 операцией	 выбо-
ра	 при	 ХЗ	 кологенного	 генеза,	 по	 мнению	 многих	
авторов,	является	тотальная	колэктомия	с	наложе-
нием	 илеоректального	 анастомоза,	 приводящая	 к	
хорошему	функциональному	результату	более	чем	
у	 90%	 пациентов	 с	 высоким	 уровнем	 удовлетво-
ренности	 оперированных	 проведенным	 лечением	
и	 наименьшим	 процентом	 рецидива	 симптомати-
ки	(не	более	2%)	[8,23,40,41].	Среднее	количество	
дефекаций	 в	 сутки	 у	 прооперированных	 больных	
составляет	 от	 2	 до	 5	 раз,	 частота	 тяжелой	 после-
операционной	 диареи,	 требующей	 назначения	
специфического	лечения,	не	превышает	10%	(под-
черкивается,	 что	 эти	 случаи	 могут	 быть	 связаны	 с	
анальным	недержанием	на	фоне	пониженного	то-
нуса	анальных	сфинктеров).	Также	отмечена	высо-
кая	 частота	 послеоперационного	 абдоминального	
болевого	синдрома	(до	50%),	однако	установлено,	
что	при	наличии	болевого	синдрома	на	фоне	ХЗ	в	
дооперационном	периоде	интенсивность	его	после	
вмешательства	 значительно	 снижается	 [52].	 В	 це-
лом,	 по	 данным	 ряда	 авторов,	 удовлетворенность	
пациентов	после	тотальной	колэктомии	с	илеорек-
тостомией	 составляет	 в	 среднем	 86%	 (от	 31%	 до	
100%)	[22,41,42,52].	В	работе	Hasegawa	H.	et	al.	от-
мечается,	 что	 93%	 прооперированных	 больных	 не	
сожалеют	 о	 своем	 согласии	 на	 проведение	 хирур-
гического	вмешательства	[30].

По	 мнению	 Джавадова	 Э.А.	 (2011),	 показания	
к	оперативному	лечению	ХЗ	кологенного	генеза	на	
фоне	долихоколон	в	объеме	тотальной	колэктомии	
с	 илеоректостомией	 должны	 выставляться	 при	 от-
сутствии	эффекта	от	консервативных	мер,	при	этом	
замедление	транзита	толстокишечного	содержимо-
го	должно	быть	не	менее	96	часов;	вторым	показа-
нием	 автор	 считает	 ранее	 выполненную	 резекцию	
толстой	кишки	без	клинического	эффекта	[8].

Другой	предлагаемой	операцией	является	суб-
тотальная	 колэктомия	 с	 цекоректальным	 анасто-
мозом,	впервые	предложенная	Ogilvie	в	 1937	 году,	
преимуществом	которой	является	сохранение	иле-
оцекального	клапана.	Однако	в	случае	выполнения	
этого	 вмешательства	 отмечается	 высокий	 риск	 ре-
цидива	запора	и	даже	возможное	развитие	острого	
расширения	слепой	кишки	[51].	Jiang	C.Q.	et	al.	кон-
статируют,	 что	 достигли	 худших	 функциональных	
результатов	после	данной	операции	по	сравнению	
с	европейскими	авторами,	что	связано,	по	их	мне-
нию,	с	различиями	в	анатомии	и	физиологии	тол-
стой	 кишки	 у	 европейской	 и	 азиатской	 популяции	
[33].

По	мнению	J.	Christiansen	et	al.,	при	ХЗ,	обуслов-
ленном	 медленным	 транзитом	 и	 инертной	 прямой	
кишкой,	 предпочтительнее	 выполнять	 тотальную	
колпроктэктомию	 с	 формированием	 тонкокишеч-
ного	 резервуара	 –	 в	 таком	 случае	 риск	 развития	
рецидива	 запора	 в	 послеоперационном	 периоде	
меньше	[24].	

