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Orenburg State Medical Academy

70-летие Оренбургской государственной меди-
цинской академии побуждает обратиться к её исто-
рии, к памяти о тех первых ведущих профессорах 
и доцентах, заложивших основы нашей академии, 
внесших решающий вклад в её формирование, в раз-
витие оренбургской медицины и здравоохранения. 

В области хирургии - это известный оренбург-
ский хирург, доцент А.К. Силантьев, один из ос-
нователей Оренбургской медицинской академии 
(тогда Чкаловского медицинского института), это 
пришедшие в 40-е годы к руководству кафедрами 
профессора А.С. Альтшуль, С.П. Вилесов и в начале 
70-х годов - Ю.С. Силаев. Они сыграли выдающуюся 
роль в формировании кафедральных коллективов, 
научных хирургических школ оказали решающее 
воздействие на подготовку хирургических кадров 
и развитие оренбургской хирургии. Их усилиями 
было подготовлено второе поколение профессо-
ров-хирургов, к которому относятся: В.К. Есипов, 
З.К. Забегальская, В.И. Зак, А.А. Матчин, И.К. Ники-
тенко, Б.Г. Нузов, А.А. Третьяков. Они обеспечили 
и обеспечивают сохранение и развитие хирургиче-
ских традиций в академии, высокий уровень учеб-
ной, научной и лечебной работы хирургических ка-
федр.

Поэтому наш долг - содействовать сохранению 
благодарной памяти о хирургических первопро-
ходцах нашей академии, в том числе путем написа-
ния и опубликования настоящей юбилейной статьи, 
цель которой - последовательно представить хи-
рургической общественности заслуженного врача 
РСФСР, доцента А.К. Силантьева, профессора А.С. 
Альтшуля, профессора С.П. Вилесова, профессора 
Ю.С. Силаева. 

 
Александр Кузьмич 

Силантьев (1893-1962) 
– канд.мед. наук (1944), 
доцент (1945), «Заслу-
женный врач РСФСР» 
(1944). В 1911 г. поступил 
на медицинский факуль-
тет Казанского универ-
ситета. В 1915 году, не 
закончив курс обучения, 
был мобилизован «зау-
ряд-врачом» и в течение 
года работал ординато-
ром войскового лазаре-
та в г. Ходжент, а затем с 
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1916 по 1918 гг. – ординатором лазарета г. Термеза. 
С конца 1918 года и до середины 1919 года он состо-
ял старшим врачом Ташкентского санитарного по-
езда № 2, а затем, практически до конца 1919 года 
- ординатором Ташкентской городской больницы, 
где с 1917 года главным врачом и хирургом работал 
В.Ф. Войно-Ясенецкий. 

В конце 1919 года он возвращается в г. Оренбург, 
где работает на различных врачебных должностях 
- врачом-хирургом врачебно-страховых касс, за-
ведующим медицинским участком, заведующим 
уездным отделом здравоохранения. 

В 1923-1924 гг. он продолжил и закончил обучение 
на медицинском факультете Казанского университе-
та. С 1926 по 1934 гг. он – ординатор и заместитель 
главного врача хирургической больницы г. Чкалова. 
Последующие 4 года профессиональная деятельность 
А.К. Силантьева связана с больницей пос. Верхний 
Уфалей (Челябинская область), где он работал глав-
ным врачом и хирургом. В 1935-1936 гг. А.К. Силан-
тьев прошел 4-месячные курсы усовершенствования 
хирургов-онкологов в Государственном институте 
усовершенствования врачей им. С.М. Кирова. 

В 1938 году он возвращается в г. Чкалов, где ра-
ботает сначала заведующим хирургическим отделе-
нием хирургической больницы (1938-1941), а затем, 
с 1 апреля по 22 июня 1941 г. - заведующим хирурги-
ческим отделением больницы им. В.П.Чкалова.

В годы Великой отечественной войны А.К. Си-
лантьев - ведущий хирург эвакогоспиталей №№ 
4407 и 1656, главный хирург отдела госпиталей г. 
Чкалова (1944-1946). Это была большая и ответ-
ственная должность, поскольку во время войны в 
городе функционировало 19 эвакогоспиталей.

Одновременно с этим в 1941-1943 гг. он работал 
ассистентом кафедры общей хирургии Харьковско-
го медицинского института. 16 мая 1944 г. он защи-
тил диссертацию на тему «Огнестрельные повреж-
дения почек» и ему была присвоена ученая степень 
кандидата медицинских наук.

Самым знаковым событием в его жизни стало 
участие в организации в 1944 г. Чкаловского ме-
дицинского института. Распоряжение об этом было 
принято Советом народных комиссаров СССР 12 ав-
густа 1944 г. В инициативную группу по созданию 
института вошел А.К. Силантьев, он же с 1 октября 
1944 г. был назначен заведующим кафедрой опе-
ративной хирургии и топографической анатомии. 
Существует несколько причин назначения его заве-
дующим кафедрой. А.К. Силантьев был опытней-
шим хирургом, он имел опыт преподавательской 
деятельности, имел хорошую, почти годичную под-
готовку в конце 20-х годов на кафедре оперативной 
хирургии и топографической анатомии в г. Ташкен-
те на медицинском факультете Средне-Азиатского 
университета. 

Все первые 15 лет становления и развития ин-
ститута он был одной из ключевых фигур, входил в 
состав руководства институтом. Так, в 1950 – 1952 
гг. он был деканом лечебного факультета, в 1957 – 
1959 гг. работал заместителем директора института 
по научно-учебной работе. 

Вклад А.К. Силантьева в развитие хирургии в 
Чкаловской области, его самоотверженный труд в 
годы Великой отечественной войны оценен госу-
дарственными наградами - орденом «Трудового 
красного знамени (1945), медалями «За победу над 
Германией в Великой Отечественной войне 1941-
1945 гг.» (1945) и «За доблестный труд в Великой 
Отечественной войне 1941-1945 гг.» (1945). 

 
Абрам Самойлович 

Альтшуль (1900-1971), 
д-р мед. наук (1942), 
профессор (1945). Заве-
довал кафедрой общей 
хирургии Оренбургского 
(Чкаловского) медицин-
ского института с 1945 
г. по 1968 г. До этого, 
во время Великой Оте-
чественной войны А.С. 
Альтшуль работал в 
эвакогоспиталях г. Уфы. 
Огромный творческий 

потенциал, эрудиция, деловые и профессиональ-
ные качества позволили ему с самого начала заве-
дования кафедрой успешно развивать все основные 
направления деятельности клинической кафедры 
– подбор, воспитание и подготовку кадров, совер-
шенствование лечебной и учебно-методической 
работы. Кафедральный коллектив комплектовался 
либо из хирургов, прошедших военную госпиталь-
ную подготовку, либо из выпускников молодого 
Чкаловского медицинского института. Кафедра 
общей хирургии была общехирургической во всех 
смыслах этого слова – от базового исходного уров-
ня до многопрофильной, охватывающей практиче-
ски все области хирургии.

В тяжелых послевоенных условиях в клинике 
были организованы нейроморфологическая и па-
тогистологическая лаборатории, позволившие вы-
полнять научные исследования на доказательном 
уровне.

Научная деятельность коллектива кафедры 
определялась в те годы в первую очередь акту-
альными проблемами практического здравоох-
ранения: патогенез, клиника и лечение кишечной 
непроходимости, клинико-патогенетическое обо-
снование предраковых заболеваний, рак пищевода 
и желудка, язвенная болезнь желудка, хирургиче-
ское лечение хронической ишемической болезни 
сердца. Его монография «Механическая непрохо-
димость кишечника (классификация, патогенез, 
клиника и лечение)», изданная в 1961 году, не поте-
ряла своей актуальности до сих пор. 

В клинике были внедрены новые для тех лет ме-
тоды хирургических вмешательств: гастрэктомия, 
комбинированные резекции, трансторакальная 
резекция пищевода, резекция и ампутация прямой 
кишки, пульмонэктомия, лобэктомия, резекция лег-
кого, удаление целомических кист перикарда, уши-
вание открытых ран сердца, операция Фиески при 
хронической ишемической болезни сердца, опера-
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ции при аневризме подключичной артерии, метал-
лоостеосинтез трубчатых костей и пластика костей 
свода черепа плексигласом. В хирургическую прак-
тику был введен эндотрахеальный наркоз. Под его 
руководством были выполнены и защищены одна 
докторская и 9 кандидатских диссертаций. 

Все это происходило в условиях непрерывного 
совершенствования тактики классической хирур-
гии брюшной полости, гнойной хирургии, травм 
головы, позвоночника с повреждениями спинного 
мозга. Огромное внимание уделялось послеопера-
ционному ведению больных с сепсисом, панкреати-
том, повреждениями спинного мозга и т.п. 

Проф. А.С. Альтшуль стоял у истоков органи-
зации системы оказания хирургической помощи 
сельскому населению. Он организовал массовое 
обследование жителей Оренбургской области для 
выявления больных эндемическим зобом, резуль-
таты которого были положены в основу профилак-
тических, диагностических и лечебных мероприя-
тий при этом заболевании.

Являясь прекрасным лектором по различным 
проблемам хирургии, он стал первым председате-
лем организованной в вузе в 1960 году центральной 
методической комиссии.

Проф. А.С. Альтшуль был награжден медалью 
«За доблестный труд в Великой Отечественной во-
йне» (1945), Почетной грамотой Президиума Вер-
ховного Совета Башкирской АССР, нагрудным зна-
ком «Отличнику здравоохранения».

 
Степан Петрович 

Вилесов (1905-1988), 
д-р мед. наук, (1957), 
профессор (1959). С 
октября 1946 года по 
август 1970 года воз-
главлял кафедру го-
спитальной хирургии 
Оренбургского госу-
дарственного меди-
цинского института. 
С.П. Вилесов по праву 
является основателем 
пластической и рекон-
структивной хирургии, 
обеспечившим реали-
зацию различных ви-
дов кожной пластики в городских и сельских боль-
ницах Оренбургской области. В 1957 г. С.П. Вилесов 
защитил докторскую диссертацию "Пересадка кожи 
по методу В.П. Филатова в восстановительной хи-
рургии нижних конечностей", в которой обобщил 
опыт 133 пересадок кожи по В.П. Филатову на ниж-
нюю конечность у 128 больных. Всеобщее призна-
ние в нашей стране получили его работы по кожной 
пластике в хирургии повреждений конечностей, ки-
сти и пальцев, челюстно-лицевой области. Так, им 
были предложены и опубликованы в "Новом хирур-
гическом архиве", "Казанском медицинском журна-
ле" новая модификация и техника восстановления 
перегородки носа из верхней губы (1939), методи-

ка замещения частичных дефектов губы операцией 
Шимановского (1938), а также методика закрытия 
дефектов глотки и передней стенки пищевода после 
экстирпации гортани (1971).

Ему принадлежит оригинальная методика за-
готовки филатовского стебля, опубликованная в 
журнале "Хирургия" (1940). Нашел широкое приме-
нение в восстановительной хирургии способ фор-
мирования "гигантского стебля", предложенный им. 
Разработанная новая модификация формирования 
"гигантского кожного стебля" давала возможность 
успешно приживить с живота на нижнюю конеч-
ность лоскут площадью до 350 см2. Предложенная 
им новая модификация миграции стебля на бедро, 
кисть и предплечье обеспечивала наилучшие ус-
ловия питания трансплантата. Эта методика дава-
ла некоторое удлинение стебля, что представляло 
большие удобства при вшивании лоскута в раневой 
дефект. К 1956 г. С.П. Вилесов выполнил больше 
всех подобных операций в стране - 50 стебельчатых 
пересадок кожи на культю стоп. Это позволило обе-
спечить возможность большинству ампутирован-
ных после пересадки кожи по методу В.П. Филатова 
на подошву и культю стоп носить обычную обувь с 
мягкой стелькой и вкладышем в носке.

За 24 года в клинике госпитальной хирургии 
было выполнено более 1200 сложных кожно-пла-
стических операций. Они были положены в основу 
кандидатских диссертаций учеников С.П. Вилесова 
Е.И. Кругликова и З.Е. Дмитриевой.

Опыт клиники по восстановительному лечению 
больных с повреждениями кисти и пальцев был от-
ражен в 29 публикациях в центральной и местной 
печати и обобщен в монографии С.П. Вилесова, З.Е. 
Дмитриевой и Е.И. Крутикова "Первичная и отсро-
ченная кожная пластика при повреждениях кисти и 
пальцев" (изд. «Медицина», 1973).

Много внимания уделял С.П. Вилесов разра-
ботке вопросов пластического возмещения тканей 
лица в челюстно-лицевой хирургии. Так, под его ру-
ководством были выполнены кандидатские диссер-
тации Е.Ф. Дроздовой и Л.Н. Македонской. Были 
выполнены и защищены докторские диссертации 
И.К.Никитенко, Г.А. Бебуришвили, З.К. Забегаль-
ской, которые в последующем возглавили кафедры 
травматологии и хирургии, создали школы травма-
тологов и хирургов в Оренбурге и Волгограде.

Родина высоко оценила деятельность профес-
сора С.П. Вилесова. Он был награжден орденом 
Трудового Красного Знамени (1961), орденом "Знак 
почета" (1954), медалями, знаком "Отличник здра-
воохранения", отмечен благодарностями министра 
здравоохранения РФСР.

 
Юрий Сергеевич Силаев (1934-1992), д-р 

мед. наук, (1969), профессор. Заведовал кафе-
дрой факультетской хирургии с 1972 года. Блестя-
щий клиницист, владеющий ювелирной техникой 
современных хирургических операций на орга-
нах грудной и брюшной полостей. Одновременно 
с этим, Ю.С. Силаев был прекрасным педагогом, 
человеком, сочетавшим в себе широкий разносто-



Креативная хирургия и онкология 9К 70-летию Оренбургской 
государственной медицинской академии

ронний талант, удиви-
тельное трудолюбие, 
исключительную целеу-
стремленность, органи-
зованность и прекрасные 
личностные качества. Все 
эти человеческие цен-
ности обеспечивали и 
стимулировали высокую 
творческую активность в 
коллективе и создавали 
условия для значитель-
ных успехов, как в ле-
чебной, так и в научной и 
педагогической деятель-

ности. В эти годы в клинике были внедрены новые 
методы исследования – аортография, спленопорто-
графия, каваграфия, электрогастрография, реова-
зография, ретроперитонеоскопия, полярография, 
фиброгастро- и колоноскопия, холедохоскопия. 
Среди внедренных оперативных вмешательств не-
обходимо выделить резекцию аорты, ваготомии, 
операции на периферических сосудах (Огнева, 
Диеца, аортобедренное шунтирование, спленоре-
нальные и мезентерикокавальные анастомозы), 
панкреатодуоденальную резекцию.

Под руководством проф. Ю.С. Силантьева были 
защищены 10 кандидатских диссертаций по различ-
ным вопросам хирургии.

На протяжении многих лет Ю.С. Силаев был 
председателем областного общества хирургов, 
возглавлял проблемную комиссию по хирургии в 
Оренбургской медицинской академии. 
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DEVELOPMENT OF THE SCIENTIFIC PROBLEM ON 
MICROSURGERY OF INTERNAL ORGANS AND MAIN VEINS  

IN ORENBURG STATE MEDICAL ACADEMY
I.I. Kagan, A.A. Tretyakov, V.K. Esipov

Orenburg State Medical Academy

In the article the chronology in the development of the scientific   problem on 
microsurgery of internal organs and main veins are described, the information about 
departments and authors of investigations is adduced.

Keywords: microsurgery, internal organs, main veins.

Возникновение микрохирургической техники 
оперирования относится к началу 20-х годов ХХ 
века, когда были сконструированы первые опера-
ционные микроскопы и применены при операциях 
на среднем ухе и органе зрения. В течение следую-
щих десятилетий были разработаны и применены в 
хирургической практике микрохирургические опе-
рации на мелких кровеносных сосудах и нервах. 

После первых публикаций в 1964 г. J. Jacobson 
и в 1970 г. R. Rand, J. Cannon, R. Rodriguez [7,8] о 
возможности микрохирургического оперирования 
на общем желчном протоке микрохирургическая 
техника стала разрабатываться и все шире приме-
няться в абдоминальной, торакальной хирургии, 
травматологии, нейрохирургии на быстро развива-
ющейся технической основе в виде разнообразных 
операционных микроскопов, микрохирургического 
инструментария и шовного материала. 

В России микрохирургия как одно из ведущих 
направлений современной оперативной хирургии 
стала развиваться после публикации в конце 70-х 
годов ХХ века двух монографий-руководств по 
оперативной микрохирургии: Б.В. Петровского, В.С. 
Крылова «Микрохирургия» и И.Д. Кирпатовского, 
Э.Д. Смирновой «Основы микрохирургической тех-
ники» [3,4].

Интенсивное развитие микрохирургии при-
менительно к полым и трубчатым органам, маги-
стральным кровеносным сосудам пришлось на 80-е 
годы.

В Оренбургской государственной медицинской 
академии исследования по разработке и анато-
мо-экспериментальному обоснованию микрохи-
рургических оперативных вмешательств и приемов 
начались с середины 80-х годов на кафедре опера-
тивной хирургии и клинической анатомии по ини-
циативе и под руководством проф. И.И. Кагана. 

В эти годы были выполнены три первых экспери-
ментальных и клинико-анатомических исследова-
ния: по разработке микрохирургических билиоби-
лиарных и билиодигестивных анастомозов общего 
желчного протока (Д.Ю. Коновалов), микрохирур-
гических каркасных анастомозов магистральных 
вен (Л.М. Железнов) и применению микрохирурги-
ческой техники при операциях на позвоночнике при 
грыжах диска (Л.И. Левошко).

С середины 90-х годов к формирующемуся ми-
крохирургическому направлению кафедры присое-

динился профессор А.А. Третьяков и возглавляемая 
им кафедра хирургии факультета последипломного 
образования. С этого времени микрохирургические 
вмешательства стали разрабатываться коллектива-
ми двух кафедр. Организационной базой микрохи-
рургических работ стала организованная в 1990 г. 
при кафедре оперативной хирургии и клинической 
анатомии проблемная лаборатория микрохирургии 
и микрохирургической анатомии.

Экспериментально- хирургическими исследо-
ваниями А.А. Третьякова, А.Е. Карабасова, С.Н. 
Лященко с учетом выполненной ранее работы Д.Ю. 
Коновалова был разработан и эксперименталь-
но-морфологически обоснован целый комплекс 
микрохирургических билиодигестивных и билио-
билиарных анастомозов с участием общего желч-
ного, общего печеночного протоков, желчного пу-
зыря, двенадцатиперстной и тощей кишки. В 90-е 
годы было выполнено также экспериментальное 
исследование по разработке микрохирургических 
анастомозов маточных труб (Г.В. Бродский). 

В процессе проведенных исследований были 
изучены восстановительные процессы в стенке ана-
стомозируемых органов при применении микро-
хирургической техники. Были сформулированы и 
обоснованы пять принципов микрохирургического 
кишечного шва, которые легли в основу всех после-
дующих работ по микрохирургии полых и трубча-
тых органов. 

На этом этапе полученные результаты были про-
анализированы и обобщены в монографии «Микро-
хирургическая техника и деминерализованная кость в 
восстановительной хирургии полых органов и крове-
носных сосудов» (И.И. Каган, СПб: Эскулап, 1996) [1].

Во второй половине 90-х годов нашими двумя 
кафедрами был проведен и завершен в первые годы 
ХХI века крупный цикл диссертационных работ по 
микрохирургическим межорганным анастомозам 
желудочно-кишечного тракта: гастрогастро- и га-
стродуоденальных (Д.Ю. Воронов), гастроеюналь-
ных (А.Ф. Щетинин), тонкотонкокишечных (И.Р. 
Иджян), тонкотолстокишечных анастомозов (А.Г. 
Никитенков). Они составили микрохирургическую 
основу таких абдоминальных оперативных вмеша-
тельств, как резекции желудка, тонкой и ободочной 
кишки. Важнейшей особенностью разработанных 
межорганных анастомозов является наличие у них 
сфинктерных и арефлюксных свойств. Морфологи-
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ческой основой таких свойств было формирование 
и концентрация в зоне анастомоза повышенной мы-
шечной массы, сформированной по одному из трех 
вариантов, разработанных в процессе выполнения 
экспериментальных исследований. 

К этим же годам относится докторская диссер-
тация нейрохирурга Л.И. Левошко по применению 
микрохирургической техники в хирургии средин-
ных структур головного мозга и первое в наших 
кафедрах экспериментальное исследование, от-
носящееся к торакальной хирургии и посвященное 
разработке микрохирургических вмешательств на 
главных бронхах (П.В. Самойлов).

В начале 2000-х годов к микрохирургическому 
направлению присоединилась кафедра факультет-
ской хирургии, возглавлявшаяся в те годы проф. 
Б.Г. Нузовым. С участием сотрудников и аспирантов 
этой кафедры возобновились и получили дальней-
шее развитие экспериментально-хирургические ра-
боты по микрохирургии магистральных вен. Были 
выполнены экспериментальные и ультразвуковые 
исследования по восстановительной хирургии вен 
нижних конечностей, в том числе при варикозной 
болезни и венозной недостаточности нижних ко-
нечностей ((П.А. Мамыко, Э.М. Забиров, А.В. Лай-
ков, Ю.А. Соболев). 

К этой венозной части микрохирургического 
направления примыкают начатые по инициативе 
проф. А.А. Третьякова и выполненные эксперимен-
тальные и анатомические исследования по разра-
ботке микрохирургических спленоренальных и ме-
зентерикоренальных анастомозов при портальной 
гипертензии с сохранением селезенки и почки (В.С. 
Лесовик, П.В. Нагорнов, В.С. Смолевских). 

С 2004 г. в проведении экспериментальных ра-
бот по абдоминальной микрохирургии стали уча-
ствовать сотрудники и аспиранты кафедры общей 
хирургии, возглавляемой заведующим кафедрой, 
проф. В.К. Есиповым. Тем самым окончательно 
сформировался творческий коллектив из четырех 
хирургических кафедр академии, а микрохирурги-
ческое направление научных исследований получи-
ло значительные возможности для своего дальней-
шего развития.

В течение последних 10 лет получила основное 
завершение ведущая часть микрохирургического 
направления, в рамках которой разрабатывались 
микрохирургические анастомозы трубчатых орга-
нов пищеварительной системы. Были выполнено 
объемное исследование Д.Ю. Коновалова по ми-
крохирургии ободочной кишки, работа Д.В. Савина 
по применению микрохирургической техники при 
операциях на илеоцекальном клапане. Завершено 
разностороннее клинико-экспериментальное ис-
следование П.В. Самойлова по разработке и обо-
снованию микрохирургических пищеводно-желу-
дочных анастомозов при резекциях грудного отдела 
пищевода и кардии желудка, а также работа М.И. 
Макаева по микрохирургическому пищеводно-тон-
кокишечному анастомозу. 

В целях дальнейшего развития исследований по 
абдоминальной микрохирургии по предложению 

проф. В.К. Есипова были проведены эксперимен-
тальные исследования на моделях патологических 
процессов по выяснению возможностей примене-
ния микрохирургических технологий в условиях 
абдоминальной патологии: перитонита, кишечной 
непроходимости, холангита [6]. Этим вопросам 
были посвящены исследования С. В. Яшникова, А.Р. 
Курмашева, А.Б. Попова, А.В. Донскова. 

Таким образом, выполненный в течение 20 лет 
комплекс работ по абдоминальной микрохирургии 
охватывает практически все отделы желудочно-ки-
шечного тракта от пищевода до ободочной киш-
ки. Часть выполненных работ содержит не только 
экспериментальные и анатомические разделы, но 
и разделы по клинической апробации и примене-
нию в хирургической практике. Это обстоятельство 
позволило уже сейчас накопить определенный кли-
нический опыт применения микрохирургических 
приемов оперирования и создания микрохирурги-
ческих межорганных анастомозов.

Результаты выполненных работ и клинический 
опыт применения микрохирургических анастомо-
зов были обобщены в двух монографиях: «Микро-
хирургия желчных путей» (И.И. Каган, А.А. Третья-
ков, 2011) и «Микрохирургические межорганные 
анастомозы в абдоминальной хирургии» (А.А. Тре-
тьяков, И.И. Каган, 2012) [2,5].

Параллельно с исследованиями по абдоми-
нальной микрохирургии в этот период были вы-
полнены анатомо-экспериментальные и клини-
ко-экспериментальные исследования и по другим 
разделам нашего микрохирургического направ-
ления. Так, И.В. Семенякин выполнил работу по 
микрохирургии мочеточников, М.Н. Васюков – по 
микрохирургии бифуркации трахеи, Г.В. Дерюжов 
– по применению микрохирургической техники 
в операциях на позвоночнике при грыжах межпо-
звонковых дисков. 

Оценивая в целом весь путь, пройденный наши-
ми кафедрами за последние 25 лет по разработке 
микрохирургии внутренних органов и магистраль-
ных кровеносных сосудов, следует выделить не-
сколько положений общего порядка.

В большинстве выполненных исследований 
значительное внимание уделялось анатомическо-
му обоснованию разрабатываемых и изучаемых 
микрохирургических анастомозов и технических 
приемов, т.е. конкретным разделам микрохирурги-
ческой анатомии как необходимой анатомической 
основы микрохирургии. Кроме того, за прошедшие 
годы был выполнен ряд диссертационных работ 
специально по хирургической и микрохирурги-
ческой анатомии: венечных артерий и вен сердца 
(Н.Н. Тютюнникова), гастродуоденального перехо-
да (Т.К. Самоделкина), дуоденоеюнального перехо-
да (Т.В. Тимофеева), ободочной кишки (О.В. Улья-
нов), поджелудочной железы (Л.М. Железнов), 
надпочечников (Д.Н. Лященко), забрюшинного 
пространства (С.Н. Лященко). В своей совокупности 
они составили анатомическую основу как выпол-
ненных работ по микрохирургии, так и возможных 
будущих микрохирургических исследований.
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Важной особенностью коллектива исследовате-
лей являлось то обстоятельство, что в его составе, 
кроме сотрудников и очных аспирантов четырех хи-
рургических кафедр, было значительное количество 
привлеченных к научно-исследовательской работе 
практических врачей, выполнявших диссертации 
в заочной аспирантуре или через соискательство. 
Среди них: абдоминальные, торакальные, сосуди-
стые хирурги, хирурги-онкологи, нейрохирурги, 
уролог, акушер-гинеколог. Это обстоятельство в 
значительной мере способствовало повышению хи-
рургической квалификации врачей, приобретению 
ими навыков научного исследования, придавало 
выполняемым работам выраженную клиническую 
направленность, способствовало практическому 
использованию разработанных приемов и спосо-
бов.

Всего за 25 лет по микрохирургии и микрохи-
рургической анатомии внутренних органов и кро-
веносных сосудов выполнены 35 диссертаций, из 
которых 6 докторских и 29 кандидатских. Получены 
патенты на 22 способа микрохирургических опера-
тивных вмешательств и 4 полезные модели в виде 
хирургических инструментов для микрохирургии. 
13 из этих способов объединены в три новые техно-
логии по микрохирургии желчных путей, органов 
желудочно-кишечного тракта и ободочной кишки. 
Они включены в государственный реестр и на них 
получены разрешения Министерства здравоохра-
нения РФ для клинического применения. 

Последним по времени организационным эта-
пом развития нашего микрохирургического на-
правления явилась реорганизация в конце декабря 
2012 г. проблемной лаборатории микрохирургии 
и микрохирургической анатомии в научно-иссле-
довательский институт микрохирургии и клиниче-
ской анатомии в качестве подразделения нашей 
академии. В 2013 г. он был оснащен новым хирур-
гическим оборудованием для экспериментальных 
операционных, операционными микроскопами, 
микрохирургическим инструментарием, современ-
ным оборудованием и аппаратурой для прикладных 
морфологических исследований, компьютерной 
техникой. С января 2014 г. институт имеет штат на-
учных сотрудников и вспомогательного персонала.

Важнейшими задачами института микрохи-
рургии и клинической анатомии является не толь-

ко дальнейшее развитие научных исследований и 
разработок, но и внедрение результатов исследо-
ваний в клиническую практику, обучение хирургов 
и других специалистов, содействие всемерному 
использованию микрохирургических технологий в 
лечебных учреждениях, прежде всего, Оренбург-
ской области.

Такова хронологическая и смысловая логика 
развития микрохирургического направления науч-
но-прикладных исследований в Оренбургской госу-
дарственной медицинской академии от начальных 
экспериментальных исследований через развитие, 
выполнение и обобщение комплексных анато-
мо-экспериментальных и клинико-эксперименталь-
ных работ к организационным формам внедрения 
полученных результатов в клиническую практику. 
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На секционном материале  и в эксперименте на 195 беспородных собаках и 130 ор-
ганокомплексах трупов людей осуществлена разработка и анатомо-эксперименталь-
ное обоснование 8 новых функционально  активных способов микрохирургических 
билиодигестивных анастомозов, обладающих сфинктерными и антирефлюксными 
свойствами. Использование принципов микрохирургической техники  оперирования 
решает проблемы реконструктивных операций, связанных с применением традици-
онной хирургической техники, таких, как несостоятельность швов билиодигестивного 
соустья, перитонит, рецидив рубцовой стриктуры, регургитационный холангит. В кли-
нической практике микрохирургическая техника и разработанные способы билиоди-
гестивных соустий применены у 67 больных с хорошим результатом.

Ключевые слова: микрохирургия, билиодигестивные анастомозы,  холангит.

ANATOMO-EXPERIMENTAL SUBSTANTIATION AND CLINICAL 
APPLICATION OF NEW MICROSURGICAL ANTIREFLUXIS 

ANASTOMOSES IN THE RECONSTRUCTIVE SURGERY  
OF EXTRAHEPATIC BILIOUS WAYS

I.I. Kagan, A.A. Tretyakov, D.Yu. Konovalov, O.B. Dronova, I.R. Kuznetsov

Orenburg State Medical Academy

On a section material and in experiment on 195 not purebred dogs and 130 organo-
complexis corpses of people working out and an anatomo-experimental substantiation of 
8 new functionally active  microsurgical biliodigestivе anastomoses, possessing sphincterniс 
and  antireflux is carried out by properties. Use of principles microsurgery   technique of 
operating solves problems of the reconstructive operations connected with application of 
the traditional surgical technique, such, as an inconsistency of seams biliodigestive  ways, 
a peritonitis, relapse cicatricial stricturi, regurgitation cholangitis. In clinical practice the mi-
crosurgical technique and  developed ways of biliodigestive anastomoses are applied at 67 
patients with good result.

Keywords: microsurgery, biliodigestive anastomoses,  cholangitis.
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Введение	
Увеличение числа больных с желчнокаменной 

болезнью сопровождается неуклонным ростом ко-
личества оперативных вмешательств на внепече-
ночных желчных протоках [4,5]. Увеличивается и 
частота интраоперационных повреждений желчных 
протоков при холецистэктомии в связи с широким 
внедрением в практику эндоскопических и малоин-
вазивных технологий [9].

Хирургические вмешательства при травмах и 
стриктурах желчных протоков технически сложны, а 
их результаты не всегда удовлетворяют хирургов. Не-
удачи реконструктивных и восстановительных опера-
ций на желчных протоках связаны с возникновением 
таких осложнений как обострение холангиогенной 
инфекции в послеоперационном периоде и развитие 
рубцового стеноза билиодигестивного соустья. Сре-
ди осложнений в раннем послеоперационном перио-
де наиболее грозным является несостоятельность би-
лиодигестивного анастомоза, являющаяся основной 
причиной смерти больных [2,9,14]. По данным ряда 
авторов [6,8] летальность достигает 18%-25%, реци-
див стриктуры анастомозов наблюдается у 16-17%, 
регургитационный холангит – у 16% больных.

Перечисленные осложнения обусловлены при-
менением традиционной макрохирургической тех-
ники формирования анастомоза, где герметичность 
и механическая прочность шва обеспечивается за 
счет вворачивания стенок и сопоставления серозных 
поверхностей. Такая методика нарушает соотноше-
ние слоев сшиваемых отрезков и увеличивает мас-
су соединительной ткани в зоне соустья [7,10]. За-
живление происходит вторичным натяжением, что 
резко снижает функциональные возможности ана-
стомозов, способствует их рубцеванию и возникно-
вению регургитационного холангита.

Ряд авторов видит решение проблемы профи-
лактики регургитационного холангита в создании 
антирефлюксных анастомозов, что достигается со-
хранением циркулярного мышечного слоя кишки 
при поперечном рассечении её стенки, миними-
зацией травматизации тканей, образованием из 
стенок кишки клапанных конструкций и подбором 
шовного материала [1,3].

Однако, все эти методики, созданные с приме-
нением традиционной макрохирургической тех-
ники, имеют следствием ухудшение локальной 
гемодинамики, нарушение взаимоотношения сло-
ев сшиваемых органов, заживление анастомозов 
вторичным натяжением с образованием грубого 
ригидного кольца, что ведет к его функциональной 
неполноценности, даже если первоначально в кон-
струкции были заложены сфинктерные и антиреф-
люксные свойства.

Перспективным направлением совершенство-
вания реконструктивной хирургии ятрогенных 
травм и рубцовых стриктур желчных протоков яв-
ляется применение микрохирургической техники, 
которая позволяет свободно ориентироваться в 
микроанатомических особенностях анастомозиру-
емых органов, о чем свидетельствуют эксперимен-
тальные и клинические наблюдения [6,7,10,12]. 

С конца 80-х годов мы начали исследования по 
микрохирургической анатомии и эксперименталь-
ной микрохирургии внепеченочных желчных путей 
на кафедре оперативной хирургии и клинической 
анатомии (зав. – проф. И.И. Каган), а с начала 90-х 
годов совместно с кафедрой хирургии (зав. – проф. 
А.А. Третьяков).

По этой проблеме были выполнены 4 крупных 
исследования в виде одной докторской и трех кан-
дидатских диссертаций. Итоги проводимых иссле-
дований были представлены в двух монографиях: 
«Микрохирургическая техника и деминерализо-
ванная кость в восстановительной хирургии полых 
органов и кровеносных сосудов» (И.И. Каган, 1996) 
и «Микрохирургия желчных путей» (И.И. Каган, 
А.А. Третьяков, 2011).

Цель исследования
Улучшение результатов реконструктивных опе-

раций на внепеченочных желчных протоках на 
основе разработки, анатомо-экспериментально-
го обоснования и клинической апробации новых 
микрохирургических способов билиодигестивных 
анастомозов со сфинктерными свойствами при 
ятрогенных травмах и рубцовых стриктурах внепе-
ченочных желчных протоков.

Материалы и методы 
Исследование выполнено на 190 эксперимен-

тальных животных (собаках) и 140 органо-ком-
плексах трупов людей обоего пола от 20 до 80 лет. 
Проведено 8 серий экспериментов, разработано 
8 новых способов билиодигестивных анастомо-
зов со сфинктерными свойствами: способ супра-
дуоденальной холедоходуоденостомии (патент 
№ 2008815); способ холецистодуоденостомии 
трубчатым лоскутом желчного пузыря; способ ге-
патикоеюностомии трубчатым лоскутом тонкой 
кишки (патент № 2124866); способ поперечной хо-
ледохо- и гепатикоеюностомии (патент № 2122361); 
способ холедохоеюностомии с внутристеночным 
расположением общего желчного протока (патент 
№ 2122360); способ холецистохоледохостомии 
трубчатым лоскутом желчного пузыря; способ ми-
крохирургической трансдуоденальной папиллос-
финктеропластики (патент № 2179412); способ ин-
вагинационной холедохоеюностомии.

Разработку и анатомическое обоснование новых 
способов микрохирургических билиодигестивных 
анастомозов сначала осуществляли на органоком-
плексах трупов людей. Изучались герметичность и 
механическая прочность анастомозов методом ги-
дропрессии и точность сопоставления однородных 
по гистологическому строению слоев стенок сшива-
емых органов с помощью гистотопографии.

Реконструктивные операции у подопытных жи-
вотных выполняли на модели механической жел-
тухи, которую создавали путем перевязки общего 
желчного протока

Животных наблюдали в сроки 7,14,30 суток, 1 и 2 
года. Выведение животных из эксперимента произ-
водили передозировкой рометара. 
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Все эксперименты на животных проведены 
в соответствии с «Правилами проведения рабо-
ты с использованием экспериментальных живот-
ных», утвержденными приказом МЗ СССР № 755 от 
12.08.77 г., и основывались на положениях Хель-
синской Декларации Всемирной Медицинской Ас-
социации от 1964 г., дополненной в 1975, 1983, 1989 
и 2000 гг.

Оценку эффективности реконструктивных опе-
раций на животных проводили при помощи рент-
генологических, морфологических и эндоскопиче-
ских методов исследования.

Разработанные способы обладают антиреф-
люксными свойствами благодаря включению в 
зону билиодигестивных анастомозов циркулярных 
мышц кишки и мобилизованного из стенки кишки 
серозно-мышечного футляра.

При формировании холедохоеюноанастомоза с 
внутристеночным расположением общего желчного 
протока антирефлюксные свойства обеспечиваются 
циркулярным слоем мышечной оболочки, располо-
женным над дистальным отрезком d.choledochus, 
при создании поперечного гепатикоеюноанастомо-
за – серозно-мышечным футляром, окутывающим 
передне-боковые стенки желчного протока.

При создании инвагинационного холедохое-
юнального анастомоза дистальный отрезок общего 
желчного протока вместе с анастомозом помещает-
ся в серозный канал сформированного конусовид-
ного инвагината из стенки кишки, который придает 
анастомозу высокую функциональную активность 
и обеспечивает сфинктерные и антирефлюксные 
свойства.

Конструктивные особенности гепатикоеюносто-
мии с трубчатым лоскутом кишки заключаются в 
том, что образованная из стенки кишки перемыч-
ка у его основания во время прохождения пери-
стальтической волны полностью закрывают вход в 
сформированный лоскут, таким образом выполняя 
функцию клапана.

Каждый из этих способов предназначен для 
определенной клинической ситуации. При выборе 
оптимального варианта анастомозирования имеет 
значение длина и ширина проксимальной культи 
желчного протока, выраженность рубцового про-
цесса в печеночно-дуоденальной связке и выра-
женность склерозирующего процесса в стенке про-
тока.

Так, способ поперечной холедохо- и гепатико-
еюностомии применим для хирургической коррек-
ции рубцовых стриктур внепеченочных желчных 
протоков, когда сохранена культя желчного прото-
ка не менее 0,5 см или при свежих интраопераци-
онных повреждениях. В клинической практике чаще 
всего применима эта методика, т.к. она наиболее 
проста в исполнении.

Способы инвагинационной холедохоеюносто-
мии и холедохоеюностомии с внутристеночным 
расположением желчного протока могут быть ис-
пользованы при свежих ятрогенных повреждениях 
желчного протока при достаточной длине его прок-
симальной культи (более 1,0-1,5 см).

Гепатикоеюностомия с трубчатым лоскутом 
может быть использована при высоких рубцовых 
стриктурах и повреждениях желчных протоков. 
При формировании такого анастомоза соблюдает-
ся принцип разобщения билиарной и дигестивной 
систем, т.к. расстояние между ними увеличивается.

Результаты и обсуждение 
Анатомическими исследованиями на трупных 

органокомплексах установлено, что применение 
при формировании билиодигестивных анасто-
мозов микрохирургической техники и приемов 
раздельного сшивания внутренних и наружных 
футляров полых органов без захватывания в шов 
слизистых оболочек придает соустью высокую гер-
метичность и прочность, сохраняет гистотопогра-
фию сшиваемых тканей.

При проведении фиброэнтероскопии у жи-
вотных и осмотре билиодигестивных анастомозов 
слизистая оболочка тощей кишки в области анасто-
мозов во все сроки наблюдения (от 7 суток до 2-х 
лет) имела розовый цвет, была эластичной и под-
вижной. Соустья находились в области поперечных 
складок слизистой оболочки, имели вид точечного 
отверстия и обнаруживались часто только после 
инсуфляции воздуха в кишку.

В момент отсутствия перистальтики анастомоз 
приобретал овальную или округлую форму. При 
прохождении перистальтической волны края ана-
стомоза полностью смыкались. Поступление желчи 
в кишку в момент открытия анастомоза носило пор-
ционный характер (рис. 1).

Рис.1. Вид функционирующего 
холедохоеюноанастомоза с внутристеночным 

расположением общего желчного протока. 
Эндофотографии при фиброэнтероскопии.  

Срок наблюдения - 1 год

Полученные при проведении холангиоманоме-
трии и контрастной холангиографии (рис. 2) данные 
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указывали на хорошую проходимость анастомозов 
и отсутствие билиарной гипертензии, а колебания 
манометрического давления в рамках физиологи-
ческих величин – на их сфинктерные свойства.

 

Рис. 2. Проходимость гепатикоеюноанастомоза 
с трубчатым лоскутом тощей кишки. 

Холангиограмма. Срок наблюдения - 6 месяцев. 
1 – гепатикоеюноанастомоз, 2 – тощая кишка 

При гистотопографическом изучении области 
билиодигестивного анастомоза установлено до-
статочно точное сопоставление гистологических 
слоев стенок сшиваемых органов. Срастание подс-
лизистой основы кишки и соединительнотканного 
слоя желчного протока наступает без образования 
грубого рубца, а место их срастания можно опреде-
лить только по месту перехода слизистых оболочек 
(рис. 3).

 

Рис. 3. Поперечный холедохоеюноанастомоз 
через 18 месяцев. Окраска гематоксилин-эозином. 
Продольная гистотопограмма. Фото через МБС-10. 
Ок.8, об.1. 1 – мышечная оболочка тощей кишки, 2 – 

просвет общего желчного протока, 3 - просвет

Материалы клинического применения
Разработанные в эксперименте микрохирурги-

ческие приемы оперирования и некоторые способы 
билиодигестивных соустий применены в клиниче-
ской практике при реконструктивных операциях на 
внепеченочных желчных путях у 65 больных.

Рубцовые стриктуры желчных протоков, воз-
никшие вследствие ятрогенной травмы, были у 
36 пациентов, интраоперационные повреждения 
желчных протоков – у 4, идиопатическое расши-
рение общего желчного и печеночного протоков 
– у 8, индуративный панкреатит – у 8, рак головки 
поджелудочной железы – у 4 (при панкреатодуоде-
нальной резекции), рубцовое сужение холедоходу-
оденального анастомоза – у 3, синдром Миризи (IV 
тип) – у 2 пациентов.

При высоких стриктурах внепеченочных желч-
ных путей («0», «-1»; «-2» типа) использовали преи-
мущественно 2 базисные методики билиодигестив-
ных анастомозов: поперечный общий и раздельный 
бигепатикоеюноанастомозы без дренажа – каркаса.

Общий бигепатикоеюноанастомоз создавали 
в тех случаях, когда долевые протоки удавалось 
сопоставить и сшить между собой без натяжения. 
Если диастаз между концами долевых протоков не 
позволял их сблизить – формировали раздельный 
бигепатикоеюноанастомоз. Однако использова-
лись и другие виды соустий: тригепатикоеюноана-
стомоз и раздельный комбинированный бигепа-
тикоеюноанастомоз, когда с правым печеночным 
протоком создавали соустье на сменном транспече-
ночном дренаже, а с левым – прецизионным швом 
без каркасного дренирования.

При рубцовых стриктурах общего печеночного 
протока, если ниже бифуркации сохранен свобод-
ный сегмент d.choledochus длиной 1-1,5 см создава-
ли поперечный гепатикоеюноанастомоз по разра-
ботанной в эксперименте методике.

Общий бигепатикоеюноанастомоз был наложен 
у 13, раздельный бигепатикоеюноанастомоз – у 5, 
раздельный комбинированный бигепатикоеюноа-
настомоз – у 3, общий тригепатикоеюноанастомоз 
– у 4, холедоходуоденоанастомоз – у 19, гепатикое-
юноанастомоз – у 17 пациентов.

При свежих интраоперационных повреждениях 
высокий общий бигепатикоеюноанастомоз нало-
жен у 2, раздельный бигепатикоеюноанастомоз – у 
3 пациентов.

Результаты клинического применения
Сравнительная оценка результатов хирурги-

ческого лечения больных, оперированных тради-
ционным способом (116 пациентов) на сменных 
транспеченочных дренажах и с применением ми-
крохирургической техники (65), выявила снижение 
количества послеоперационных осложнений, та-
ких, как послеоперационный холангит и печеночная 
недостаточность в группе больных, подвергнутых 
микрохирургическим операциям. В этой группе от-
сутствовали осложнения, связанные с оперативной 
техникой, такие как несостоятельность швов ана-
стомоза и перитонит.
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Печеночная недостаточность и острый холангит, 
возникшие в раннем послеоперационном периоде 
у 3 и 6 пациентов соответственно, были вызваны 
обострением имевшегося у больных холангита, т.к. 
у них в течение 8-10 недель до реконструктивной	
 операции осуществлялась декомпрессия желчных 
путей дренажной трубкой. 