Согласно	Федорову	В.Д.,	Дульцеву	Ю.В.,	опти-
мальным	объемом	операции	при	колостазе	на	фоне	
сочетания	 идиопатического	 мегаколон	 и	 мегарек-
тум	 является	 удаление	 расширенных	 отделов	 обо-
дочной	 кишки	 с	 обязательной	 резекцией	 большей	
части	прямой	кишки	[20].

Gladman	 M.A.	 et	 al.	 (2005)	 провели	 обзор	 27	
научных	работ	(опубликованных	в	период	с	1961	г.	
по	2001	г.),	посвященных	хирургическому	лечению	
идиопатического	мегаколон	и	мегаректум,	и	сдела-
ли	следующие	выводы	[28]:

•	У	пациентов	с	идиопатическим	мегаколон	и	с	
нормально	 функционирующей	 и	 нерасширенной	
прямой	 кишкой	 операцией	 выбора	 являются	 суб-
тотальная	колэктомия	с	илеоректальным	анастомо-
зом,	 при	 проведении	 сегментарных	 резекций	 на-
блюдается	более	высокая	частота	рецидива	запора;

•	 В	 случае	 сочетания	 мегаколон	 и	 мегаректум	
оптимальной	является	колпроктэктомия	с	последу-
ющей	 реконструктивной	 операцией	 создания	 тон-
кокишечного	резервуара;

•	 При	 поражении	 дистальных	 отделов	 тол-
стой	 кишки	 (мегаректум/мегасигма)	 выбор	 лежит	
между	 проведением	 брюшно-анальной	 резекции	
прямой	кишки	и	вертикальной	редукционной	рек-
топластикой	 (наложение	 колоректального	 анасто-
моза	 с	 предварительным	 иссечением	 участка	 пе-
редней	стенки	прямой	кишки	треугольной	формы	с	
целью	уменьшения	её	объёма);

•	Операция	Дюамеля	и	операции	низведения	в	
анальный	канал	вышележащих	отделов	кишки	де-
монстрируют	разные	отдаленные	результаты,	высо-
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кую	 частоту	 послеоперационных	 осложнений,	 тре-
бующих	повторных	оперативных	вмешательств;

•	 Операцией	 отчаяния	 при	 неэффективности	
других	 методов	 лечения	 хронического	 колостаза	
является	выведение	стомы,	что	возможно	также	и	у	
пациентов,	отказавшихся	от	других,	более	обшир-
ных	операций.	Стома	должна	накладываться	прок-
симальнее	расширенного	участка	кишки.	При	этом	
пациенты	должны	быть	информированы	о	том,	что	
стомирование	 может	 не	 избавить	 их	 от	 абдоми-
нальных	болей	и	вздутия	живота;

•	 Оперативное	 лечение	 при	 идиопатическом	
мегаколон/мегаректум	 должно	 проводиться	 лишь	
у	пациентов	с	упорной	симптоматикой	и	серьезным	
снижением	качества	жизни,	несмотря	на	проводи-
мую	в	полном	объеме	консервативную	терапию.	

Другой	подход	в	хирургии	резистентных	форм	ХЗ	
состоит	в	выполнении	различного	вида	реконструк-
тивных	и	фиксирующих	операций	при	врожденных	
аномалиях	положения	ободочной	кишки,	таких	как	
колоптоз,	синдром	Пайра.	В	1905	году	немецкий	хи-
рург	E.Payr	предложил	оригинальную	методику	ле-
чения	описанного	им	опущения	ободочной	кишки:	
рассекается	 диафрагмально-ободочная	 связка	 для	
устранения	 механического	 препятствия,	 попереч-
ная	ободочная	кишка	подшивается	на	всем	протя-
жении	к	большой	кривизне	желудка	[13].	

Впервые	колопексию,	то	есть	фиксацию	к	стенке	
брюшной	полости	правого	фланга	ободочной	киш-
ки	описал	M.	Wilms	(1908),	а	И.Э.	Гаген-Торн	(1928)	
впервые	для	предупреждения	повторного	заворота	
кишки	 предложил	 мезосигмопликацию	 –	 хирур-
гическую	 операцию,	 уменьшающую	 подвижность	
сигмовидной	 кишки	 при	 долихосигме	 за	 счет	 сос-
баривания	 брыжейки	 с	 формированием	 складок,	
что	приводит	к	ее	укорочению	[5,13].	