В то же время в группе больных, оперированных 
традиционным способом, у 3 пациентов возникла 
несостоятельность анастомоза (2,5%), у 5 (4,3%) - 
послеоперационный перитонит, у 5 (4,3%) – пече-
ночная недостаточность. Нагноение операционной 
раны произошло у 26 пациентов (22,4%). Умерло 5 
больных, причиной летальных исходов у 2 явился 
перитонит вследствие перфорации острой язвы же-
лудка, у 1 – желудочно-кишечное кровотечение из 
острой язвы 12-перстной кишки и у 2 - несостоятель-
ность анастомоза и перитонит.

Отдаленные результаты удалось проследить у 
75 (61,6%) больных, оперированных традицион-
ным способом, и у 46 (72,3%) - с применением ми-
крохирургической техники.

У 52 (69%) из 75 обследованных пациентов, 
оперированных традиционным способом, отмечен 
хороший результат, у 15 (10,0%) – удовлетвори-
тельный, у 8 (10,6%) – неудовлетворительный. У 
3 пациентов возник рецидив стриктуры, у 8 - обо-
стрение хронического холангита 3-4 раза в течение 
года.

Отдаленные результаты микрохирургических 
операций изучены у 47 больных: у 42 отсутствовали 
жалобы, у 4 больных возникали обострения холан-
гита, у 1 больного возник рестеноз, потребовавший 
реконструктивной операции.

Выводы 
1. Применение микрохирургической техники в 

реконструктивной хирургии внепеченочных желч-
ных путей позволяет создавать билиодигестивные 
соустья принципиально новой конструкции с анти-
рефлюксными свойствами.

2. Использование микрохирургической техники 
при создании билиодигестивных анастомозов обе-
спечивает минимальную травматизацию тканей, 
точную адаптацию гистологически однородных 
слоев стенок сшиваемых органов, высокую механи-
ческую прочность и герметичность соустьев и спо-
собствует заживлению их первичным натяжением.

3. Использование микрохирургических прие-
мов решает проблемы реконструктивных операций, 
связанные с применением традиционной хирурги-
ческой техники, такие, как несостоятельность швов 
желчно-кишечного соустья и перитонит.
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Предложены новые способы формирования микрохирургических инвагинаци-
онных концебоковых и концеконцевых пищеводно-желудочных анастомозов (ПЖА) 
при резекции пищевода и кардии желудка в эксперименте на животных. В качестве 
объекта эксперимента были использованы 24 беспородные собаки. Эксперименталь-
ная апробация микрохирургических инвагинационных ПЖА показала выполнимость, 
надежность и высокую функциональность способов. Применение микрохирургиче-
ской техники, однорядного непрерывного шва без захвата слизистой оболочки при 
создании соустий позволяет улучшить ближайшие и отдаленные результаты опера-
ций. Анастомозы обладают высокими антирефлюксными свойствами, которые об-
условлены конструктивными особенностями за счет включения в зону анастомозов 
дупликатуры разнонаправленных слоев мышц пищевода и желудка, образующих ис-
кусственный сфинктер, что подтверждено функциональными и морфологическими 
методами исследования.

Ключевые слова: микрохирургия, пищеводно-желудочные анастомозы.

EXPERIMENTAL-MORPHOLOGICAL SUBSTANTIATION 
OF MICROSURGICAL INVAGINATION ESOPHAGO-GASTRIC 

ANASTOMOSES
P.V. Samoylov

Orenburg State Medical Academy

New ways of formation of microsurgical invagination late-side and end-terminal 
esophago-gastric anastomoses in the resection of the esophagus and cardia stomach are 
proposed in the experiment on animals. Objects of the experiment are 24 purebred dogs. 
Experimental approbation of microsurgical invagination PGA demonstrated the feasibility, 
reliability and high functionality of ways. The microsurgical techniques, single row of 
continuous seam without capture mucosa when creating anastomoses, allows to improve the 
immediate and distant results of operations. Anastomoses have high antireflux properties 
that due to constructive features, due to the inclusion in the anastomosis zone of duplikatory 
of alternate layers of muscles of the esophagus and stomach, forming an artificial sphincter, 
which is confirmed by the functional and morphological methods of research.

Keywords: microsurgery, esophago-gastric anastomoses.

Введение
Проблема профилактики развития функциональ-

ных расстройств после резекции пищевода и кардии 
желудка с формированием пищеводно-желудочного 
анастомоза (ПЖА) остается одной из самых главных 
в торакоабдоминальной хирургии [1,2,7].

Существующие способы ПЖА не решают про-
блемы, возникающие после этих операций, пато-

логических состояний. Заживление анастомозов, 
выполненных с применением традиционной техни-
ки оперирования, происходит по типу вторичного 
натяжения, что приводит к развитию функциональ-
ной недостаточности соустий, которая проявляется 
в виде демпинг-синдрома, рефлюкс-эзофагита.

Важнейшим направлением совершенствования 
техники оперативных вмешательств является вне-
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дрение микрохирургических приемов при созда-
нии анастомозов между полыми органами брюш-
ной полости [4,5,8]. 

В основе разработки технических аспектов, 
экспериментально-морфологического обоснова-
ния применения новых способов формирования 
инвагинационных пищеводно-желудочных ана-
стомозов легли принципы микрохирургических 
вмешательств на полых и трубчатых органах, сфор-
мулированные проф. И.И. Каганом (1996).

Цель исследования
Экспериментально-морфологическое обосно-

вание применения инвагинационных микрохирур-
гических пищеводно-желудочных анастомозов при 
резекции пищевода и кардии желудка.

Материалы и методы
В качестве объекта эксперимента были исполь-

зованы 24 беспородные собаки обоего пола весом 
4-15 кг. Это объясняется тем, что по анатомическим 
параметрам и строению пищевод и желудок этих 
животных близки к аналогичным органам человека. 
На животных проведены 2 серии опытов по форми-
рованию микрохирургических инвагинационных 
ПЖА.

В качестве оперативного доступа к анатомиче-
ским объектам верхнего этажа брюшной полости 
собаки использована верхняя срединная лапаро-
томия. Далее осуществляли мобилизацию абдоми-
нального, частично - нижней трети грудного отде-
лов пищевода длиной 4-5 см, стараясь не вскрыть 
плевральные полости. Производили мобилизацию 
верхней половины желудка с сохранением кро-
воснабжения по правым кровеносным сосудам. 
Затем резецировали пищевод, кардию желудка и 
приступали к формированию анастомоза.

В 12 экспериментах 1-ой серии после резекции 
пищевода и кардии желудка применили способ 
формирования инвагинационного конце-бокового 
ПЖА. Техника формирования анастомоза осущест-
влена следующим образом: после резекции пище-
вода и кардии желудка ушивали культю желудка 
непрерывным двухрядным серозно-мышечно-под-
слизистым и серозно-мышечным микрохирурги-
ческим швом нитью PDS 6/0 без захвата слизистой 
оболочки, оставляя отверстие 2-3 см по малой кри-
визне. Пищевод брали на 2 нити держалки. Отсту-
пив от культи желудка 2-3 см, делали линейный по-
перечный разрез задней стенки желудка на 0,2 см 
больше поперечника пищевода и с помощью трак-
ции за наложенные в углах разреза и выведенных 
в первую рану две нити держалки производили ко-
нусообразное выпячивание стенки желудка. Через 
сформированный серозный канал длиной 2 - 3 см 
протягивали культю пищевода за нити держалки. 
Далее формировали соустье вне просвета желудка 
путем наложения микрохирургического одноряд-
ного непрерывного подслизисто-мышечно-сероз-
ного шва на желудке и адвентициально-мышеч-
но-подслизистого микрохирургического шва на 
пищеводе без захвата слизистой оболочки нитью 

PDS 6/0 [6]. Расстояние вкола иглы от краев раны 
и между стяжками составляло 2-3 мм. С помощью 
нитей держалок формировали инвагинат длиной 1 
- 1,5 см, а в основании его фиксировали пищевод 
к стенке желудка 4 узловыми серозно-мышечны-
ми и адвентициально-мышечными швами нитью 
PDS 5/0. После проведения этой манипуляции сли-
зистые оболочки в области анастомоза интимно 
соприкасались, прикрывая микрошвы. Отверстие 
в культе желудка ушивали двухрядным непрерыв-
ным микрохирургическим швом.

Во 2-ой серии проведено 12 экспериментов по 
формированию инвагинационного конце-концево-
го пищеводно-желудочного анастомоза. Анастомоз 
формировали следующим образом: после резек-
ции пищевода и кардии желудка ушивали культю 
желудка непрерывным двухрядным серозно-мы-
шечно-подслизистым и серозно-мышечным микро-
хирургическими швами нитью PDS 6/0 без захвата 
слизистой оболочки, оставив 2 отверстия по малой 
и большой кривизне диаметром 1,5 и 1 см с нитями 
держалками по углам. Пищевод брали на 2 нити- 
держалки. Тракцией за нити-держалки, наложенные 
в углах отверстия большой кривизны и выведенные 
в просвет по малой кривизне желудка, производи-
ли конусообразное выпячивание его стенки. Через 
сформированный серозный канал длиной 2 - 3 см 
протягивали культю пищевода за нити-держалки. 
Формировали соустье вне просвета желудка пу-
тем наложения микрохирургического однорядного 
непрерывного подслизисто-мышечно-серозного 
шва на желудке и адвентициально-мышечно-под-
слизистого микрохирургического шва на пищеводе 
без захвата слизистой оболочки нитью PDS 6/0. С 
помощью нитей держалок формировали инвагинат 
длинной 1 - 1,5 см, а в основании его фиксировали 
пищевод к стенке желудка 4 узловыми серозно-мы-
шечными и адвентициально-мышечными швами 
нитью PDS 5/0. Отверстие в культе желудка ушива-
ли двухрядным непрерывным микрохирургическим 
швом.

Для улучшения процессов регенерации и вос-
становления были выполнены следующие усло-
вия. При наложении микрохирургического шва на 
стенку пищевода и желудка в шов не захватывали 
слизистую оболочку. В то же время сшивание дру-
гих слоев требовало их плотного прецизионного 
сопоставления в зоне соустья. При этом анастомозы 
должны быть герметичными, прочными, обеспечи-
вать достаточную проходимость и высокую функци-
ональность. Это было достигнуто использованием 
микрохирургической техники, 6 – 10 кратного уве-
личения операционного микроскопа или биноку-
лярной лупы, микрохирургического инструмента-
рия, шовного материала в виде монофиламентной 
нити polydioxanone (PDS) 5/0, 6/0 на атравматиче-
ской круглой игле фирмы ETHICON.

Животных наблюдали в сроки 5, 14, 30, 90 суток. 
Эффективность операций оценивали по динамиче-
скому наблюдению, данным объективного состоя-
ния животных, а также рентгенологических, эндо-
скопических и морфологических методик.
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Результаты и обсуждение
Результаты операций по созданию конце-боко-

вого инвагинационного ПЖА прослежены в течение 
3 месяцев. За время наблюдения животные были 
живы и выведены из эксперимента в намеченные 
сроки. 

Рентгенологическое исследование пищевода 
и желудка при ранних и отдаленных сроках на-
блюдения показало своевременное прохождение 
раствора жидкого бария в культю желудка без вы-
раженных сужений и деформаций в зоне пищевод-
ного соустья. Хорошая проходимость анастомозов 
в ранние сроки наблюдения свидетельствовала об 
отсутствии отека в области соустья, а в отдаленные 
– рубцовых его изменений. Признаки несостоя-
тельности анастомоза отсутствовали, осложнений 
со стороны плевральной полости не отмечено. Реф-
люкса контрастного вещества в пищевод не наблю-
далось. Контрастное вещество из культи желудка 
эвакуировалось в дистальные отделы кишечника 
своевременно.

При релапаротомии на ранних сроках наблю-
дения (5, 14 сутки) отмечали кровоизлияния и ин-
фильтрацию в области ПЖА, в основании инваги-
ната видны фиксирующие узловые швы. В более 
поздние сроки (30, 90 сутки) признаки воспаления 
отсутствовали, лигатуры не видны, имелся белесо-
ватый нежный рубец, не вызывающий сужения соу-
стий. Ушитое отверстие на передней стенке желудка 
состоятельно.

Перед забором макропрепарата выполняли 
открытую гастроскопию. При гастроскопии ПЖА 
располагались на задней стенке культи желудка 
и выступали в просвет желудка на 1,5 – 2 см (рис. 
1). Устья анастомозов находились в сомкнутом со-
стоянии, имели щелевидную форму, легко откры-
вались при проведении желудочного зонда или 
инсуфляции воздуха. Зона соустья на 5 сутки после 
операции была покрыта эпителием, отмечался не-
значительный отек и кровоизлияния на слизистых 
оболочках, лигатуры не были видны. Диастаза, вво-
рачивания или выворачивания слизистых оболочек 
пищевода и желудка в зоне микрохирургического 
шва не отмечено. 

В более поздние сроки наблюдения отмечен 
плавный переход слизистых оболочек пищевода в 
слизистые оболочки желудка в зоне соустья, и отли-
чить их можно только по цвету и рельефу слизистых 
оболочек. Некроза, дефекта слизистых оболочек, 
разрастания грануляционной ткани, стриктур в зоне 
стыка не наблюдалось.

При проведении пробы в условиях желудочной 
гипертензии (120 – 140 мм рт. ст.) ни в одном из 
экспериментов не наблюдалось заброса раствора 
жидкого бария в пищевод, что свидетельствует о 
высокой клапанной функции конце-боковых инва-
гинационных соустий.

На продольных срезах макропрепаратов ПЖА, 
фиксированных в 5% нейтральном растворе фор-
малина, соустья проходимы, не деформированы, 
место стыка покрыто эпителием, края слизистых 
оболочек пищевода и желудка сращены между со-

бой. Стенка пищеводно-желудочного инвагината 
состоит из плотно прилегающих друг к другу се-
розной и адвентициальной оболочек, дупликатуры 
разнонаправленных мышечных слоев пищевода и 
желудка. Выступающая в просвете культи желудка 
головка инвагината, образует сфинктер, придаю-
щий соустью антирефлюксные свойства.

Результаты операций и функциональных иссле-
дований инвагинационного конце-концевого ПЖА 
изучены в ближайшие и отдаленные сроки после опе-
рации. Осложнений в виде несостоятельности, ана-
стомозитов, рубцовых стенозов ПЖА не отмечено. 

При выполнении рентгенографии пищевода и 
желудка в наблюдаемые сроки отмечено свобод-
ное прохождение жидкого бария через ПЖА без 

Рис. 1. Вид функционирующего инвагинационного 
конце-бокового пищеводно-желудочного 

анастомоза в эксперименте. Открытая гастроскопия. 
Фотография. Срок наблюдения - 90 суток. 

А - соустье находится в сомкнутом состоянии, 
Б – соустье анастомоза открыто

А  

Б
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задержки в зоне соустья. В положении животного 
с опущенным головным концом контрастное ве-
щество из культи желудка в пищевод не поступает. 
Эвакуация из культи желудка своевременная.

Во время релапаротомии с целью получения 
макропрепарата производили открытую гастроско-
пию в сроки от 5 до 90 суток. Пищеводно-желудоч-
ный анастомоз расположен в верхушке культи же-
лудка. Отчетливо определяется головка инвагината 
длинной 1-1,5 см. При осмотре анастомоз находится 
в сомкнутом состоянии и при проведении назога-
стрального зонда просвет соустья свободно отры-
вается. Слизистые оболочки пищевода и желудка 
сопоставлены, лигатуры не видны.

Рис. 2. Конце-боковой инвагинационный 
пищеводно-желудочный анастомоз в эксперименте. 
Макропрепарат. Фотография. Срок наблюдения - 30 
суток. А – головка инвагината, Б – продольный срез 

анастомоза. 1 – пищевод, 2 – культя желудка, 
3 - анастомоз 

А  

Б

Рис. 3. Продольные гистотопограммы 
микрохирургических пищеводно-желудочных 

анастомозов (секционные наблюдения). Срок – 5 
суток. Окраска по Ван-Гизону. Микрофотография 

через МБС-10. Ок. 6, об. 4. А – конце-боковой 
анастомоз, Б – конце-концевой анастомоз. 1 – стенка 
пищевода, 2 – стенка желудка, 3 – зона анастомоза, 

4 – пищеводно-желудочный инвагинат 

Выполнение рентгенографии в условиях желу-
дочной гипертензии (проба на желудочно-пище-
водный рефлюкс) подтвердило высокие барьерные 
функции конце-концевого пищеводно-желудочно-
го анастомоза. Заброс жидкого бария в пищевод 
через соустье происходил при давлении в культе 
желудка свыше 110 – 120 мм рт. ст.

На нефиксированном и фиксированном в 5% 
нейтральном растворе формалина макропрепарате 
конце-концевого ПЖА в различные сроки выведе-
ния животного из эксперимента, в верхней части 
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желудка отчетливо виден сомкнутый ПЖА без вы-
раженных деформаций и дефекта слизистых обо-
лочек в головке инвагината. Головка инвагината 
выступает в просвет желудка на 1-1,5 см, слои сши-
тых стенок в зоне соустья адаптированы, в головке 
инвагината отчетливо видны разнонаправленные 
мышечные слои пищевода и желудка (рис. 2).

Морфологические исследования показали, что 
динамика процессов заживления и восстановления 
в микрохирургических инвагинационных ПЖА оди-
накова во всех сериях и не зависела от способа их 
формирования. 

Применение микрохирургической техники спо-
собствовало заживлению пищеводно-желудочных 
соустий первичным натяжением, что исключало 
возникновение анастомозита в раннем послеопера-
ционном периоде и рубцового стеноза – в отдален-
ном.

При гистологическом исследовании продоль-
ных срезов ПЖА в разные сроки наблюдения в 
области их соединения имеется инвагинат, обра-
зованный сдвоенными стенками пищевода и же-
лудка, выступающий в просвет желудка (рис. 3). 
Пищеводно-желудочный инвагинат представлен 
дупликатурой разнонаправленных мышечных обо-
лочек пищевода и желудка. Стенки пищевода и же-
лудка в инвагинате обращены друг к другу сероз-
ными поверхностями и срастаются с образованием 
соединительно-тканной прослойки. Заложенная 
конструкция в создании анастомоза представляет 
собой искусственный сфинктер, обеспечивающий 
соустью антирефлюксные свойства. Гистологиче-
ская структура пищеводно-желудочных инвагина-
тов остается неизменной как в ранние, так и в отда-
ленные сроки после операции.

Заключение
Экспериментальная апробация новых микрохи-

рургических инвагинационных пищеводно-желу-
дочных анастомозов показала выполнимость, на-
дежность и высокую функциональность способов. 
Применение микрохирургической техники, одно-

рядного непрерывного шва без захвата слизистой 
оболочки при создании соустий позволяет улучшить 
ближайшие и отдаленные результаты операций, 
исключает развитие анастомозитов и рубцовых сте-
нозов. Анастомозы обладают высокими антиреф-
люксными свойствами, которые обусловлены кон-
структивными особенностями за счет включения в 
зону анастомозов разнонаправленных слоев мышц 
пищевода и желудка, образующих искусственный 
сфинктер, что подтверждено функциональными и 
морфологическими методами исследования.

Таким образом, проведенное эксперименталь-
но-морфологическое исследование подтверждает 
возможность и целесообразность применения пред-
ложенных способов формирования пищеводно-же-
лудочных анастомозов в клинической практике.
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В экспериментальном исследовании на 6 беспородных собаках выполнена мор-
фометрия слоёв стенок абдоминального отдела пищевода и тонкой кишки. У 12 жи-
вотных сформирован двухрядный микрохирургический эзофаго-энтероанастомоз 
конец в конец. Из избытка наружного футляра пищевода сформирована сфинктеро-
подобная структура. Изучена динамика заживления анастомоза в послеоперацион-
ном периоде. Показана хорошая эпителизация к 7 суткам и формирование тонкого 
прочного рубца на 21 сутки после операции. 

Ключевые слова: микрохирургия, пищеводно-тонкокишечный анастомоз.

EXPERIMENTAL BASIS OF THE MICROSURGICAL  
ESOPHAGEAL-INTESTINAL ANASTOMOSIS 

M.I. Makaev, O.M. Abramzon, S.N. Lyashchenko

Orenburg State Medical Academy

In the experimental study on 6 mongrel dogs the comparative morphometry of layers 
of the wall of abdominal section of esophagus and small intestine was carried out. Two-
rowed microsurgical esophago-enteroanastomosis “end-to-end” was formed in 12 ani-
mals. From the surplus of the outer case of the esophagus a sphincter-like structure was 
created. The dynamics of anastomosis adhesion in the postoperative period was studied 
macroscopically and on longitudinal histotopograms. A good epithelization has been re-
corded by the 7th day as well as a formation of thin and firm cicatrix without a rough 
fibrillar tissue by the 21st day.

Keywords: microsurgery, esophageal-intestinal anastomosis.

Введение 
Ежегодно в Российской Федерации регистри-

руется около 50000 новых случаев возникновения 
рака желудка. Одной из основных операций, при-
меняемых при этой патологии, является гастрэкто-
мия [2,7,10], завершаемая наложением пищевод-
но-тонкокишечного анастомоза. Во многом прогноз 
операции зависит от результатов его заживления. 
А.Ф. Черноусов и соавт. в 1999 г. [5] сформулиро-
вали требования к пищеводным анастомозам: 1) 
простота выполнения; 2) герметичность и механи-
ческая прочность; 3) формирование антирефлюкс-
ного механизма; 4) достаточное кровоснабжение 

зоны анастомоза и отсутствие натяжения сшивае-
мых органов; 5) точное сопоставление слоев сте-
нок анастомозируемых органов. В последние годы 
в плановой и экстренной хирургии полых органов 
желудочно-кишечного тракта находится всё больше 
сторонников использования микрохирургической 
техники [2], соответствующей всем вышеуказанным 
требованиям. 

Цель исследования
Экспериментальное обоснование формирова-

ния микрохирургических пищеводно-тонкокишеч-
ных анастомозов. 
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Материалы и методы 
Исследование выполнено на 18 эксперименталь-

ных животных (беспородных собаках обоего пола с 
массой тела 6-11 кг). Содержание животных, опера-
тивные вмешательства и эвтаназию осуществляли 
согласно «правилам проведения работ с исполь-
зованием экспериментальных животных» (приказ 
МЗ СССР № 755 от 12.08.1977 г.) и, основываясь на 
положениях Хельсинской Декларации Всемирной 
Медицинской Ассоциации, 1964 г. (дополнена в 
1975, 1983, 1989 и 2000 гг.). На 6 собаках изучили 
морфологию слоев стенки абдоминального отдела 
пищевода и тонкой кишки в 20-30 см от дуодено-
еюнального перехода (место формирования пище-
водно-тонкокишечного анастомоза после гастрэк-
томии). У 12 животных под рометаровым наркозом 
выполнили наложение пищеводно-тонкокишечно-
го анастомоза с использованием микрохирургиче-
ской техники. Эвтаназию передозировкой наркоз-
ных средств осуществляли на 7-е и 21-е сутки (по 6 
опытов). Для формирования эзофагоэнтероанасто-
моза без удаления желудка использовали тонкоки-
шечную вставку на сосудистой ножке длиной до 10 
см. Её оральный конец сшивали с концом пищево-
да после его отсечения от желудка, рану в котором 
ушивали наглухо. Аборальный конец тонкокишеч-
ной вставки анастомозировали с желудком по типу 
«конец в бок». Непрерывность пищеварительно-
го тракта восстанавливали тонко-тонкокишечным 
анастомозом конец в конец. Микрохирургический 
пищеводно-тонкокишечный анастомоз выполняли 
двухрядным швом под увеличением 6-15 крат, ис-
пользуя атравматический шовный материал пролен 
с условным номером 6/0 – 7/0 и микрохирурги-
ческий инструментарий. При этом первым рядом 
швов с шагом стежка 1-1,5 мм соединяли встык под-
слизистую основу пищевода и кишки: вкол иглы на 
кишке производили на границе мышечной оболоч-
ки и подслизистой основы, выкол – через подсли-
зистую основу, без захвата слизистой оболочки; на 
пищеводе эти этапы повторяли в обратном порядке. 
Учитывая большую толщину подслизистой основы 
пищевода, последнюю не прошивали насквозь, а 
захватывали у края слизистой оболочки. Вторым 
рядом швов сшивали наружные футляры (мышеч-
ный и серозный слои) анастомозируемых органов с 
шагом стежка 1-1,5 мм. Другие анастомозы форми-
ровали непрерывным прецизионным двухрядным 
швом викрилом 4/0. После стандартной гистологи-
ческой проводки изготавливали ультратонкие сре-
зы, окрашивали гематоксилином и эозином и по Ван 
Гизону. Всего выполнено 36 продольных и попереч-
ных гистотопограмм, изученных с использовани-
ем микроскопа МБС – 10 под увеличением до 32-х 
крат. Определение толщины слоев стенки изучае-
мых органов выполняли окуляром-микрометром 
МОВ-1-15х. Статистическую обработку полученных 
данных проводили на персональном компьютере 
в программе Microsoft Excel 2010 с использовани-
ем t-критерия Стьюдента. Различия средних вели-
чин признавались статистически достоверными при 
уровне значимости р<0,05. 

Результаты и обсуждение
При изучении морфометрических показате-

лей толщины стенок пищевода и тонкой кишки 
экспериментальных животных выявлено значи-
мое превышение средних значений подслизи-
стой основы, мышечной и серозной оболочек 
пищевода над соответствующими слоями стенки 
кишки. При этом слизистая кишки оказалась тол-
ще пищеводной. Подробнее сведения о микроа-
натомии стенок изучаемых органов приведены в 
таблице 1. 

Таблица 1 
Взаимоотношения толщины слоёв стенок 

абдоминального отдела пищевода и тонкой 
кишки экспериментальных животных

Слои стенки
Абдоминальный 
отдел пищевода 

M±m, мкм

Тонкая кишка 
M±m, мкм

Слизистая оболочка 230±21,7 1466±99,9*

Подслизистая 
основа 750±73,2 333,3±40,1*

Мышечная оболочка 883,3±101,3 569,1±97,1*

Серозная оболочка 95,8±4,8 75,0±8,1**

M – средняя арифметическая, m – средняя ошибка средней 
величины
*- р<0,01; **- р<0,05 в сравнении с абдоминальным отделом 
пищевода 

Следует отметить, что у человека, также как и у 
собак, толщина мышечной и серозной оболочек аб-
доминального отдела пищевода превалирует над 
тонкокишечными [3]. Вместе с тем, подслизистые 
основы значимо не отличаются друг от друга, что 
даёт возможность выполнить двухрядный микро-
хирургический эзофагоэнтероанастомоз, соеди-
нив одним рядом подслизистые основы, а другим 
– серозно-мышечный футляр с формированием 
сфинктероподобной структуры за счёт избытка тка-
ней из пищевода [6]. В связи с этим в эксперименте 
на животных было решено выполнить подобный 
анастомоз. 

Было сформировано 12 двухрядных микрохи-
рургических эзофагоэнтероанастомозов с исполь-
зованием тонкокишечной вставки между пищево-
дом и желудком. Последняя была необходима в 
связи с тем, что собаки тяжело переносят гастрэк-
томию. 

Из приведенных в таблице 1 данных следует, что 
толщина слоев стенки пищевода и тонкой кишки 
достаточны для наложения швов атравматическим 
шовным материалом с толщиной нити 69-99 мкм и 
тоньше (условный номер 6/0-7/0). 

При изучении в динамике гистотопограмм – к 
7-м суткам после операции (рис. 1) отмечается до-
статочно плотное сопоставление одноименных ги-
стологических структур, в том числе подслизистой 
основы и слизистой оболочки с минимальным 
травмированием стенок органов шовной нитью. 
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Рис. 1. Микрохирургический пищеводно-
тонкокишечный анастомоз. Срок наблюдения - 7 
суток. Продольная гистотопограмма. Окраска по 

Ван-Гизону. Фотография через МБС-9. Ок. 6. Об. 1 

Слизистая оболочка по высоте, по структуре 
(наличие складок, железы) не отличается от со-
седних участков. Подслизистое сосудистое сплете-
ние - без признаков застоя. Мышечная оболочка по 
толщине приближается к норме из-за уменьшения 
отека. Вследствие превышения толщины мышечной 
и серозной оболочек пищевода над одноименными 
слоями стенки кишки происходит наворачивание 
наружного футляра пищевода с формированием 
сфинктероподобной структуры. К 21-м суткам сли-
зистая оболочка неотличима от интактной (рис. 2). 

 

Рис. 2. Микрохирургический пищеводно-
тонкокишечный анастомоз. Срок наблюдения - 21 
сутки. Продольная гистотопограмма. Окраска по 

Ван-Гизону. Фотография через МБС-9. Ок. 6. Об. 1

По причине разности в высоте слизистой киш-
ки и пищевода зона соединения сглажена. Под-
слизистая основа по толщине соответствует нор-
мальным размерам, в одном наблюдении была 
незначительно утолщена. Структура подслизистой 

основы не изменена. Мышечная оболочка сохра-
няет свою послойную структуру и толщину. В месте 
соединения двух мышечных оболочек виден четкий 
тонкий соединительно-тканный рубец. Серозная 
оболочка остается утолщенной до 0,3 мм. Каких-ли-
бо признаков деформаций, грубого рубцевания, 
стягивания области формирования микрохирурги-
ческого анастомоза не отмечено. 

Выводы
1. Морфометрические исследования выяви-

ли превышение средних значений толщины слоёв 
стенки пищевода собаки над соответствующими 
слоями стенки тонкой кишки.

2. Толщина слоёв стенки абдоминального отде-
ла пищевода и тонкой кишки собак достаточна для 
наложения двухрядного микрохирургического пи-
щеводно-тонкокишечного анастомоза атравмати-
ческим шовным материалом с условным номером 
6/0-7/0.

3. Экспериментальное использование микро-
хирургической техники при формировании пище-
водно-тонкокишечного анастомоза обеспечивает 
адаптацию одноименных слоев стенок сшиваемых 
органов с восстановлением слизистых оболочек к 
концу первой.
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На 54 органокомплексах трупов людей изучены топографо-анатомические осо-
бенности селезеночной, почечной и верхней брыжеечной вен, их морфологические 
характеристики, гистотопографические характеристики сосудистых сплено- и мезен-
терикоренальных анастомозов, параметров их герметичности и механической проч-
ности.

Экспериментальная часть исследований выполнена на 48 беспородных собаках 
в 5 сериях экспериментов. Проведен анализ морфологического и функционального 
состояния усовершенствованных вариантов сосудистых анастомозов в ближайшем и 
отдаленном периодах после операции.

Ключевые слова: портальная гипертензия, микрохирургия, сосудистые анасто-
мозы.

Microsurgical portocaval anastomoses in portal 
hypertension (experimental investigation) 

A.A. Tretyakov, I.I. Kagan, P.V. Nagornov, V.S. Smolevskiy

Orenburg State Medical Academy 

The section on anatomy justification of microsurgical spleno- and mesorenal 
anastomosis performed on a section material (54 human cadavers). The study of topography 
and anatomy features of splenic, renal and superior mesenteric veins were conducted, their 
morphological characteristics, the histology characteristics of vascular anastomoses, the 
parameters of their tightness and mechanical strength. Experimental studies carried out on 
48 mongrel dogs. There have been five sets of experiments. The analyses of morphological 
and functional status of improved vascular anastomoses in the short and long periods after 
surgery were accomplished. 

Keywords: portal hypertension, microsurgery, vascular anastomoses.

Введение
В настоящее время декомпрессионные веноз-

ные анастомозы занимают уверенную позицию в 
современном лечении и профилактике кровотече-
ний у больных с внепеченочной формой порталь-
ной гипертензии [1,5,6,7]. Однако до настоящего 

времени выбор оптимального варианта портока-
вального шунтирования остается предметом непре-
кращающихся дискуссий [2,3,6,7]. Это обусловлено 
чрезвычайной сложностью проблемы, в частности 
особенностями патогенеза и клинического тече-
ния портальной гипертензии. Одной из наиболее 
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частых причин кровотечения из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта является внепеченоч-
ная портальная гипертензия, характеризующаяся 
высоким портальным давлением. У этой категории 
больных портокавальное шунтирование остается 
операцией выбора [5,9]. Наиболее оптимальными 
являются селективные анастомозы с корнями во-
ротной вены, среди которых особую роль играют 
спленоренальные [5,9]. Тем не менее, аномалии 
сосудов портальной и кавальной систем, вовлече-
ние их в различные патологические процессы могут 
явиться противопоказанием к наложению класси-
ческих методов портокавального шунтирования 
[6,9,10,11]. Альтернативной методикой в данном 
случае может явиться мезентерикоренальное шун-
тирование, суть которого заключается в создании 
анастомоза между брыжеечной и левой почечными 
венами [5,9].

Однако анастомозы с корнями воротной вены 
сопровождаются значительным числом осложне-
ний, среди которых тромбозу анастомозов и ре-
цидиву гастроэзофагеальных кровотечений при-
надлежит основная роль. Поэтому авторы особое 
внимание уделяют внешней фиксации соустий и 
применению микрохирургической техники [4]. 

Цель исследования
Анатомо-экспериментальное обоснование и 

разработка новых микрохирургических спленоре-
нальных и мезентерикоренальных анастомозов при 
портальной гипертензии.

Материалы и методы 
Исследование выполнено на 102 объектах, из ко-

торых 54 - трупы людей и 48 - беспородные собаки. 
Выполнено 5 серий экспериментов по разработке 
и обоснованию 4 новых сплено- и мезентерикоре-
нальных анастомозов: каркасный дистальный спле-
норенальный анастомоз (патент № 2321360); каркас-
ный проксимальный спленоренальный анастомоз 
(патент №2319464); каркасный проксимальный 
спленоренальный анастомоз (патент № 2319464); 
каркасный конце-концевой мезентерикоренальный 
анастомоз (патент №248368); каркасный конце-бо-
ковой мезентерикоренальный анастомоз.

Разработку и анатомическое обоснование новых 
способов микрохирургических сплено- и мезенте-
рикоренальных анастомозов сначала осуществляли 
на органокомплексах трупов людей. На секционном 
материале были изучены взаимоотношения селезе-
ночной и левой почечной вен, верхней брыжеечной 
и левой почечной вен, морфометрические данные и 
индивидуальные анатомические особенности этих 
сосудов.

Применительно к созданию спленоренального 
анастомоза были измерены: длина и диаметр селе-
зеночной и левой почечной вен; расстояние от ворот 
левой почки до впадения левой яичковой (яичнико-
вой) вены; расстояние между селезеночной веной и 
левой почечной веной на уровне ворот почки.

Применительно к созданию мезентерикоре-
нального анастомоза были измерены следующие 

параметры: длина и диаметр верхней брыжеечной 
вены и левой почечной вены, расстояние между 
верхней брыжеечной и левой почечной венами, 
толщина стенок этих сосудов.

Герметичность и механическая прочность ана-
стомозов изучались методом гидропрессии, точ-
ность сопоставления сосудистых стенок – гистото-
пографическим методом. 

Экспериментальная часть исследования выпол-
нена на 48 беспородных собаках. Операции на жи-
вотных выполнялись на модели портальной гипер-
тензии, которая создавалась путем дозированного 
стенозирования просвета общего ствола воротной 
вены в течение 60 суток.

Все разработанные способы портокавального 
шунтирования выполнялись с сохранением почки и 
«селезенки» наружным каркасным устройством из 
деминерализованной кости.

Животных наблюдали в сроки 7, 14, 30 суток и 10 
месяцев после операции.  Из опыта животных выво-
дили передозировкой рометара. 

Операции на животных выполнены с использо-
ванием операционного микроскопа фирмы «Аско», 
под оптическим увеличением от 8 до 15 крат, моно-
филаментной полипропиленовой и синтетической 
нити «Prolen».

Морфометрию анатомических стриктур веноз-
ных анастомозов проводили окуляром - микроме-
тром микроскопа МБС-2.

В процессе проведения опытов на животных 
для оценки функциональных возможностей созда-
ваемых анастомозов во все сроки наблюдений ис-
пользованы методы исследования, применяемые в 
клинической практике (операционная портомано-
метрия и портография).

Результаты и обсуждение
Топографоанатомическое обоснование сплено- 

и мезентерико-ренальных анастомозов.
При выполнении различных этапов операции 

на органокомплексах учитывались топографоана-
томические взаимоотношения сосудов портальной 
и кавальной систем, морфометрические особенно-
сти сосудистых стенок селезеночной, верхней бры-
жеечной и почечной вен.

Выявлено 3 основных типа формирования во-
ротной вены:

1. Нижняя брыжеечная вена сливается с селезе-
ночной, образуют общий ствол, к которому затем 
присоединяется верхняя брыжеечная вена (60,7% 
случаев);

2. Верхняя и нижняя брыжеечная вены сшива-
ются и образуют общий брыжеечный ствол, в кото-
рый затем впадает селезеночная вена (32,5%);

3. Селезеночная и нижняя брыжеечная вена 
впадают в верхнюю брыжеечную вену, образуя об-
щий ствол (6,8%).

Тип формирования воротной вены играет прин-
ципиальную роль в создании сплено- и мезенте-
рикоренальных анастомозов. При создании спле-
норенальных анастомозов важное значение имеет 
расположение селезеночной вены относительно 
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поджелудочной железы. Наиболее благоприятным 
вариантом формирования воротной вены для соз-
дания мезентерикоренального анастомоза является 
первый тип.

При изучении диаметра верхней брыжеечной 
вены в среднем он был равен 10,7±1,8 мм, а длина 
её составила 37,0±1,1 мм. Среднее значение диаме-
тра левой почечной вены составило 10,6±1,79 мм.

При изучении длины левой почечной вены мак-
симальное значение её составило 110,0 мм, мини-
мальное – 60,0 мм. В среднем длина сосуда равня-
лась 78±3,2 мм.

Длина селезеночной вены оказалась равной 
145±0,4 мм, диаметр – 5,0±0,3 мм. Расстояние 
между селезеночной и левой почечной венами на 
уровне ворот почки составило 53±0,4 мм. Рассто-
яние между верхней брыжеечной веной и левой 
почечной у места впадения яичковой (яичниковой) 
вены составило 38,2±2,2 мм.

С помощью гистотопографического исследова-
ния были измерены показатели толщины стенок по-
чечной, верхней брыжеечной и селезеночной вен в 
местах анастомозирования сосудов.

Толщина стенки левой почечной вены составила 
840±50 мкм. При этом толщина адвентиции рав-
нялась 159±14 мкм, толщина медии - 602±20 мкм, 
а толщина интимы - 79±14 мкм. При изучении тол-
щины стенки верхней брыжеечной вены были полу-
чены следующие результаты: толщина адвентиции 
была равной 141±16 мкм, толщина медии - 570±18 
мкм, толщина интимы - 63±15 мкм.

В целом толщина стенки брыжеечной вены соста-
вила 774±61 мкм. Толщина стенки селезеночной вены 
оказалась в 3 раза меньше почечной - 240±40 мкм.

Исследования, проведенные на органокомплек-
сах трупов людей, показали возможность выполне-
ния новых способов сплено- и мезентерикореналь-
ных анастомозов у человека, возможность точного 
сопоставления концов сосудов, сохраняя достаточ-
ный сосудистый просвет, обеспечивая высокую гер-
метичность и механическую прочность анастомозов 
(рис. 1). Результаты этого раздела исследования по-
зволили приступить к апробации операций на экс-
периментальных животных.

 Рис. 1. Мезентерикоренальный анастомоз «конец 
в бок». Секционный материал. 1 - верхняя 

брыжеечная вена; 2 - левая почечная вена; 3 - зона 
анастомоза

Экспериментальное обоснование сплено- и 
мезентерикоренальных анастомозов

Для изучения влияния методики и техники фор-
мирования анастомоза на возникновение таких 
послеоперационных осложнений, как тромбоз и 
стенозирование его просвета, из арсенала методов 
лечения сознательно было исключено применение 
антикоагулянтов. Все это ставило эксперимент в до-
статочно жесткие условия, создавало прямую зави-
симость результатов операции от метода и техники 
формирования анастомозов.

Все реконструктивные операции выполнялись 
на фоне портальной гипертензии, модель кото-
рой была разработана в 1-й серии эксперимента. 
В среднем исходная цифра портального давления 
составила 175±2,05 мм вод. ст. (при норме 10±0,63 
мм вод. ст.), на интраоперационной портограмме 
отмечено увеличение диаметра селезеночной вены 
проксимальнее места стенозирования, появление 
девиации её ствола, рефлюкс контрастного веще-
ства в коронарную вену желудка, обеднение сосу-
дистого рисунка печени.

При выполнении интраоперационной портогра-
фии в намеченные контрольные сроки после опе-
рации анастомозы были проходимы во все сроки 
послеоперационного периода, не отмечалось их 
деформации и сужения. Хорошо контрастирова-
лись селезеночная и левая почечная вены, верхняя 
брыжеечная и почечная вены, а также нижняя полая 
вена, в которую осуществлялся сброс крови (рис. 2).

Рис. 2. Интраоперационная  портография. 
Дистальный спленоренальный  анастомоз,  срок - 6 
месяцев. Стрелкой указаны: 1 - селезеночная вена,  

2 - почечная вена, 3 - нижняя полая вена 

Средний показатель герметичности спленоре-
нальных и мезентерикоренальных анастомозов со-
ставил 350±20 мм вод. ст., механической прочности 
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- 360±20 мм вод. ст. При измерении портального дав-
ления у животных с функционирующими анастомоза-
ми отмечалось постепенное снижение портального 
давления в течение первого месяца после операции в 
2,5-3 раза и сохранялось на цифрах 60-70 мм вод. ст. 

Гистотопография микрохирургических ана-
стомозов

Гистотопографическое исследование позволи-
ло определить сопоставимость сосудистых стенок, 
изучить динамику заживления микрохирургиче-
ских анастомозов по сравнению с традиционными.

Срастание сосудистых стенок происходит за счет 
минимального количества соединительной ткани, 
без деформации и сужения соустья. Полное сраста-
ние сшиваемых сосудов происходит к 14 суткам. На-
чиная с этого времени, гистотопографическая кар-
тина остается неизменной во все сроки наблюдения 
(рис. 3).  

 

Рис. 3. Проксимальный спленоренальный анастомоз. 
Срок -  30 суток. Окраска  по Ван-Гизону.  1 - зона 

анастомоза; 2 - деминерализованная кость 

Формирование соединительнотканной капсулы 
вокруг каркаса из деминерализованной кости про-
исходит к 30 суткам. Деминерализованная алло-
кость не вызывает выраженной реакции со стороны 
организма за счет низких антигенных свойств.

Выводы
1. Разработанные органосохраняющие сплено-

ренальные и мезентерикоренальные анастомозы 
обеспечивают адекватный венозный отток из пор-
тальной системы в кавальную при сохранении поч-
ки и селезенки без нарушения их функции.

2. Использование каркасного устройства в со-
четании с микрохирургической техникой позволяет 
добиваться стойкой проходимости соустья, точное 

сопоставление концов анастомозируемых сосудов, 
достаточный сосудистый просвет, высокую герме-
тичность и механическую прочность.
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Приведены данные морфологического анализа заживления ран и анастомозов 
тонкой и ободочной кишки, сформированных с применением микрохирургических 
оперативных приемов с учетом стадии патологического процесса и вида микрохирур-
гического шва. Определено значение особенностей микроанатомии стенки тонкой и 
ободочной кишки при непроходимости и перитоните, при применении микрохирур-
гических приемов операции. Показана возможность и эффективность применения 
микрохирургической технологии при ушивании ран тонкой и ободочной кишки на 
фоне перитонита и наложения толстокишечных анастомозов при кишечной непрохо-
димости. Доказана возможность заживления ран и анастомозов по типу первичного. 

 Ключевые слова: тонкая кишка, ободочная кишка, микрохирургический шов, 
перитонит, непроходимость.

application OF MICROSURGICAL TECHNOLOGIES IN  SURGERY 
OF SMALL AND MIDDLE INTESTINE IN CONDITIONS OF 

EXPERIMENTAL INTESTINAL OBSTRUCTION AND GENERAL 
PERITONITIS

  V.K. Esipov, I.I. Kagan, A.V. Donskov, A.R. Kurmashev, S.V. Yashnikov

Orenburg State Medical Academy 
Regional Сlinical Hospital of the Orenburg Railway 

The article contains data of morphological analysis of wound healing and anastomosis of 
small and middle intestine, formed with appliance of microsurgical operative procedures, taking 
into consideration the stages of pathological process and type of microsurgical sutures. The arti-
cle shows the meaning of peculiarities of microanatomy of the wall in small and middle intestine 
in case of obstruction and peritonitis, at implementation of microsurgical administration of op-
eration. It also shows possibility and effectiveness of implementation of microsurgical technol-
ogy while wound closure of small and middle intestine in peritonitis and application of colonic 
anastomosis at intestinal obstruction. Possibility of wound and anastomosis healing is proved.