В	1975	году	Литвиненко	М.Д.	предложил	способ,	
заключающийся	 в	 тотальной	 мобилизации	 обо-
дочной	 кишки	 путем	 рассечения	 брюшины,	 спаек,	
связок	(в	том	числе	желудочно-ободочной);	пере-
мещении	 ее	 так,	 что	 поперечная	 ободочная	 кишка	
с	 сальником	 занимают	 положение	 нисходящей;	
резекции	 избыточных	 нисходящей	 и	 сигмовидной	
кишок;	 наложении	 трансверзоректоанастомоза;	
фиксации	ободочной	кишки	к	брюшине	и	фрагмен-
ту	пересеченной	желудочно-ободочной	связки.	По	
данным	Авакимяна	В.А.	и	соавт.,	такой	подход	по-
зволяет	достичь	положительного	эффекта	в	94%	[1].	

В	наши	дни	продолжается	работа	по	совершен-
ствованию	 технологии	 хирургического	 лечения	
хронического	колостаза.	Так,	Мехдиев	Д.И.	с	соавт.	
(2000)	 предлагают	 при	 декомпенсированном	 ко-
лостазе	 на	 фоне	 синдрома	 Пайра	 операцию	 лапа-
роскопического	 низведения	 селезеночного	 изгиба	
ободочной	 кишки	 путем	 рассечения	 ободочно-се-
лезеночной	 и	 ободочно-диафрагмальной	 связок	
[14].	 Дурлештер	 В.М.	 и	 соавт.	 (2012)	 выполняют	
мобилизацию	 ободочной	 кишки	 с	 перемещением	
илеоцекального	перехода	в	синистропозицию	с	по-
следующей	фиксацией	слепой	кишки	в	левом	под-
реберье,	расширенную	левостороннюю	гемиколэк-
томию	 с	 устранением	 сигморектального	 перехода	

и	 последующим	 формированием	 колоректального	
анастомоза.	Данная	методика,	сохраняющая	бауги-
ниеву	 заслонку,	 позволила	 авторам	 достичь	 хоро-
шего	результата	в	89%	случаев	[9].	

Представляет	 интерес	 опыт	 китайских	 авторов	
(Y.	 Wang,	 2010),	 выполняющих	 при	 резистентном	
медленно-транзиторном	 запоре	 следующую	 опе-
рацию:	пересекают	на	4-6	см	выше	илеоцекального	
перехода	 восходящую	 ободочную	 кишку,	 выпол-
няют	аппендэктомию,	слепую	кишку	без	разворота	
низводят	 в	 малый	 таз,	 далее	 накладывают	 анти-
перистальтический	 цекоректальный	 анастомоз	 с	
подшиванием	стенки	слепой	кишки	к	проксималь-
ному	отделу	прямой	с	целью	создания	клапанного	
механизма	 для	 предотвращения	 рефлюкса.	 Полу-
ченные	 ими	 функциональные	 результаты	 схожи	 с	
таковыми	после	выполнения	тотальной	колэктомии	
с	илеоректостомией.	Однако	авторы	подчеркивают,	
что	предложенный	способ	не	лишен	недостатков,	в	
частности,	в	плане	развития	онкопатологии	в	остав-
шейся	отключенной	ободочной	кишке	[50].

Бурное	 развитие	 лапароскопической	 хирургии	
в	начале	90-х	годов	ХХ	столетия	привело	к	внедре-
нию	в	клиническую	практику	операций	и	на	толстой	
кишке.	D.L.Fowler	был	первым	в	истории	колопрок-
тологии,	кто	в	1991	году	выполнил	лапароскопиче-
скую	резекцию	сигмовидной	кишки.	Он	считал,	что	
следующим	 этапом	 развития	 эндоскопической	 хи-
рургии	 брюшной	 полости	 после	 холецистэктомии	
должна	 стать	 хирургия	 кишечника.	 Удаляемые	 от-
делы	толстой	кишки	были	извлечены	через	минила-
паротомный	разрез,	а	анастомоз	наложен	аппарат-
ным	способом	«конец-в-конец»	[25].