Keywords: small intestine, middle intestine, microsurgical suture, peritonitis, obstruction.
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Введение
Среди актуальных задач современной хирурги-

ческой гастроэнтерологии важное место занимает 
проблема несостоятельности кишечных швов. Ак-
туальность диктуется и сохраняющейся высокой ча-
стотой несостоятельности кишечного шва, которая 
встречается от 2,7% до 45,5% [19,20]. В условиях 
перитонита частота несостоятельности тонкоки-
шечных соединений достигает 24,4-42% [12,16,18]. 
В 23-50,8% случаев несостоятельность межкишеч-
ных соустий явилась причиной смерти [3,5,18]. По 
данным исследований многих авторов [1,13], по-
священных различным способам и методам про-
филактики несостоятельности анастомозов полых 
органов, основное внимание уделяется техниче-
ским аспектам формирования анастомозов полых 
органов. При этом, несмотря на многочисленные 
разработки, в абдоминальной хирургии домини-
руют различные макрохирургические ручные спо-
собы. Большинство хирургов при формировании 
анастомозов при резекции тонкой или толстой 
кишки используют двухрядный шов. В последнее 
время все большее распространение стали полу-
чать однорядные микрохирургические швы [2,6]. 
Вместе с тем, применяемые методики наложения 
кишечного шва наряду с преимуществами имеют 
и ряд выраженных недостатков к которым следует 
отнести: большую травматизацию сшиваемых тка-
ней, выраженное нарушение локальной гемоди-
намики [3], большую массу оставляемого шовного 
материала, возможность формирования абсцессов 
между рядами швов, заживление протекает по типу 
вторичного натяжения, повышается биологическая 
проницаемость, физическая несостоятельность ран 
и анастомозов [8]. Исследованиями [17] показана 
значимость особенностей строения стенки тонкой 
и ободочной кишки для методики формирования 
и заживления межкишечных анастомозов. Осо-
бое значение приобретает восстановление непре-
рывности кишечника в условиях перитонита или 
кишечной непроходимости, т.к. возможность ре-
паративной регенерации при наличии микробной 
контаминации брюшной полости, воспалительных 
изменений кишечной стенки, развитии пареза ки-
шечника у этой категории больных резко ограни-
чена, что сопровождается повышенным риском не-
состоятельности анастомозов [2,14]. Традиционная 
техника наложения кишечного шва в этих условиях 
не решает проблемы состоятельности, т.к. частота 
осложнений, связанных с его применением, увели-
чивается в 2 раза [10,14].

В последние годы появились исследования, сви-
детельствующие о том, что результаты операций в 
ургентной хирургии можно существенно улучшить, 
сократить показания к наложению кишечных стом и 
количества этапов лечения больных, используя ми-
крохирургическую технику наложения анастомозов 
[4,7,9].

Всё вышеперечисленное послужило основани-
ем для выполнения настоящего исследования. Те-
оретической основой применения микрохирурги-
ческой техники наложения кишечного шва явились 

принципы микрохирургических операций на полых 
органах, сформулированные И.И.Каганом [9], а 
также исследования по микрохирургии и микрохи-
рургической анатомии полых органов [14].

Цель исследования
Экспериментально-морфологическое обосно-

вание возможности ушивания ран тонкой и ободоч-
ной кишки, наложения межкишечных анастомозов 
в условиях перитонита и кишечной непроходимо-
сти.

Материалы и методы 
Исследования выполнены на 126 собаках. В 45 

экспериментах 1-й серии опытов, на модели раз-
литого перитонита [15] через 12, 24 ч. с момента его 
развития, у животных формировали по три попе-
речные раны тонкой кишки на ½ диаметра, которые 
ушивались однорядным серозно-мышечно-подс-
лизистым швом в трех вариантах: непрерывным, 
узловым и разработанным непрерывно-узловым 
микрохирургическим швом.

Во второй серии опытов на 36 животных с мо-
делью перитонита, созданного путем нанесения 
сквозной раны на ½ диаметра нисходящего отдела 
ободочной кишки, через 3 и 6 ч. после развития пе-
ритонита произвели ушивание раны однорядным 
серозно-мышечно-подслизистым микрохирургиче-
ским швом (24 животных) или модифицированным 
двухрядным футлярным швом по И.Д. Кирпатовско-
му [11] с применением микрохирургических приемов 
операции. 6 животным через 3 и 6 ч. после создания 
перитонита выполнили ушивание ран ободочной 
кишки двухрядным швом Альберта-Шмидена.

В 3-й серии экспериментов (45 собак) создава-
ли модель острой толстокишечной непроходимости 
путем наложения эластических колец на среднюю 
треть нисходящей ободочной кишки. Через 24 и 
48 часов после формирования модели непрохо-
димости выполняли релапоротомию, резекцию 
ободочной кишки с формированием анастомоза 
конец-в-конец микрохирургическим двухрядным 
футлярным швам, где оба ряда - непрерывные. 15 
животным выполняли релапоротомию через сутки 
с момента развития кишечной непроходимости, 
резекцию ободочной кишки с формированием тол-
стокишечного анастомоза двухрядным швом Аль-
берта-Шмидена. 

Операции выполнены под оптическим увеличе-
нием 6-10 крат и использованием монофиламент-
ного шовного материала условных номеров 6/0-
7/0. Животных выводили из эксперимента на 3, 7, 
21 с. после операции введением летальной дозы 
ротометара. Физическая герметичность ран и ана-
стомозов изучена методом гидропрессии. Морфо-
логические особенности стенок тонкой, ободочной 
кишки, заживление ран и анастомозов изучены ги-
стотопографическим методом при окраске гематок-
силин-эозином, по Ван-Гизону под микроскопом 
МБС-10, при увеличении от × 3,6 до ×32. Морфо-
метрия проведена окулярным микрометром МОВ-
1-15×.
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Все эксперименты на животных проведены в 
соответствии с «Правилами проведения работы с 
использованием экспериментальных животных, 
с утвержденными приказом МЗ СССР №755 от 
12.08.1977 г.» и основывались на положениях Хель-
синской Декларации Всемирной Медицинской Ас-
социации от 1964 г., дополненной в 1975, 1983, 1989 
,1996 и 2000 гг. Исследование было одобрено ло-
кальным этическим комитетом ОрГМА.

Результаты 	
Анализ гистотопограмм показал, что через 12-

24 ч. после создания у собак модели перитонита в 
стенке тонкой кишки развиваются воспалительные 
изменения, проявляющиеся увеличением толщины 
всех ее слоев, сосудистой реакцией подслизистой 
основы и серозной оболочки. Так, среднее значе-
ние толщины стенки кишки через 24 ч. с момента 
развития перитонита составило 2,63±0,67 мм по 
сравнению с 2,44±0,41 мм при I стадии перитони-
та, при диапазоне колебаний 2,19-4,52 мм. Наибо-
лее выраженные изменения отмечены в мышечной 
оболочке в виде разволокнения мышечных волокон 
и образованием между ними вакуолей. Через 48 ч. 
(при перитоните III стадии) отмечается уменьше-
ние толщины стенки тонкой кишки до 1,92±0,17 мм 
вследствие развития атрофических, дистрофиче-
ских и некротических процессов в ней.

Таким образом, морфологические параметры 
стенки тонкой кишки при перитоните 12-24 ч. дав-
ности достаточны для экспериментального наложе-
ния микрохирургических кишечных швов шовным 
материалом условным номером 6/0-8/0.

Изучение гистотопограмм швов тонкой кишки 
на 3 сутки после операции у животных через 12 ч. 
после моделирования перитонита выявило значи-
тельное увеличение толщины стенки до 4,36±0,35 
мм за счет воспалительного отека, более выражен-
ного в обоих слоях мышечной оболочки. На 7 сутки 
после операции, в зоне кишечного шва уменьша-
ется толщина всех слоев стенки кишки, ее среднее 
значение толщины составляет 3,2±0,54 мм. Сли-
зистая оболочка полностью восстанавливает свой 
рельеф. Вокруг нитей формируется перилигатурная 
капсула. На 21-е сутки после операции воспалитель-
ные изменения в стенке кишки отсутствуют, реге-
нерационные процессы завершены; тонкий рубец 
представлен зрелой соединительной тканью. При 
наложении швов через 24 ч. после моделирования 
перитонита динамика первичного заживления ки-
шечной раны происходила на фоне более выражен-
ных и длительно сохраняющихся воспалительных 
изменениях тканей: отмечалась большая толщина 
стенки кишки в зоне шва на 3 сутки после операции 
(4,72±0,81 мм), на 7-ые сутки- явления воспаления 
в кишечной стенке купируются не полностью, тол-
щина стенки кишки составляет 3,91±0,78 мм против 
3,2±0,54 мм при I стадии перитонита. Восстановле-
ние нормального строения тонкой кишки происхо-
дит медленнее, чем в предыдущие сроки. Морфо-
логические данные о толщине стенки тонкой кишки 
и ее слоев в области ран на 21 сутки после операции 

не имеют значительных отличий от таковых в ин-
тактной кишке.

Анализ динамики заживления кишечной раны 
выявил особенности протекания процессов ре-
парации в зависимости от вида шва. Узловой ми-
крохирургический шов обеспечивает точное сопо-
ставление краев ран, отсутствует смещение слоев 
мышечной оболочки. На гистотопографических 
срезах раны кишки, ушитой непрерывным швом, 
отчетливо определяется смещение продольных 
слоев по краям раны относительно друг друга. 
Подобная дезадаптация слоев стенки кишки уве-
личивает сроки заживления энтеротомной раны, 
что и наблюдалось в этой группе оперированных 
животных, к 7-м суткам еще сохраняется реакция 
мышечной оболочки кишечной стенки. Подобного 
смещения мышечных слоев удалось избежать при 
наложении оригинального шва (непрерывно-узло-
вого), обеспечивающего полную адаптацию слоев 
стенки тонкой кишки.

Физическая герметичность ран стенки тонкой 
кишки, ушитых в сроки до 12 часов после модели-
рования перитонита, составила от 180 до 220 мм. 
рт. ст., а через 24 часа - от 170 до 210 мм. рт. ст. и 
не имела значительных отличий при разных видах 
швов. Ни в одном из экспериментов не выявлено 
несостоятельности швов.

При экспериментальном каловом перитоните 
в стенке ободочной кишки происходят изменения 
воспалительного характера, проявляющиеся уве-
личением всех слоев её стенки по мере увеличения 
сроков перитонита. Так, через 3 часа после раз-
вития перитонита наблюдалось её увеличение до 
3,09±0,18 мм по сравнению с интактной кишкой ( 
1,71±0,18 мм, р<0,01) за счет выраженного отека. 
Через 6 часов после моделирования перитонита 
стенка кишки увеличивается более чем в 2 раза ( 
до 3,66±0,33) по сравнению с интактной кишкой 
(р<0,01). В стенке кишки выявляются воспалитель-
ные инфильтраты, распространяющиеся с серозной 
оболочки на мышечную и подслизистую основы. 
Отмечается укорочение и деформация ворсинок с 
очаговой десквамацией покровного эпителия, при-
знаки васкулита. Данные морфометрии стенки обо-
дочной кишки явились основанием к применению 
шовного материала толщиной от 0,07 до 0,09 мм. 
При изучении гистотопограмм на 3-е сутки после 
ушивания ран ободочной кишки 2-х рядным швом в 
условиях перитонита 3-х часовой давности отмече-
но значимое увеличение толщины стенки по срав-
нению с интактной кишкой. В эти сроки в зоне шва 
сохраняются и нарастают воспалительные измене-
ния, наиболее выраженные в мышечной оболочке. 
На фоне отека отмечена дезориентация мышечных 
волокон. Диастаза подслизистой основы нет, одно-
родные слои стенки ободочной кишки точно сопо-
ставлены.

К 7-м суткам после операции прослеживается 
явная тенденция к уменьшению отека и воспали-
тельной реакции в слоях стенки ободочной кишки, 
в связи с чем параметры их толщины уменьшены. 
На треть снижается средняя толщина подслизистой 
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основы, составляя 0,30±0,03 мм, уменьшается тол-
щина и обоих слоев мышечной оболочки. Однако 
еще сохраняется реакция слизистой и серозной 
оболочек кишки - их толщина сопоставима с пара-
метрами на предыдущем сроке наблюдения. В эти 
сроки отмечается сохранение футлярного строения 
стенки ободочной кишки. Вокруг лигатур формиру-
ется тонкая соединительнотканная капсула, отмеча-
ется эпителизация слизистой оболочки. 

К 21-м суткам воспалительных явлений в об-
ласти шва нет. Среднее значение толщины стен-
ки в зоне шва в эти сроки наблюдения составляет 
1,93±0,15 мм, что близко по значению к параметрам 
интактной кишки. 

Анализ гистотопограмм на 3-и сутки после уши-
вания раны однорядным непрерывным швом по-
казал, что в зоне наложенного шва наблюдалось 
усиление воспалительной реакции, проявляющееся 
достоверным нарастанием толщины стенки ободоч-
ной кишки до 4,91±0,36 мм, что в 1,5 раза больше, 
чем при наложении двухрядного шва при сроке 
наблюдения 3-е суток. Наибольшую реактивность 
проявляют сразу три слоя ободочной кишки – под-
слизистая основа и оба слоя мышечной оболочки. 
Толщина подслизистой основы в среднем состав-
ляла 1,41±0,2 мм, что в 4,5 раза больше толщины 
этого слоя до наложения швов.

На 7-е сутки наблюдается тенденция к умень-
шению отека, в связи с чем толщина стенки значи-
тельно уменьшается до 2,86±0,28 мм. Сохранялась 
дезориентация волокон мышечной оболочки и со-
единительнотканных волокон подслизистой. По 
сравнению с предыдущим сроком наблюдения, в 2 
раза уменьшается толщина подслизистой основы и 
почти в 4 раза - толщина продольного слоя мышеч-
ной оболочки ободочной кишки. В эти сроки в зоне 
шва отмечается формирование капсулы, связанной 
с серозной оболочкой нежным формирующимся 
соединительнотканным рубцом. На всем протяже-
нии зоны шва наблюдается эпителизация.

К 21-м суткам все воспалительные явления в 
зоне шва нивелируются. Среднее значение толщи-
ны стенки в этой зоне составляет 2,16±0,23 мм. Ги-
стотопографически однородные слои ободочной 
кишки точно сопоставлены без деформации. Мор-
фометрические характеристики кишечной стенки 
приближаются к параметрам интактной кишки. 

Экспериментально-морфологическое изучение 
ран ободочной кишки, ушитых двухрядным микро-
хирургическим швом в условиях разлитого перито-
нита 6-ти часовой давности, показало, что стенка 
кишки заживает первичным натяжением с эпите-
лизацией слизистой оболочки в течение 7 суток и 
формированием тонкого соединительнотканного 
рубца к 21-м суткам. Вместе с тем, анализ динамики 
заживления ран в эксперименте позволил устано-
вить более продолжительный срок сохранения вос-
палительного процесса в тканях, обусловленный 
длительностью перитонита.

Ушивание ран однорядным непрерывным ми-
крохирургическим серозно-мышечно-подслизи-
стым швом в условиях перитонита 6-ти часовой 

давности явилось причиной гибели всех опериро-
ванных животных вследствие несостоятельности 
швов на 3-7-е сутки.

В экспериментальной группе животных с уши-
ванием ран ободочной кишки традиционным ки-
шечным швом Альберта-Шмидена при 3-х часовой 
модели перитонита из 6 выжило 2 собаки. У всех 
3-х животных с 6-ти часовой моделью перитонита 
послеоперационный период осложнился несостоя-
тельностью кишечного шва, что привело к развитию 
разлитого калового перитонита и гибели животных.

Для оценки возможности микрохирургической 
методики формирования толстокишечных анасто-
мозов у 15 собак (3-я серия опытов) проведено мор-
фологическое изучение кишечной стенки на фоне 
острой толстокишечной непроходимости (ОТКН). 
При анализе показателей толщины стенки приво-
дящего отдела ободочной кишки при односуточной 
непроходимости отмечено её достоверное умень-
шение до 1,63±0,02 мм, по сравнению с неизме-
ненной кишкой (2,49±0,08 мм, р<0,001). Отмечено 
истончение мышечной оболочки, общая толщина 
которой составила 0,93±0,03 мм (р<0,001).

Через двое суток после моделирования острой 
кишечной непроходимости стенка ободочной 
кишки претерпевает значительные изменения: на-
блюдается более выраженное истончение стенки 
ободочной кишки проксимальнее зоны перевязки 
до 1,51±0,05 мм по сравнению с 1,63±0,02 мм при 
односуточной ОТКН. В подслизистой основе нарас-
тает отек с расширением капилляров, в результате 
чего она приобретает сетчатый вид. Её толщина по 
сравнению с предыдущим сроком достоверно уве-
личивается практически в два раза и составляет 
0,33±0,01 мм (при односуточной непроходимости, 
равной 0,15±0,02 мм). Отмечается значимое истон-
чение мышечной оболочки до 0,65±0,03 мм. 

Через трое суток после создания модели ОТКН 
в стенке ободочной кишки наблюдаются выражен-
ные дегенеративные изменения. Так, общая толщи-
на стенки приводящего отдела ободочной кишки по 
сравнению с двумя предыдущими сроками увели-
чивается за счет нарастания отека, более выражен-
ного в подслизистом слое. На данном сроке толщи-
на стенки ободочной кишки составляет 2,19±0,09 
мм (при односуточной кишечной непроходимости 
этот показатель равен 1,63±0,028 мм, при двухсу-
точной - 1,51±0,05мм). 

Изучение динамики заживления кишечной 
раны у животных 3 серии опытов показало, что 
на 3-и сутки после операции во всех слоях стенки 
ободочной кишки отмечался отек, особенно выра-
женный в циркулярном слое мышечной оболочки и 
подслизистой основы с разволокнением и фрагмен-
тацией мышечных пучков. При компенсированной 
ОТКН на 7-е сутки серозная и мышечная оболочки 
приобретали обычную толщину, хотя продольный 
слой мышц несколько истончен в приводящем от-
деле, слои кишечной стенки сопоставлены полно-
стью, не смещены по отношению друг к другу, отме-
чается эпителизация. На 21-е сутки выявлено четкое 
сопоставление гистологически однородных слоев 
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с первичным заживлением кишечной раны. Из 30 
собак этой серии опытов с микрохирургическим ки-
шечным анастомозом осложнений после операций 
не отмечалось. 

Обсуждение 
Анализ результатов морфологических и морфо-

метрических исследований стенки и слоев тонкой 
и ободочной кишки обосновывают возможность и 
целесообразность применения микрохирургиче-
ской техники ушивания ран тонкой кишки при пе-
ритоните 12-24 час. давности и ободочной кишки 
через 3-6 час. с момента развития перитонита.

Проведенные серии опытов по наложению трех 
видов микрохирургических швов в I и II стадию пери-
тонита наглядно свидетельствуют, что в обе стадии 
рану кишки можно ушивать тремя видами одноряд-
ных микрохирургических швов, которые состоятель-
ны и, независимо от вида шва, заживают первич-
ным натяжением. Вместе с тем, детальный анализ 
динамики заживления кишечной стенки выявил, что 
более благоприятные условия для регенераторных 
процессов обеспечивает оригинальный (непрерыв-
но-узловой) шов, позволяющий выполнить точное и 
тесное сопоставление слоев и футляров стенки тон-
кой кишки. На гистотопографических срезах стенки 
кишки, ушитой непрерывным микрохирургическим 
швом, отчетливо определяется смещение слоев стен-
ки кишки относительно друг друга, что существенно 
ухудшает условия регенерации, увеличивает дли-
тельность воспалительной реакции. Особенностью 
заживления кишечной раны, ушитой узловым швом, 
является более длительная воспалительная реакция 
со стороны серозной оболочки стенки кишки, прояв-
ляющейся спаечным процессом. 

Ушивание ран ободочной кишки двухрядным 
футлярным (без захвата слизистой) швом при пе-
ритоните 3 и 6 час. давности обеспечивает широкое 
сопоставление подслизистых и мышечных слоев и 
футляров кишечной стенки с минимальной травмой 
тканей, создавая тем самым благоприятные усло-
вия для заживления по типу первичного натяжения. 
Морфологическая картина заживления экспери-
ментальной раны, ушитой однорядным швом через 
3 часа с момента моделирования перитонита, ха-
рактеризуется схожестью протекающих процессов 
в кишечной ране, ушитой двухрядным футлярным 
швом. В тоже время, при этом виде шва в большей 
степени выражена воспалительная реакция со сто-
роны подслизистого и обоих слоев мышечной обо-
лочки.

Применение однорядного микрохирургическо-
го шва в условиях перитонита 6 час. давности неце-
лесообразно из-за его явной физической негерме-
тичности и развития несостоятельности. 

Проведенные экспериментально-морфологиче-
ские исследования показали, что первичные микро-
хирургические толсто-толстокишечные анастомозы 
«конец-в-конец», сформированные двухрядным 
футлярным швом, имеют ряд преимуществ перед 
традиционной методикой. При применении микро-
хирургической техники их формирования наблю-

дается плотное и точное сопоставление гистологи-
чески однородных слоев стенки ободочной кишки, 
умеренно выраженная воспалительная реакция и 
эпителизация в течение 7 дней в зоне анастомоза, 
что обеспечивает быструю и полноценную регене-
рацию всех слоев кишечной стенки с образованием 
нежного соединительнотканного рубца.

Заключение
Таким образом, проведенное исследование по-

зволяет говорить об эффективности применения 
новых способов кишечного шва в условиях перито-
нита и кишечной непроходимости.
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	 В статье описаны особенности морфологических изменений в стенке абдо-
минального отдела пищевода при двух формах его опухолевого поражения:  плоско-
клеточном раке и  аденокарциноме.
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рак.

CONDITION OF THE WALL OF ESOPHAGUS ABDOMINAL PART  
AT ITS TUMORAL LEASIONS 

A.O. Mironchev, P.V. Samoylov

Orenburg State Medical Academy

In the article features morphological changes in the wall of the abdominal part of 
esophagus are described at two forms of its tumoral leasions: the squamous cell carcinoma 
and adenocarcinoma.

Keywords: esophagus, morfology, adenocarcinoma, squamous cell carcinoma.

Введение
По данным мониторинга EUROCARE-2, в Евро-

пе пятилетняя выживаемость при раке пищевода 
составляет около 10%, причем  зависимости от ги-
стологического типа опухоли и степени опухолевой 
дифференцировки не выявлено (Blot W.J., Devesa 

S.S., Kneller R.W., 1991). Такой плохой прогноз при 
раке пищевода обусловлен рядом специфических 
причин: 1) в большинстве случаев клиническая сим-
птоматика развивается на поздних стадиях развития 
опухоли; 2) активное лимфогенное метастазирова-
ние обеспечивается благодаря наличию большого 
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количества лимфатических сосудов в подслизистом 
слое стенки пищевода; 3) ранней инвазией опу-
холи в органы средостения и окружающие ткани; 
4) сложностью и травматичностью хирургическо-
го вмешательства, особенно на поздних стадиях 
(Meyer W., Vollmar F., Bar W., 1979).

По принятой Всемирной Организацией Здра-
воохранения классификации (Петров С.В., Райхлин 
Н.Т., 2004), следующие злокачественные опухоли 
эпителиальной природы характерны для пищевод-
ной локализации: аденокарцинома, мукоэпидермо-
идный рак, аденокистозный рак, железисто-плоско-
клеточный рак, плоскоклеточный рак, веррукозный 
плоскоклеточный рак, базалоидный рак, веретено-
клеточный плоскоклеточный рак, мелкоклеточный 
рак, недифференцированный рак и карциноид.

До недавнего времени наиболее частой опухо-
лью из вышеперечисленных являлся плоскоклеточ-
ный рак, который составлял до 90-95% всех злокаче-
ственных опухолей пищевода (Петров С.В., Райхлин 
Н.Т., 2004). За последние несколько десятилетий 
структура злокачественных новообразований пище-
вода несколько изменилась. В России, США, Европе, 
ряде стран Азии наблюдается тенденция роста часто-
ты аденокарцином пищеводной локализации (Borrie 
J., Golawater L., 1976; Schnell T.G., 1992). 

В России соотношение аденокарцином к пло-
скоклеточному раку пищевода изменилось с 1:9 до 
1:4 (Краевский Н.А., Смольянникова А.В., Саркисов 
Д.С., 1993; Поддубный Б.К., Кувшинов Ю.П., Губи-
нА.Н., 2003). По данным Ганцева Ш.Х. (2006), в 
97-99% случаев по гистологическому строению рак 
пищевода является плоскоклеточным различной 
степени зрелости: с ороговением и без ороговения, 
а железистые формы - в 1-3% случаев. 

Так как в подслизистой основе пищевода, как 
уже указывалось, имеется мощное лимфатическое 
сплетение, то метастазирование осуществляется за 
счет внутристеночного распространения по лимфа-
тическим путям «на расстояние 4-5, а иногда и 10 см 
от видимого края опухоли» (Ганцев Ш.Х., 2006).

Цель исследования
Сравнительный анализ состояния стенки абдо-

минального отдела пищевода при его поражениях 
двумя видами злокачественных опухолей: плоско-
клеточным раком пищевода и аденокарциномой.

При анализе гистотопограмм с опухолевыми 
поражениями абдоминального отдела пищевода 
оцениваются не морфологические особенности са-
мих опухолей, а те макромикросокопические изме-
нения в стенке пищевода, которые происходят при 
росте опухолей в зависимости от их вида и характе-
ра прорастания.

Материалы и методы
Материалом для такого анализа служили про-

дольные гистотопограммы абдоминального отдела 
пищевода с захватом кардии желудка, выполнен-
ные с резецированных отделов пищевода после 
операции типа Льюиса и изученные при 8-32-крат-
ных увеличениях стереоскопического микроскопа.

Такие оперативные вмешательства были выпол-
нены 15 больным, среди которых 14 мужчин и одна 
женщина. Возраст больных составил от 49 до 74 лет. 
Из прооперированных пациентов у 5 пациентов ди-
агностирован плоскоклеточный рак пищевода, а у 
10 пациентов - аденокарцинома. Макроскопически 
видимая протяженность опухоли находилась в пре-
делах от 5 до 7(10) сантиметров. 

По гистологической структуре у 5 больных имел 
место ороговевающий или неороговевающий ми-
кроинвазивный плоскоклеточный рак. Из 5 наблю-
дений в трёх раковая опухоль находилась в пре-
делах абдоминального отдела пищевода. В двух 
случаях она прорастала в кардию желудка.

Результаты и обсуждение 
В изученной группе наблюдений имели место 

два вида роста злокачественного эпителия пищево-
да. При первом варианте рост эпителия пищевода 
происходил по его длине, без выраженного погруж-
ного роста в более глубокие слои стенки пищевода. 
Вследствие этого измененная слизистая оболочка 
пищевода образует на его внутренней поверхности 
множественные поперечные складки, хорошо опре-
деляемые на продольной гистотопограмме. Такая 
слизистая оболочка имеет складчатый гребёнчатый 
вид. Иллюстрацией этого являются два наблюдения 
(рис. 1 и 2).

В наблюдении №1 у мужчины 57 лет имел ме-
сто плоскоклеточный ороговевающий рак нижней 
трети пищевода II стадии, протяженностью 7 см. 
На рис. 1 видны крупные складки и вырост слизи-
стой оболочки в просвет пищевода. Эпителий этого 
участка неравномерно утолщен, имеются началь-
ные признаки погружного роста. 

Подслизистая основа на протяжении опухоли 
выражена неравномерно. В переделах образую-
щихся складок она резко утолщена и составляет ос-
нову таких складок. Мышечная оболочка пищевода 
на всём протяжении опухоли не изменена.

 

Рис. 1. Плоскоклеточный рак абдоминального отдела 
пищевода II стадии. Продольная гистотопограмма. 

Окраска по Ван-Гизону. Фото через МБС-10. 
Ок. 8. Об. 2

На рис. 2 представлена продольная гистото-
пограмма наблюдения №2 мужчины 52 лет, на 
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котором видно, что рост эпителия происходит в 
пределах слизистой оболочки с формированием 
множественных последовательных складок эпи-
телия. В поверхностных слоях разрастающегося 
эпителия происходит слияние эпителия соседних 
складок с образованием сплошного эпителиаль-
ного покрова, преимущественно в проксимальных 
частях опухоли. Высота складок слизистой оболоч-
ки - в пределах от 1000 до 2000 мкм. Подслизистая 
основа утолщена до предела 2500 мкм. Её слой, 
прилежащий к мышечной оболочке, разрыхлён. 
Обращают на себя внимание гнёздные скопления 
раширенных, застойно полнокровных кровеносных 
сосудов. Мышечная оболочка пищевода на всём 
протяжении опухоли сохранена. Имеют место от-
дельные языкообразные врастания соединитель-
ной ткани подслизистой основы между мышечными 
пучками циркулярного слоя.

 

Рис. 2. Плоскоклеточный рак абдоминального 
отдела пищевода I стадии. Продольная 

гистотопограмма. Окраска гематоксилином-
эозином. Фото через МБС-10. Ок. 8. Об. 2

Оба наблюдения объединяет, во-первых, пре-
имущественный рост эпителия по поверхности пи-
щевода с образованием поперечных складок сли-
зистой оболочки, во-вторых, полной сохранностью 
мышечной оболочки в пределах опухоли. Различает 
эти наблюдения наличие в наблюдении №1 началь-
ных признаков погружного роста. Кроме того, в на-
блюдении №2 отмечаются более выраженные изме-
нения кровеносных сосудов в подслизистой основе. 
Такие различия могут быть обусловлены различны-
ми стадиями опухоли, поскольку в наблюдении №2 
была I стадия, а в наблюдении №1 – II стадия.

В случае аденокарциномы зоны пищеводно-же-
лудочного перехода общим для всех наблюдений 
являлось возникновение опухоли в пределах желуд-
ка (его кардиальной части) и прорастание опухоли 
вверх в абдоминальный отдел пищевода. Морфо-
логические отличия аденокарцином состояли в их 
различной степени дифференцировки в виде низко 
дифференцированной, умеренно дифференциро-
ванной и хорошо дифференцированной.

Наиболее показательным с точки зрения харак-
тера роста опухоли в пищеводе и тех изменений, 
которые она производит в его стенке, является на-
блюдение №3, в котором у женщины 69 лет диагно-
стирована аденокарцинома с прорастанием всех 

слоев стенки желудка и в пищевод. Полные про-
дольные гистотопограммы резецированного разде-
ла представлены на рис. 3.

 

Рис. 3. Аденокарцинома, прорастающая в 
абдоминальный отдел пищевода. Продольная 
гистотопограмма. Окраска гематоксилином-

эозином. Соединённое фото 4-х полей зрения  
МБС-10. Ок. 8. Об. 1

Правую часть гистотопограммы занимает уча-
сток кардии желудка, в котором наблюдается рас-
пространенный погружной рост аденокарциномы 
на всю глубину стенки с разрушением мышечной 
оболочки. По направлению к пищеводно-желудоч-
ному переходу имеет место рост основного узла 
опухоли в подслизистой основе абдоминального 
отдела пищевода. Над этим узлом и несколько ле-
вее располагается стык между пищеводным и же-
лудочным эпителиями. Желудочный эпителий в 
этом месте изменён и является частью врастающей 
в пищевод опухоли. На нём располагается несколь-
ко истонченный слой пищеводного эпителия. К ука-
занному слою желудочного эпителия примыкает 
сохраненная собственная соединительнотканная 
пластинка слизистой оболочки, которая в пределах 
основного опухолевого узла полностью разрушена.

В примыкающей к опухоли стенке пищевода 
можно отметить несколько изменённый пищевод-
ный эпителий, где наблюдаются признаки анатоми-
ческой дезорганизации. Подслизистая основа утол-
щена и разрыхлена. В ней определяется довольно 
большое количество кровеносных сосудов. Мы-
шечная оболочка сохранена и не имеет при увели-
чениях стереоскопического микроскопа существен-
ных анатомических изменений.

Кроме желудочного эпителия, при аденокар-
циномах значительные макромикроскопические 
изменения происходят в подслизистой основе по-
раженной части абдоминального отдела пищевода. 
Они состоят в значительном увеличении её толщи-
ны за счёт развития грубой волокнистой соедини-
тельной ткани. В её толще происходит значительное 
увеличение количества полнокровных кровеносных 
сосудов, выявляются расширенные лимфатические 
сосуды и целые лимфатические полости, располо-
женные непосредственно под слизистой оболочкой.

В пределах абдоминального отдела пищевода 
в зоне, прилежащей к основному узлу опухоли, об-
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наруживаются местные метастазы в виде отдельных 
узлов, полностью разрушающих или замещающих 
мышечную оболочку пищевода.

Таким образом, аденокарцинома желудка, 
прорастающая в пищевод, характеризуется выра-
женным погружным ростом, преимущественно в 
подслизистой основе, и очаговыми разрушениями 
мышечной оболочки.

Заключение
Проведенный анализ показал, что для плоско-

клеточного рака пищевода наиболее характерен 
рост в пределах слизистой оболочки по поверхно-
сти пищевода с образованием поперечной склад-
чатости. Вторичным является распространение опу-
холи в подслизистую основу и в центре опухоли в 
мышечную оболочку.

Для аденокарцином желудка, прорастающих в 
пищевод, характерно как изменение желудочного 
эпителия, находящегося в пищеводе и пищевод-
но-желудочном переходе, так и параллельный рост 
опухоли в подслизистой основе пищевода. Для этих 
опухолей характерно и более частое и обширное 
поражение мышечной оболочки.

Подслизистая основа пищевода является основ-
ным слоем, в котором происходят значительные 
изменения при опухолевых поражениях пищевода 
как в пределах опухоли, так и в прилежащих участ-
ках стенки пищевода. Они выражаются в её значи-
тельном утолщении, развитии грубо-волокнистой 
соединительной ткани, увеличении количества кро-
веносных и лимфатических сосудов. 
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 В статье отражена необходимость широкого использования в фундаментальных 
анатомических исследованиях илеоцекальной области результатов прижизненных 
методов исследования, количественной оценки морфологических параметров, ко-
торые открывают новые возможности для диагностики патологических процессов и 
разработки новых приемов оперирования.

Ключевые слова: клиническая анатомия, микрохирургическая анатомия, илео-
цекальный клапан.

CLINICAL AND MICROSURGICAL ANATOMY  
OF  THE ILEOCECAL VALVE

O.B. Dronova, I.N.  Fateev, A.M. Adegamova, D.V. Savin, A.N. Shepelev 

Orenburg State Medical Academy

The article reflects the need for extensive use in the application of fundamental 
anatomical studies ileocecal region results research methods, quantitative estimates of the 
morphological parameters, that are opening new possibilities for diagnosis of pathological 
processes and development of new ways of operating.

Keywords: clinical anatomy, microsurgical anatomy, ileocecal valve.

Введение
Внедрение в клиническую медицину новых ди-

агностических методов позволило проводить при-
жизненную диагностику многих болезней желу-
дочно-кишечного тракта, приближаясь во многих 
случаях к их морфологической оценке и описанию 
и, как следствие, потребовало проведения специ-
альных анатомических исследований, основанных 
на прижизненной визуализации органов и областей 
человеческого тела применительно к запросам ми-
крохирургии [4]. 

Изучению анатомического строения илеоцекаль-
ного отдела желудочно-кишечного тракта посвящен 
ряд работ как отечественных, так и зарубежных учё-
ных. Это связано с тем, что среди заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта значительную часть состав-
ляет патология илеоцекальной области [5,6]. 

Анатомическое строение и топография слепой 
кишки очень вариабельны. Так, по данным литера-
туры, размеры слепой кишки от нижней губы иле-
оцекального клапана до вершины купола слепой 
кишки, по данным различных авторов, составляют 
от 5 до 7 см, а поперечник - от 5 до 9 см. Количество 
и форма имеющихся на слепой кишке выпячиваний 
(гаустр) также очень изменчивы [1,3]. 

 Цель исследования
Получение данных по клинической анатомии 

илеоцекального клапана для совершенствования 
диагностики и хирургического лечения заболева-
ний илеоцекальной области. 

Материалы и методы
Материалом исследования служили 100 орга-

нокомплексов трупов людей, умерших не от пато-
логии органов брюшной полости, 90 ирриго-грамм 
и 90 колоноскопий пациентов, не имевших заболе-
ваний толстой кишки. Ирригограммы выполнялись 
во фронтальной плоскости на рентгенаппаратах: 

КРТ Максима, Toshiba, Prestilix 1600E. Колоноско-
пии проводились фиброколоноскопом фирмы 
«Olympus» с регистрацией с помощью видеокамеры 
на компьютер. При указанных видах исследований 
изучали форму илеоцекального клапана, направ-
ление просвета его по отношению к куполу слепой 
кишки, размеры верхней и нижней губы, рассто-
яние от илеоцекального клапана до центра устья 
червеобразного отростка и до купола слепой киш-
ки, определение расположения илеоцекального 
перехода по отношению к срединной линии, способ 
впадения подвздошной кишки в слепую, характер 
слизистой оболочки илеоцекальной области.

Результаты и обсуждение
При изучении макропрепаратов илеоцекальной 

области обращает на себя внимание тот факт, что в 
93 случаях подвздошная кишка имела восходящее 
направление, впадала в медиальную стенку сле-
пой кишки и латеральная стенка конечного участка 
подвздошной кишки имела интимное соединение 
с медиальной стенкой слепой кишки. Лишь в трех 
случаях тонкая кишка впадала в слепую кишку в го-
ризонтальном направлении под прямым углом в 
медиальную стенку. В этих случаях интимного сое-
динения тонкой и слепой кишок не было. В четырех 
наблюдениях отмечалось впадение подвздошной 
кишки в заднюю стенку слепой кишки под острым 
углом и тесного соединения между ними не было. 

Чаще встречалась губовидная форма баугиние-
вой заслонки, реже - сосочковая и цилиндрическая. 
Длина верхней губы – от 7 до 46 мм, нижней – от 13 
до 37 мм, толщина - от 2 до 14 мм и от 2 до 12 соот-
ветственно. Но в некоторых наблюдениях встреча-
лись не две, а три створки, в единичных случаях не 
выражена нижняя губа. Расстояние от верхней губы 
баугиниевой заслонки до центра устья червеобраз-
ного отростка - от 4 до 20-38 мм, до дальней точки 
купола слепой кишки – 69 - 87 мм. 
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Анализ обзорных рентгенограмм ободочной 
кишки позволил обратить внимание на довольно 
широкий диапазон различий в расположении иле-
оцекального перехода по отношению к средней ли-
нии. Он находится в пределах от 10 до 115 мм справа 
от средней линии, наиболее частыми вариантами 
(71,1%) являлись расстояния от 40 до 79 мм. При 
существенной вариабельности формы, размеров и 
расположения слепой кишки довольно постоянны-
ми были взаимоотношения со слепой кишкой ко-
нечного отдела подвздошной кишки. 

Во всех 90 наблюдениях петли подвздошной 
кишки располагались в полости малого таза, а ко-
нечный отдел подвздошной кишки имел восхо-дя-
щее направление, располагался или вдоль меди-
ального края слепой кишки, или образовывал дугу 
на протяжении дна и медиального края слепой 
кишки. Подвздошная кишка могла впадать в слепую 
кишку дугообразно под острым углом или образо-
вывать коленообразный изгиб с конечным гори-
зонтальным участком подвздошной кишки. В части 
наблюдений на ирригограммах визуализировались 
верхняя и нижняя губы илеоцекального клапана и 
угол между его верхней и нижней губами. Оказа-
лось, что минимальная длина на фронтальных ир-
ригограммах илеоцекального клапана равна 12 мм, 
а максимальная – 40 мм. Среднее значение длины 
клапана составило: X Sx = 25,6  7,75 мм. 

Эндоскопия дает возможность более детально 
изучить эндоскопическую, прижизненную анато-
мию илеоцекальной области. При анализе ре-зуль-
татов колоноскопий мы сочли целесообразным 
разделить классификацию форм баугиниевой за-
слонки в зависимости от уровня осмотра: со стороны 
восходящей ободочной кишки и при фронтальном 
осмотре. Так, при осмотре со стороны восходящего 
отдела ободочной кишки выделили пять форм ба-
угиниевой заслонки: плоская, уплощенная, серпо-
видная, седловидная и полиповидная. Чаще всего 
встречалась уплощенная форма с сомкнутым усть-
ем. Осмотреть фронтально баугиниеву заслонку 
удалось не у всех пациентов, но определялась пре-
имущественно губовидная форма, реже - сосочко-
вая и промежуточная. 

В результате проведенного исследования уста-
новлено, что форма баугиниевой заслонки непо-
стоянная у одного и того же пациента: она может 
быть как губовидной, так и сосочковой, включая и 
промежуточную форму. При изучении направления 
просвета илеоцекального клапана по отношению к 
куполу слепой кишки обнаружено, что в подавляю-
щем большинстве случаев он направлен в сторону 
купола слепой кишки, несколько реже – перпенди-
кулярно длине кишки. В редких случаях имелось на-
правление просвета в сторону восходящей кишки. 

У большинства пациентов отверстие было сом-
кнуто. Длина верхней губы составила от 15 до 27 мм, 
толщина её - от 2 до 9 мм, длина нижней губы – в 
пределах 14 - 25 мм, толщина – 2 - 8 мм. Полулунные 
складки слизистой оболочки слепой кишки встре-
чались как полностью сглаженные, так и выражен-
ные высотой до 10 - 12 мм. Количество постоянных 

циркулярных складок обнаруживалось от одной 
до трех. Кроме того, в 100 % наблюдений имелась 
циркулярная складка на уровне илеоцекального 
клапана, высота которой варьировала от 5 до 18 
мм. По-разному контурируют тении с внутренней 
стороны кишки, образуя продольные складки ши-
риной от 5 до 9 мм. В куполе слепой кишки со сто-
роны слизистой оболочки место схождения тений в 
большинстве случаев было представлено треуголь-
ной площадкой, в которой находилось устье чер-
веобразного отростка. Оно было возвышающимся 
или, чаще всего, уплощенным. Форма отверстия его 
– округлая, полулунная. 

Размеры устья отростка у обследованных па-
циентов были в пределах 5 - 10 мм. Расстояние от 
верхней губы баугиниевой заслонки до центра 
устья червеобразного отростка - от 25 до 75 мм, до 
дальней точки купола - от 28 до 80 мм. 

Заключение
Перспективы прижизненных диагностических 

методов как методов изучения анатомии человека 
велики, но его применение существенно ограничи-
вается сложностью интерпретации данных. Прямым 
следствием данной ситуации является «отставание» 
имеющихся анатомических исследований от воз-
можностей прижизненной визуализации, которые 
появляются в настоящее время с внедрением новой 
аппаратуры. Современные подходы в гастроэнтеро-
логии и онкологии требуют активного поиска новых 
методических подходов к изучению илеоцекальной 
области, что требует специальных анатомических 
исследований. 
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Изучены эндоскопическая анатомия и морфологические изменения в слизистой 

оболочке пищеводно-желудочного и гастродуоденального переходов у больных 
язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. Выявлены индивидуальные особен-
ности каждого перехода и некоторые закономерности, характерные для них.

Ключевые слова: пищеводно-желудочный переход, гастродуоденальный пере-
ход, Z- линия, слизистая оболочка. 

CLINICAL-ENDOSCOPIC AND MORPHOLOGICAL 
CHARACTERISTICS OF ESOPHAGO-GASTRIC AND 

GASTRODUODENAL TRANSITIONS IN DUODENAL PEPTIC ULCER
E.V. Kolesnikova, O.B. Dronova, A.O. Mironchev, S.B. Zaitsev, E.V. Kaluzhina

Orenburg State Medical Academy 
Municipal Hospital №1, Orenburg

 Endoscopic anatomy, morphological changes in mucous membrane of gastroesophageal 
and gastroduodenal transitions, clinic in patients with duodenal ulcer were studied. 
Individual characteristics of each transition and some typical patterns were identified.

Keywords: gastroesophageal transition, gastroduodenal transition, Z- line, mucous.

Введение
 Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки 

(ДПК) не теряет своей актуальности и в настоящее 
время, несмотря на успешное современное медика-
ментозное лечение [4,12]. Язвы могут осложняться 

деформацией, стенозом пилоробульбарной обла-
сти [9]. Кроме того, присутствие Helicobacter pylori 
(Hp) в препилорическом отделе может приводить 
к развитию пренеопластических изменений слизи-
стой оболочки, раннего рака.
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 Язвенная болезнь ДПК является одним из зве-
ньев патогенеза гастроэзофагельной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ) [11]. Наиболее грозным ее ослож-
нением являются пренеопластические изменения 
слизистой оболочки с цилиндрическим эпителием 
[1,34]. Эндоскопические проявления этих измене-
ний часто трудноуловимы [1,7].