В	1997	году	Y.H.Ho	et	al.	проводят	сравнение	вы-
полненных	открытых	и	лапароскопических	колэкто-
мий	по	поводу	запора.	Авторы	приходят	к	выводу,	
что	 отдаленные	 результаты	 обеих	 методик	 схожи,	
однако	лапароскопическая	операция	хоть	и	являет-
ся	более	сложной,	но	легче	переносится	больными	
и	имеет	лучший	косметический	эффект	[31].

В	2002	году	Y.Inoue	et	al.	сообщили	о	проведе-
нии	 первой	 в	 мире	 тотальной	 колэктомии	 с	 илео-
ректальным	анастомозом	по	поводу	ХЗ,	выполнен-
ной	полностью	лапароскопически.	Резецированная	
ободочная	кишка	эвакуирована	через	прямую	киш-
ку	 трансанально,	 а	 илеоректальный	 анастомоз	 на-
ложен	 «конец-в-конец»	 круговым	 степплерным	
аппаратом.	Такой	подход,	по	мнению	авторов,	со-
кращает	продолжительность	операции	и	уменьша-
ет	риск	развития	раневой	инфекции	[32].

Воробей	А.В.	и	соавт.	(2005)	сообщают	об	опыте	
хирургического	лечения	абдоминального	болевого	
синдрома	на	фоне	аномалий	положения	и	развития	
ободочной	 кишки	 путем	 выполнения	 лапароско-
пической	колопексии	с	хорошим	функциональным	
результатом	[5].	

H.Kawahara	et	al.	сообщили	о	первом	опыте	вы-
полнения	при	ХЗ	в	2009	году	субтотальной	колэкто-
мии	с	илеоректоанастомозом	однопортовым	досту-
пом	(SILS)	[34].	К	преимуществам	данного	подхода	
по	 сравнению	 с	 традиционной	 лапароскопической	
методикой	 авторы	 относят	 меньшую	 продолжи-
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тельность	 операции,	 меньшую	 кровопотерю,	 луч-
ший	косметический	эффект.

Согласно	американским	хирургам,	в	настоящее	
время	 при	 хирургическом	 лечении	 больных	 с	 ХЗ	
предпочтительным	 является	 использование	 лапа-
роскопического	доступа.	Он	позволяет	значительно	
снизить	 уровень	 интраоперационной	 травматиза-
ции,	 улучшить	 ближайшие	 и	 отдаленные	 резуль-
таты	хирургического	лечения,	но	при	этом	является	
технически	более	сложным,	связан	с	большим	ко-
личеством	 послеоперационных	 осложнений,	 осо-
бенно	на	начальном	этапе	освоения	методики	[51].

Таким	образом,	подходы	к	лечению	резистент-
ных	 форм	 колостаза	 остаются	 неизменными	 на	
протяжении	многих	лет:	хирургическое	вмешатель-
ство	является	методом	отчаяния,	к	нему	прибегают	
только	 тогда,	 когда	 уже	 исчерпаны	 возможности	
консервативного	 лечения,	 а	 симптоматика,	 значи-
тельно	 ухудшающая	 качество	 жизни,	 сохраняет-
ся	 или	 нарастает.	 Несмотря	 на	 то,	 что	 в	 хирургии	
констипационного	 синдрома	 разработаны	 десятки	
вариантов	операций,	проблема	показаний	к	опера-
тивному	лечению	и	выбора	объема	вмешательства	
с	оптимальной	техникой	выполнения	остается	не	до	
конца	решенной	и,	безусловно,	подлежит	дальней-
шему	обсуждению.
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