 Ранняя диагностика пренеопластических ос-
ложнений язвенной болезни предполагает необхо-
димость знаний возможных эндоскопических изме-
нений слизистых оболочек этих областей [1,10].

 Кроме того, современные хирургические и эн-
доскопические методики позволяют проводить 
максимально щадящие микрохирургические и эн-
доскопические операции, для выполнения которых 
необходимы детальные знания о строении опери-
руемой области [3,6,8]. Эти операции позволяют 
сократить сроки послеоперационного периода, 
восстановить поврежденный орган и улучшить ка-
чество жизни пациента [5].

Цель исследования
 Изучение эндоскопической анатомии пищевод-

но-желудочного и гастродуоденального переходов 
(ПЖП и ГДП) при язвенной болезни ДПК.

Материалы и методы
 Материалом исследования явились результаты 

прижизненной эндоскопии пищеводно-желудочно-
го и гастродуоденального переходов у 308 пациен-
тов без патологии верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта (I группа) и у 232 больных язвенной 
болезнью ДПК (II группа) второго зрелого возраста 
(35-59 лет), пожилого (60-74 года) и старческого 
(75-89 лет) возраста. В I группе мужчин было 131 
(56,5%), женщин -101(43,5%), во II группе мужчин 
- 169 (54,9%), женщин - 131 (45,1%). Определяли 
форму отверстий кардии и привратника, размеры 
отверстия привратника, форму и диапазон распо-
ложения линии стыка пищеводной и желудочной, 
желудочной и дуоденальной слизистых оболочек, 
характеристику и рельеф слизистой оболочки ПЖП 
и ГДП. Степень воспалительных изменений сли-
зистой оболочки ПЖП оценивали по Лос-Андже-
лесской классификации.

Для выявления атрофии, метаплазии, диспла-
зии (пренеопластических изменений) изучались 
биоптаты с четырех стенок ПЖП, розетки кардии и 
привратника. Нр определяли гистологически, цито-
логически, уреазными тестами (на планшете и ды-
хательным тестом).

Исследования проводились эндоскопами и 
инструментами фирмы «Olympys» (Япония): ОES. 
Gif –ХР20 видеосистемы Evis-100, Exеra-160, 180 с 
функцией NBI с регистрацией на видеомагнитофо-
не, фотопринтере и компьютере. Для измерения 
размеров привратника пользовались эндоскопиче-
ской линейкой М2-4К. Форму отверстия кардии при 
максимальном раскрытии и расположение Z-ли-
нии определяли до введения эндоскопа в желудок, 
на расстоянии ≈ 5 см до розетки кардии. Форму и 
размеры отверстия привратника, линию стыка сли-

зистых оболочек изучали в прямом изображении 
на расстоянии 2 см от него при максимальном его 
раскрытии.

Результаты и обсуждение
У больных язвенной болезнью ДПК обнару-

жено многообразие фигур отверстий кардии при 
полном раскрытии, которые сгруппированы в пять 
форм (рис.1): округлую (рис.1Б), овальную (рис.1Г), 
полигональную (рис.1А), полулунную. У этой кате-
гории больных выявлены отличия от пациентов без 
патологии ЖКТ, что количественно представлено в 
таблице 1.

Таблица 1
Форма отверстия розетки кардии в норме и 

при язвенной болезни ДПК

Форма 
отверстия

Количество наблюдений

I группа II группа

абс. % абс. %

Круглая 42 38,2 20 16,8

Овальная 59 53,6 45 37,5

Грушевидная 4 3,7 17 14,1

Полигональная 5 4,5 22 18,3

Полулунная - - 16 13,3

Всего: 110 100 120 100

Как следует из таблицы 1, у больных язвенной 
болезнью ДПК преобладают сложные формы фигур 
отверстий розетки кардии: грушевидные (14,1% в 
сравнении с 3,7% в норме), полигональные (18,3% 
в сравнении с 4,5%). Полулунные формы отверстий 
розетки кардии обнаружены в 13,3% случаев только 
у больных язвенной болезнью ДПК.

Все разнообразие форм Z- линии объединено 
в следующие формы: ровная (рис.1А), волнистая 
(рис. 1Б), зубчатая (рис. 1В), языкообразная, соче-
тание разных форм (рис. 1В), что представлено в 
таблице 2. 

В группу с языкообразной формой Z – линии 
вошли больные с амебовидной и пальцеобразной 
формами.

Таблица 2 
Эндоскопические формы Z-линии в норме и 

при язвенной болезни ДПК

Форма Z-линии

Число наблюдений

I группа II группа

абс. % абс. %

Ровная 14 11,7 24 20,0

Волнистая 47 42,7 21 17,5

Зубчатая 14 12,8 25 20,8

Языкообразная - - 12 10

Сочетание различных форм 25 22,8 38 31,7

Всего 110 100,0 120 100,0
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 Для больных язвенной болезнью ДПК харак-
терны зубчатые (20,8%) и языкообразные формы 
(10%), а также сочетание различных форм Z-линии 
(31,7%), что вместе составляет 62,5% случаев. У па-
циентов без патологии ЖКТ подобные формы со-
ставляют 35,5% случаев, и у них преобладают вол-
нистые формы (51,7%). Среди больных язвенной 
болезнью с ровной формой Z-линии у 10 больных 
(8,3%) с ГПОД язвенная болезнь сочеталась с гры-
жей пищеводного отверстия диафрагмы , Z-линия у 
них была ровной. 

Рис. 1. Наиболее характерные эндоскопические 
изменения пищеводно-желудочного перехода при 

язвенной болезни двенадцатиперстной кишки:
А – полигональная форма отверстия кардии с 

высоким расположением линейной формы Z-линии;
Б – волнистая форма и высокое расположение 

Z-линии;
В – разновысокое расположение Z-линии зубчатой и 

линейной формы;
Г – зернистость слизистой оболочки пищевода с 

цилиндрическим эпителием

Одинаковую форму по всей окружности Z-ли-
ния имела у 72 (60%) больных, в остальных случаях 
было сочетание различных форм.

 Выявлены различия в уровне расположения 
Z-линии по отношению к кардии, что представлено 
в таблице 3.

Из таблицы 3 видно, что крайними уровнями 
расположения Z-линии были расстояния до 60 мм 
(рис. 1 А, Б) выше и 9 мм ниже кардии (рис.1 В). 
На уровне розетки кардии Z-линия находилась в 
16,7% случаев. Интересны наблюдения с высоким 
расположением Z –линии от 20 до 60 мм выше 
кардии, которые составили 30,8%, из них 3,3% 
случаев - от 40 до 60 мм. В основном (81,6%) 
Z-линия находилась выше кардии, в 1,7% случаев 
- ниже нее.

 При сопоставлении эндоскопических и мор-
фологических изменений в слизистой оболочке с 
цилиндрическим эпителием у 51 больного в 7,8% 
случаев признаков эзофагита не было, нетяжелые 
степени составили 66,7% (А степень – 31,4%, В 
степень – 35,3%) случаев, тяжелые – 29,4% (С сте-
пень – 21,6%, Д степень – 3,9%). Нр обнаружен у 18 
(35,3%) больных. При сравнительном анализе эн-
доскопических изменений слизистой оболочки без 
Нр и при наличии Нр обнаружено, что присутствие 
Нр достоверно чаще (р<0,01) проявляется очаговой 
гиперемией (рис.1Б) (58,8% в сравнении с 7,3%), 
отеком (82,3% в сравнении с 7,3%), легкой рани-
мостью (56,9% в сравнении с 5,9%), рыхлостью 
(62,7% в сравнении с 7,3%). Зернистость (рис. 1Г) 
(очаговая или циркулярная по всей окружности) 
и геморрагический компонент обнаружены толь-
ко при наличии Нр. Среди этих больных выявлены 
пренеопластические изменения слизистой обо-
лочки с цилиндрическим эпителием у 20 больных 
(39,2%); атрофия – в 17,6% случаев, кишечная ме-
таплазия - в 15,7%, дисплазия легкой и средней сте-
пени – в 5,9% случаев. У одного больного (1,9%) 
была аденокарцинома. Причем, пренеопластиче-
ские изменения были обнаружены чаще при более 
легких степенях эзофагита: при степени А – в 65%, 
степени В – в 20%, степени С – в 10% и степени Д – в 
5% случаев.

 Основными жалобами больных ГЭРБ с язвен-
ной болезнью ДПК были изжога (96%), боль (84%) 
в правом подреберье, натощак и после еды через 
1-2 часа. 

Больные отмечали в 36% горечь во рту, в 28% 
- чувство першения в горле, в 24% - «ком» в гор-
ле, в 22% - запах изо рта, в 20% - чувство быстро-
го насыщения и метеоризм, в 14% - боли в области 
сердца. Реже беспокоили кашель, осиплость голо-
са, «жжение» в языке, нарушение ритма сердца. В 
4% случаев у больных обострение сопровождалось 
депрессивным состоянием.

 При изучении эндоскопической анатомии ГДП 
у 112 больных язвенной болезнью ДПК также вы-

А

В

Б

Г

Таблица 3
Диапазон расположения Z-линии по отно-

шению к кардии в условиях нормы и при язвен-
ной болезни ДПК

Уровень Z-линии 
по отношению к 

кардии (мм)

I группа II группа

абс. % абс. %

Выше кардии на: 
40-60 - - 4 3,3

20-39 11 10,0 33 27,5

10-19 33 30,0 42 35,0

5-9 35 31,8 19 15,8

На уровне кардии 22 20,0 20 16,7

ниже на: 0-9 5 4,6 2 1,7

10-15 4 3,6 - -

Всего 110 100,0 120 100,0
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явлены индивидуальные различия и особенности 
форм отверстий привратника, его размеров, линии 
соединения желудочной и дуоденальной слизистых 
оболочек.

 Форма отверстия привратника при максималь-
ном его раскрытии у большинства больных (78,6%) 
имеет сложные конфигурации, из которых в 54,5% 
случаях отмечены полигональные формы (рис.2А, 
Б), в 17,8% - треугольные, в 6,3% - грушевидные. 
У здоровых пациентов преобладают (74,5%) про-
стые, округло-овальные формы. Такая же тенден-
ция отмечается в каждой возрастной группе.

Что касается размеров отверстия привратника, 
то у больных большую половину (58,9%) составили 
малые размеры, третью часть (34,8%) – средние и 
лишь в 6,3% случаев - большие размеры. Здоровые 
пациенты с малыми и средними размерами распре-
делились поровну: 47,1% и 45,2% соответственно. 
С увеличением возраста уменьшается количество 
пациентов с малыми размерами: 87,7%; 40,9%; 
19,5% соответственно. Большие размеры у здоро-
вых выявлены в 6,6% случаев в пожилом возрасте, 
в 14,6% - в старческом, у больных язвенной болез-
нью ДПК – только в пожилом возрасте.

Вышеперечисленное свидетельствует о том, что 
при язвенной болезни ДПК имеется тенденция к 
увеличению сложных форм отверстий привратника 
и уменьшению их размеров, что можно объяснить 
деформацией гастродуоденальной области в ре-
зультате язвенного процесса.

При эндоскопическом исследовании замечено, 
что линия соединения желудочной и дуоденальной 
слизистых оболочек может располагаться на желу-
дочной стороне привратника (рис. 2А, Б), в пилори-
ческом канале и в луковице ДПК (рис. 2В). Причем, 
у одного больного она может располагаться на раз-
ном уровне по разным стенкам. Линия может иметь 
различную форму: линейную (рис. 2Б), волнистую 
(рис. 2Б), зубчатую (рис. 2А), языкообразную, соче-
тание разных форм (рис. 2Б) и заходить на разное 
расстояние - на желудочную сторону привратника и 
в луковицу ДПК. Наиболее доступна исследованию 
желудочная поверхность привратника. Среди 112 
больных язвенной болезнью ДПК линия стыка сли-
зистых оболочек обнаружена на желудочной сто-
роне у 25 (7,8%), чаще у пожилых (13,1%), в 5,7% 
и 4,7% случаев – у больных зрелого и старческого 
возраста соответственно. Чаще (в 40% и 36%) ли-
ния стыка слизистых оболочек располагается на пе-
редней и нижней стенках. Эта же закономерность 
прослеживается в каждой возрастной группе. Ши-
рина захождения дуоденальной слизистой оболоч-
ки на желудочную сторону привратника имеет диа-
пазон от 0,6 мм до 3,6 мм (рис. 2Б), с увеличением 
возраста она становится больше: 1,3-1,6 мм, 1,6-1,9 
мм, 2,0-3,6 мм соответственно возрастным груп-
пам.

При язвенной болезни ДПК в 80% случаев от-
мечены сложные формы линии соединения слизи-
стых оболочек: в 52% - зубчатые, в 28% - языко-
образные. Простая форма линии (волнистая) была 
только в 20%. 

Если на желудочной стороне привратника линия 
соединения эпителиев обнаружена в 7,8% случаев, 
то в 92,2% может находиться в пилорическом кана-
ле и в луковице ДПК.

Если сравнивать со здоровыми пациентами, то 
среди них линия соединения слизистых оболочек 
на желудочной стороне привратника обнаруже-
на в 13% случаев, чаще всего на передней стенке 
(44,4%) и нижней стенке (26,0%). Диапазон шири-
ны захождения составляет от 0,8 мм до 3 мм. У здо-
ровых пациентов преобладает (55,6%) линейная 
форма линии стыка слизистых оболочек.

Слизистая перед привратником формирует 
складки и в норме (14,4%), и в большей степени 
при язвенной болезни ДПК (в 75,9% случаев). У 
больных чаще всего они располагаются на передней 
(50,6%) и задней (17,6%) стенках, в 15,3% случаев 
- циркулярно. Почти все больные (97,5%) зрелого 
возраста имеют складки слизистой оболочки перед 
привратником, с возрастом количество больных со 
складчатостью уменьшаются: 70,2% и 52% соответ-
ственно. 
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Рис. 2. Наиболее характерные изменения слизистой 
оболочки гастродуоденального перехода при 

язвенной болезни двенадцатиперстной кишки:
А – неправильная форма отверстия привратника 
в сочетании с зубчато-волнистой линией стыка 

желудочной и дуоденальной слизистых оболочек;
Б – полигональная форма отверстия привратника с 

наибольшим захождением дуоденальной слизистой 
оболочки на желудочную поверхность привратника, 

сочетание линейной и волнистой линий стыка;
В – расположение линии стыка желудочной и 
дуодеальной слизистых оболочек в луковице 

двенадцатиперстной кишки;
Г – пренеопластические изменения слизистой 
оболочки желудочной стороны привратника в 
режиме NBI: м – очаги кишечной метаплазии;  

а – очаги атрофии слизистой
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У здоровых пациентов наиболее часто стенкой 
расположения складок является передняя (43,3%). 
Циркулярно складки располагаются в 23,3% случаев 
и на верхней стенке – в 20% случаев. В слизистой обо-
лочке привратника обнаруживаются: отек - в 83,9%, 
очаговая гиперемия – в 66,9%, зернистость – в 87,5%, 
острые эрозии – в 51,8%, геморрагии – в 29,5% повы-
шенная кровоточивость – в 19,6% случаев. При этом 
частота встречаемости этих изменений максимальна 
в возрасте 35-59 лет (65%), минимальна – в группе 
75-89 (48%), в возрасте 60-74 лет – в 56,8% случаев. 

Среди 112 больных Нр диагностирован у 90 
(80,4%): в зрелом возрасте – в 90%, в пожилом – в 
80,9%, в старческом – в 64% случаев. Пренеопла-
стические изменения слизистой оболочки приврат-
ника (рис.4Б, В) среди 56 больных выявлены у 40 
(71,4%) больных: атрофия – у 40 (71,4%) больных, 
кишечная метаплазия – у 35 (62,5%) и дисплазия 
легкой и средней степени – у 6 (10,7%). На рис. 2Г 
при использовании режима NBI хорошо дифферен-
цируется кишечная метаплазия и атрофия слизи-
стой оболочки препилорической области.

С увеличением возраста количество случаев с 
пренеопластическими изменениями увеличива-
ется: с атрофией – 55%, 75% и 91,7%, с кишечной 
метаплазией – 50%, 66,7% и 75% соответственно 
возрастным группам. Дисплазия в зрелом возрасте 
не обнаружена, в пожилом – 12,5%, а в старческом 
– в 2 раза чаще (25%). 

Заключение
У больных язвенной болезнью ДПК выявлена 

закономерность, подобная пациентам без патоло-
гии желудочно-кишечного тракта, выражающаяся 
в индивидуальных эндоскопических различиях со-
ставляющих компонентов пищеводно-желудочного 
и гастродуоденального переходов. Но, в отличие от 
них, у больных язвенной болезнью ДПК:

• преобладает неправильная форма отверстий кар-
дии и привратника, меньшие размеры привратника

• более высокое расположение Z-линии по от-
ношению к кардии и более частое расположение 
линии стыка слизистых оболочек в луковице ДПК с 
преобладаниями сложных ее форм

• высокая обсемененность Нр, что проявляется 
в выраженных воспалительных изменениях слизи-
стой оболочки, косвенных признаках наличия Нр и 
высоком проценте обнаружении пренеопластиче-
ских изменений

• частота выявления Нр и воспалительных изме-
нений слизистой оболочки ПЖП и ГДП уменьшает-
ся, а пренеопластических изменений возрастает с 
увеличением возраста.

Все это свидетельствует о необходимости зна-
ния эндоскопической анатомии ПЖП и ГДП, приме-
нения современных уточняющих диагностических 
методик для проведения микрохирургических и эн-
доскопических операций.
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В статье описан разработанный и использованный в клинической практике новый 
метод комбинированного оперативного лечения вросшего ногтя, изменяющий анато-
мическую форму ногтевого ложа с помощью микрохирургических швов. 

Ключевые слова: вросший ноготь, микрохирургический шов.

ANATOMICAL BASIS OF THE MICROSURGICAL SUTURE IN 
SURGICAL TREATMENT OF INGROWN NAIL

V.I. Kim, D.R. Kiriakis

Orenburg State Medical Academy

The article describes the developed and used in clinical practice a new method of 
combined surgical treatment of ingrown nail, changing the anatomic form of a nail bed 
with microsurgical suture.

Keywords: ingrown nails, microsurgical suture.

Введение
Одним из основных методов радикального ле-

чения вросшего ногтя являются комбинированные 
операции - краевая резекция ногтевой пластины и 
околоногтевого валика с матриксэктомией и с по-
следующим ушиванием образовавшейся раны. 

Существуют различные способы выполнения 
этой операции (Муратов Д. И., 1964; Тихоновец Л. 
П., 1968; Комлев П. Н. 2004; Комаров Н.В., Канаш-
кин О.В., 2005 и др.). Несмотря на преимущество 
перед другими методами, комбинированные спо-
собы часто приводят к ранним гнойным осложне-
ниям и рецидивам заболевания. Низкая эффектив-

ность существующих методов комбинированного 
оперативного лечения вросшего ногтя в значитель-
ной степени объясняется недооценкой патогенети-
ческих механизмов и анатомических особенностей 
ногтевой фаланги (выраженности девиации око-
лоногтевых валиков, варианта формы ногтевой 
пластины, сопутствующей патологии). Ушивание 
раны после матриксэктомии с созданием формы 
ногтевого ложа, исключающих рецидивы заболе-
вания, представляется перспективным направле-
нием решения проблемы (Кириакис Д.Р., Ким В.И., 
Тарасенко В.С., 2013). Однако применяемые обще-
хирургические способы ушивания раны после ма-
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триксэктомии не позволяют эффективно реконстру-
ировать ногтевое ложе.

Цель исследования
Анатомическое обоснование техники микрохи-

рургического шва при краевой резекции ногтевого 
ложа как этапа комбинированной операции при 
вросшем ногте. 

Задачи исследования
Для достижения этой цели поставлены следую-

щие задачи:
1. На основе результатов собственных исследо-

ваний и литературных данных произвести анализ 
анатомического строения дистальной фаланги I 
пальца стопы в норме и при вросшем ногте.

2. Осуществить разработку техники микрохи-
рургического шва при краевой резекции ногтевого 
ложа как этапа комбинированной операции при 
вросшем ногте.

3. Провести оценку эффективности оперативно-
го лечения пациентов с вросшим ногтем с примене-
нием микрохирургического шва.

Материалы и методы 
Изучение морфологического строения, индиви-

дуальных различий дистальной фаланги I пальца сто-
пы выполнено у лиц, обратившихся за медицинской 
помощью в МУЗ «МГКБСМП №1» г. Оренбурга. Были 
выделены 2 группы пациентов: I группа – обративши-
еся по поводу исследуемой патологии (84 больных), 
II группа – обратившиеся по другой причине, не свя-
занной с проблемой вросшего ногтя (50 пациентов). 

Результаты анатомического исследования доку-
ментировались с использованием цифровой фото-
графии и последующей морфометрии.

Пациентам I группы (обратившимся по поводу 
исследуемой патологии) было проведено опера-
тивное вмешательство - краевая резекция ногтевой 
пластины с матриксом и последующим микрохи-
рургическим способом ушивания послеоперацион-
ной раны. Выполнена оценка эффективности ново-
го способа оперативного лечения. 

Результаты и обсуждение 
В результате анатомического исследования и 

анализа литературных данных выделены четыре ос-
новных анатомических варианта строения ногтевых 
фаланг первых пальцев стоп:

1. Уплощенная ногтевая пластина без девиации 
околоногтевых валиков.

2. Уплощенная ногтевая пластина с девиацией 
околоногтевых валиков над плоскостью ногтевой 
пластины.

3. С-образная ногтевая пластина со скошенны-
ми боковыми краями.

4. П-образная ногтевая пластина. 
При первом варианте развитие вросшего ног-

тя практически не наблюдалось. При втором типе 
строения ногтевых фаланг больные с вросшим ног-
тем встречается редко. 

При третьем и четвертом вариантах строения наблю-
далась наибольшая заболеваемость вросшим ногтем.

 Нами разработан новый метод комбинирован-
ного оперативного лечения вросшего ногтя (патент 
РФ № 2487675 «Способ оперативного лечения врос-
шего ногтя», 2013 г.), включающий краевую резек-
цию врастающей ногтевой пластины и прилежащей 
к ней части околоногтевого валика с матриксэкто-
мией и последующим ушиванием образовавшейся 
раны кожно-ногтевым швом, отличающимся тем, 
что краевую резекцию ногтевой пластины произво-
дят вдоль ее продольной складчатости и наложени-
ем после матриксэктомии одного или двух узловых 
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Рис. 1. Этапы операции:
а. пунктиром обозначена зона краевой резекции 

ногтевой пластины и околоногтевого валика. 
б. вид пальца после выполнения краевой резекции 

ногтевой пластины с матриксом. 
в. микрохирургический кожно-ногтевой 

шов с прошиванием раневой поверхности и 
подворачиванием околоногтевого валика ниже 

уровня ногтевой пластины. 
г. микрохирургический кожно-кожный шов 

с прошиванием раневой поверхности за 
противоположные околоногтевые валики 

над ногтевой пластиной с подворачиванием 
околоногтевых валиков под боковые края 
резецированной ногтевой пластины при 

двухстороннем вросшем ногте. 
д. вид пальца после стягивания двух кожно-кожных 

(дистального и проксимального) и центрального 
микрохирургического кожно-ногтевого швов
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микрохирургических кожно-ногтевых швов с про-
шиванием раневой поверхности и подворачива-
нием околоногтевого валика ниже уровня ногтевой 
пластины. Созданное ногтевое ложе принимало 
форму, соответствующую первому варианту анато-
мического строения ногтевой фаланги. Этапы опе-
рации представлены на рис. 1.

Способ применен у 84 больных. В послеопера-
ционном периоде проводились перевязки в усло-
виях круглосуточного хирургического стационара 
или хирургического стационара на дому. Швы уда-
лялись на 8-10 сутки, послеоперационные раны за-
живали первичным натяжением. У троих больных 
швы сняты на 4-5 сутки в связи с лигатурным нагно-
ением и врезанием швов, возникшими из-за отсут-
ствия адекватной предоперационной подготовки 
операционного поля и нарушением режима покоя 
конечностей в послеоперационном периоде, обу-
словленными наличием выраженного воспалитель-
ного процесса и двусторонним поражением первых 
пальцев стоп. При этом края ран не расходились, 
воспалительные явления снимались на 9 сутки по-
сле операции. 

Проводимые наблюдения за пациентами в те-
чение 6-12 месяцев показали хороший лечебный и 
косметический результат даже в случаях нагноения 
раны в послеоперационном периоде у 3 больных. 
У всех пациентов отмечается отсутствие воспали-
тельных явлений, незначительное сужение ногтевой 
пластины в сравнении со здоровым пальцем другой 

ноги, ногтевая пластина утрачивает краевую скошен-
ность. Вновь сформированный контакт «мягкие тка-
ни-ногтевая пластина» обладает меньшей жестко-
стью и умеренно развитым мозолистым краем кожи 
сглаженного бокового околоногтевого валика. 

Заключение 
Высокая клиническая эффективность примене-

ния микрохирургического шва приводит к ликви-
дации или существенному снижению высоты око-
лоногтевого валика и в сочетании со стабильным 
уменьшением ширины ногтевой пластины предот-
вращает рецидив заболевания, имеет хороший 
косметический эффект. Способ малотравматичен, 
применим при поражении обоих околоногтевых 
валиков.
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 Статья посвящена компьютерно-томографическому (КТ) и гистотопографическо-
му сопоставлению при раке легкого различной анатомической формы. Исследование 
включает 39 пациентов, оперированных по поводу рака легкого. Гистотопографиче-
скому исследованию подвергались поперечные срезы легких на уровне наибольше-
го опухолевого распространения. Микроскопические данные были сопоставлены с 
данными КТ исследований тех же пациентов до операции. Полученные результаты 
позволяют детализировать данные КТ исследования различных анатомических форм 
рака легких.

Ключевые слова: рак легкого, компьютерная томография, гистотопографиче-
ское исследование.
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COMPARATIVE ANALYSIS OF COMPUTER TOMOGRAMS AND 
postresection GISTOTOPOGRAMS IN LUNG CANCER 
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Orenburg Regional Clinical Oncological Dispensary 

 The article is devoted to computer tomographical (CT) and gistotopographical 
comparisons in different subtypes of lung cancer. The study includes 39 cases of patients 
who undergone lung resection about cancer. Cross-sections of lungs on the level of most 
cancer spread were subjected to investigation. The data were comparised with CT data of 
the same patients before operation. These results allow to detalise CT research data of 
different anatomical subtypes of lung cancer.

 Keywords: lung cancer, computer tomography (CT), gistotopographical research.

Введение
На протяжении многих лет рак легкого остается 

ведущей причиной заболеваемости и смертности 
среди пациентов со злокачественными новообра-
зованиями как в Российской Федерации, так и в 
некоторых зарубежных странах [1,2,4]. Недаром эту 
патологию относят к эпидемическим бедствиям XX 
столетия [2]. На конец 2012 года рак легкого в Рос-
сийской Федерации занимал 1-е место в структуре 
общей заболеваемости злокачественными новоо-
бразованиями у мужчин и 9 - у женщин [1]. 

В настоящее время общепризнанным эффек-
тивным методом визуальной оценки состояния 
паренхимы легкого и регионарных зон лимфати-
ческого оттока, в том числе и при злокачественных 
поражениях, является компьютерная томография 
(КТ) [3, 4,]. По данным ряда авторов, данный метод 
достаточно эффективен в определении размеров 
опухоли в легком, ее локализации, локальной ин-
вазии и отношения к трахеобронхиальному дереву. 
Тем не менее, работы, посвященные гистотопогра-
фическому анализу резецированного легкого при 
раке и сопоставлению полученных данных с данны-
ми дооперационного КТ исследования, в литерату-
ре отсутствуют. 

Цель исследования
Сопоставительный анализ компьютерных томо-

грамм и гистотопограмм легкого с целью улучше-
ния диагностики и получения новых данных при его 
злокачественных поражениях.

Материалы и методы
В исследование были включены 39 человек с ди-

агнозом рак легкого, оперированных на базе Орен-
бургского областного клинического онкологическо-
го диспансера. Возраст пациентов колебался от 47 до 
78 лет и в среднем составил 62,4 года. Мужчин было 
33 человека, женщин - 6. КТ исследования проводи-
лись на аппарате General electric light speed 16, анализ 
гистотопограмм проводился с использованием паке-
та программы Adobe Photoshop, версия 12.0.1. 

Всем пациентам были выполнены лобэктомии 
со стандартным объемом корневой и медиасти-
нальной лимфодиссекции. Для морфологического 
исследования использовались фронтальные срезы 

легких на уровнях наибольшего распространения 
опухоли. Фиксацию проводили в растворе 10% 
формалина с последующей стандартной проводкой 
через спирты восходящей концентрации. Гистото-
пограммы изготавливали размером 8-10 см на 7-9 
см с толщиной срезов 20-30 мкм. Окраску произ-
водили гематоксилином и эозином и по Ван-Гизо-
ну. Исследовались форма, площадь, контур и ко-
личество опухолей. При центральной форме рака 
легкого также анализировалось взаимоотношение 
первичной опухоли и центральных бронхов. Полу-
ченные данные сопоставлены с данными, получен-
ными при КТ тех же пациентов до операции. 

Локализация опухолей при различных анатомиче-
ских формах рака легкого представлена в таблице 1. 

Таблица 1
Распределение клинических наблюдений 

по локализации рака легкого

Анатоми-
ческая 
форма

Правое легкое Левое легкое

верхняя 
доля

нижняя 
доля

средняя 
доля

верхняя 
доля

нижняя 
доля

Центр. рак 6 1 - 3 4

Периф. рак 9 4 1 7 4

Из приведенных данных видно, что перифери-
ческий рак легкого встречался чаще центрального. 
Опухоли верхних долей преобладали над нижнедо-
левыми локализациями при правосторонних пора-
жениях, тогда как в левом легком рак чаще выяв-
лялся в нижних долях.

На КТ периферический рак легкого в 13 наблю-
дениях локализовался в плащевой части легкого, в 
12 случаях - в стержневой части или ядре доли, но, 
тем не менее, инвазии в центральные бронхи не вы-
явлено. 

Результаты и обсуждения 
При сравнительном анализе КТ и гистотопо-

грамм периферического рака легкого выявлено, 
что полученные изображения достаточно хорошо 
сопоставимы по форме опухолевого узла, прибли-
жающейся чаще к округлой или овальной. Однако 
имелись отличия по площади, контуру и количеству 
опухолей. Так, по данным КТ средняя площадь опу-
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холей составила 8,2±1,1 см2. На гистотопограммах 
средняя площадь была несколько меньшей и со-
ставила 3,6±0,5 см2. Данную разницу можно объ-
яснить, прежде всего, дегидратацией тканей резек-
ционного материала после фиксации в растворе 
формалина и проводки в спиртах. 

Рис. 1. Сопоставление формы и контура опухоли по 
данным КТ и гистотопограммы. А - КТ снимок, Б – 
гистотопограмма, окраска по Ван Гизону (ув. Х 14)

На КТ опухоли имели преимущественно лу-
чистый контур как проявление перитуморального 
лимфангиита, который определялся по всему ди-
аметру либо локально, образуя тяжи к висцераль-
ной плевре или ткани легкого. На гистотопограммах 
контур опухолей был ровным, иногда бугристым, 
достаточно часто определялась четкая граница 
между опухолевой и альвеолярной тканью (рис. 1). 

По данным КТ, в 2 случаях на анализируемом 
уровне среза легкого выявлено несколько опухолей. 

Расстояние между ними достигало 1,0 см. В осталь-
ных 23 наблюдениях опухоли имели вид гомоген-
ной ткани, четко регистрируемой на фоне легочной 
паренхимы. Среди этих пациентов по данным ми-
кроскопии выявлено еще 4 случая множественного 
опухолевого поражения. Количество опухолей ко-
лебалось от 2 до 5, а расстояние между ними – от 
0,1 см до 1,0 см. (рис. 2).

Рис. 2. Случай множественного опухолевого 
развития. Сопоставительный анализ КТ 
и гистотопограммы. А - КТ снимок, Б – 

гистотопограмма, окраска по Ван Гизону (ув. Х 14)
 
Центральный рак легкого выявлен в ⅓ изученных 

случаев. По данным КТ, в 13 наблюдениях опухоли 
располагались в ядре доли, сливались с элементами 
ее корня и при наличии ателектаза представляли со-
бой массивные гомогенные участки, в которых до-
статочно трудно различима граница с безвоздушной 
легочной тканью. В одном случае опухоль распола-

А

Б

А

Б
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галась в стержневой части доли и прорастала один 
из сегментарных бронхов, что также позволило от-
нести ее к центральной форме рака. 

Рис. 3. Особенности взаимоотношения опухоли 
и бронхов при центральном раке легкого. А - КТ 

снимок, Б – гистотопограмма, окраска по ВанГизону 
(ув. Х 14)

На рис. 3 представлено КТ и гистотопографиче-
ское сопоставление центрального рака легкого.

При сравнительном анализе на КТ форма опухо-
лей была в целом сопоставима с данными, получен-
ными при гистотопографическом исследовании, и 
приближалась к округлой. Различия, как и в случае 
периферических опухолей, были выявлены в отно-
шении площади и их количества. Сопоставительный 
анализ контура опухолей выполнен только в 4 слу-
чаях. На КТ исследуемых уровней в 3 наблюдениях 
контур был лучистым, в одном перитуморальный 
лимфангоит отсутствовал, при этом на гистотопо-
граммах отмечалась четкая граница между опухо-
лью и легочной тканью. В остальных наблюдени-
ях при распространении опухоли на центральный 
бронх выявлялись обширные участки ателектаза, из-
за чего определение характера контура опухоли на 

А

Б

КТ было невозможным. Однако на гистотопограм-
мах, несмотря на нарушение вентиляции паренхи-
мы легкого, контур опухоли определялся достаточно 
точно. При этом граница с альвеолярной тканью и 
в этих случаях была четкой. На КТ средняя площадь 
опухолей была большей и составила 10,4±1,9 см, на 
гистотопограммах – 6,5±1,7 см. Несколько участков 
опухолевого роста выявлено в одном случае на КТ 
исследуемого уровня, при этом расстояние между 
опухолями варьировало от 0,7 см до 4,0 см. При 
гистотопографическом анализе подобных наблюде-
ний было 4. В этих случаях расстояние между опухо-
лями колебалось от 0,07 см до 1,3 см. 

На КТ легких в аксиальной плоскости к цен-
тральным опухолям относили случаи, при которых 
опухоли достигали субсегментарных бронхов, либо 
распространялись на более крупные сегментарные и 
долевые стволы. При этом практически во всех слу-
чаях была возможность регистрировать поражение 
какого-либо одного из центральных бронхов. 	 П р и 
сопоставлении полученных при КТ данных с данными 
гистотопографического анализа выявлено, что при 
микроскопии появляется возможность детализиро-
вать характер взаимоотношения опухоли с бронхами. 
На гистотопограммах исследуемых срезов чаще в опу-
холевый процесс вовлекался один бронх, в 3 случаях 
выявлено поражение от 4 до 5 бронхов. Примечате-
лен тот факт, что на гистотопограммах при преиму-
щественно экстрабронхиальных или эндобронхиаль-
ных раках можно было четко визуализировать место 
инвазии стенки бронха, характер смещения хрящей, 
а также их состояние при больших опухолевых пора-
жениях. Так, при различных формах центрального 
рака хрящи могли пролабировать в просвет бронха, 
разворачиваться краями к паренхиме легкого или же 
сохранять свое положение. При больших опухолевых 
узлах бронхиальные хрящи могли хаотично распола-
гаться в опухолевой массе, при этом ни в одном слу-
чае не наблюдалось разрушения их структуры. 

Заключение
Таким образом, гистотопографический анализ 

послеоперационного материала пациентов, пере-
несших резекцию легкого по поводу рака, позволя-
ет лучше понять характер распространения опухоли 
в легком. Проведение сопоставительного анализа 
полученных данных с данными КТ обследования 
пациентов до операции дает возможность детали-
зировать информацию, полученную при компью-
терной томографии. 
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В статье на материале 105 больных раком почки методом компьютерной томо-
графии показаны и проанализированы смещения органов брюшной полости после 
нефрэктомий.
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In the article on the material of 105 patients with kidney cancer dislocations of abdominal 

organs after nephrectomy are showed and analysed by the computer tomography.  
Keywords: retroperitoneum, computer tomography, kidney cancer, nephrectomy.

Введение
Рак почки занимает 10-е место по уровню забо-

леваемости среди всех злокачественных новообра-
зований у взрослых. В структуре смертности насе-
ления России от онкологических заболеваний рак 
почки среди мужчин составляет 2,7%, среди жен-
щин – 2,1% [1]. 

Хирургический подход на сегодняшний день 
остается самым эффективным методом лечения 
рака почки. До последнего времени стандартом 
хирургического лечения рака почки является ради-
кальная нефрэктомия из лапаратомного доступа [2]. 

Точная дооперационная диагностика опухолей 
почек имеет большое значение для планирования 
лечебной тактики и определения объема хирургиче-
ского лечения. Среди лучевых методов диагностики 
для этих целей в последние годы широко исполь-
зуют многосрезовую компьютерную томографию 
(МСКТ) с болюсным внутривенным контрастным 
усилением, позволяющую локализовать опухоль в 
почке, измерить её точные размеры, оценить струк-

туру и топографические взаимоотношения с приле-
жащими анатомическими структурами [3, 4]. 

Имеются комплексные работы, посвященные 
лучевой диагностике рака почки и описанию КТ-а-
натомии и топографии органов забрюшинного 
пространства в норме. Однако остаются неизучен-
ными вопросы изменения анатомии и топографии 
забрюшинного пространства при опухолях почек 
различной локализации и размеров, а также после 
радикальных нефрэктомий. Опубликованы отдель-
ные работы по КТ забрюшинного пространства по-
сле нефрэктомий, акцентированные, в основном, 
на распознавание рецидивов и диссеминации ос-
новного процесса, в которых лишь незначительно 
уделено внимание описанию КТ-анатомии и топо-
графии органов живота после нефрэктомий [5, 6]. 

Цель исследования
Использование возможностей МСКТ в изучении 

изменений анатомии и топографии брюшной полости 
и забрюшинного пространства после нефрэктомий. 
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Материалы и методы
В исследование включено 105 пациентов с ра-

ком почки, проходивших обследование и лечение в 
ГБУЗ «Оренбургский областной клинический онко-
логический диспансер» в период с 2011 по 2012 год. 
Из числа пациентов с объемными образованиями 
почек было 56 мужчин и 49 женщин в возрасте от 
33 до 77 лет. 

В процессе исследования были изучены ком-
пьютерные томограммы 105 больных с объемными 
образованиями в почках. Компьютерную томогра-
фию выполняли на мультиспиральном томографе 
“LightSpeed RT16” (General Electric, США) с исполь-
зованием протокола многофазного болюсного 
контрастного усиления. При анализе томограмм 
учитывали пол и возраст пациентов, локализацию 
и размеры новообразований почек, их взаимоотно-
шение с другими органами и структурами.

Всем пациентам на первом этапе было прове-
дено хирургическое лечение в объеме радикаль-
ной нефрэктомии по стандартной методике из ла-
паротомного доступа. Выполнялась нефрэктомия 
единым блоком с паранефральной клетчаткой. У 
оперированных пациентов визуально не определя-
лось метастатического поражения лимфоузлов, и 
поэтому расширенная лимфаденэктомия не выпол-
нялась. При наличии опухоли в верхнем сегменте 
почки при нефрэктомии удалялся надпочечник. 

Компьютерно-томографические исследования 
послеоперационных пациентов выполняли по про-
грамме спирального сканирования брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства без внутривен-
ного контрастирования (нативное исследование). 
Были изучены КТ-граммы 101 пациента в первые 
7–16 суток после нефрэктомии, 37 человек - через 
3–4 месяца после нефрэктомии и 35 пациентов 
- через 6–12 месяцев после нефрэктомии. При ис-
следовании компьютерно-томографических срезов 
забрюшинного пространства определялись параме-
тры расстояний от поясничных позвонков соответ-
ствующих уровней до окружающих органов (почек, 
печени, селезенки, брюшной аорты, нижней полой 
вены, двенадцатиперстной кишки, головки, тела и 
хвоста поджелудочной железы, восходящей и нис-
ходящей ободочной кишки, тонкой кишки).

Результаты и обсуждение
При анализе полученных КТ-материалов выяв-

лено, что топографическая анатомия забрюшин-
ного пространства значительно изменилась после 
выполнения радикальной нефрэктомии. При пра-
восторонней нефрэктомии отмечено выраженное 
смещение кзади, в ложе удаленной почки, пече-
ночного изгиба ободочной кишки. Правая доля 
печени дислоцирована дорсально и медиально, 
задний край её приближается к правой квадратной 
поясничной мышце. Нисходящая часть двенадца-
типерстной кишки эктопирована кзади и занимает 
передние отделы ложа удаленной почки. Головка 
поджелудочной железы смещена дорсально и под-
тянута латерально. Нижняя полая вена приобрета-
ет уплощенную веретенообразную форму и также 

Рис. 1. КТ-граммы забрюшинного пространства 
пациента с опухолью правой почки до и после 

правосторонней нефрэктомии (пациент Ж., 59 лет): 
А. КТ-грамма забрюшинного пространства на 

уровне опухоли нижнего сегмента правой почки  
(до операции);

Б. КТ-грамма забрюшинного пространства после 
правосторонней нефрэктомии на уровне верхнего 
сегмента левой почки (3-й месяц после операции);

В. КТ-грамма забрюшинного пространства после 
правосторонней нефрэктомии на уровне нижнего 

сегмента левой почки (8-й месяц после операции);
Условные обозначения: ПП – правая почка,  
ЛП – левая почка, О – опухоль, П – печень,  

А – брюшная аорта, НПВ – нижняя полая вена,  
Ж – выходной отдел желудка,  

ДПК – двенадцатиперстная кишка, ЖП – желчный 
пузырь, ПОК – печеночный изгиб поперечно-

ободочной кишки
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смещена кзади и латерально. Изменения положе-
ния и формы брюшной аорты, петель тонкой кишки 
и левой почки после правосторонней нефрэктомии 
не отмечено (рис. 1). 

После левосторонней нефрэктомии отмечено 
выраженное дорзальное и медиальное смещение 
хвоста поджелудочной железы в ложе удаленной 
почки. Левый надпочечник отклоняется кзади, нож-
ки его сближены между собой. Выявлено переме-
щение селезенки медиально, петель тонкой кишки 
и нисходящего отдела ободочной кишки кзади. 
Изменений в синтопии брюшной аорты, нижней 
полой вены и правой почки после левосторонней 
нефрэктомии отмечено не было (рис. 2). 

Рис. 2. КТ-граммы забрюшинного пространства 
пациента с опухолью левой почки до и после 

левосторонней нефрэктомии (пациент Ч., 51 год):
А. КТ-грамма забрюшинного пространства на 

уровне опухоли нижнего сегмента левой почки  
(до операции);

Б. КТ-грамма забрюшинного пространства после 
левосторонней нефрэктомии (12-ый месяц после 

операции);
Условные обозначения: ПП – правая почка,  

ЛП – левая почка, О – опухоль, А – брюшная аорта, 
С – селезенка, Х – хвост поджелудочной железы, 

Т – тело поджелудочной железы, ЛН – левый 
надпочечник, НОК – нисходящая ободочная кишка, 

ТК – тонкая кишка

Дислокация указанных органов живота была 
выявлена на КТ-граммах в первые две недели после 
операции и в течение последующих 6 – 12 месяцев 
наблюдения как после правосторонней, так и после 
левосторонней нефрэктомии существенных топо-
графических изменений не претерпела.

Выводы
1. Метод многосрезовой компьютерной томо-

графии позволяет достоверно оценивать измене-
ния анатомии и топографии забрюшинного про-
странства после нефрэктомий. 

2. Наибольшей лабильностью после левосто-
ронней нефрэктомии обладает хвост поджелудоч-
ной железы, а при правосторонней нефрэктомии 
– печеночный изгиб ободочной кишки. 
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У 104 больных, оперированных по поводу острого деструктивного панкреатита, 
выявлены иммунологические нарушения на ранних стадиях течения заболевания. 
Больные были разделены на три группы: базисная стандартная терапия (1 группа), 
включение плазмафереза (2 группа), дополнительное лечение иммуномодулятором 
«Полиоксидонием» курсовой дозой 78 мг. Включение в терапию панкреонекроза 
«Полиоксидония» продемонстрировало не только иммуномодулирующий эффект, 
но и антирадикальный, и дезинтоксикационный, что способствовало снижению числа 
гнойных осложнений и летальности.

Ключевые слова: плазмаферез, панкреонекроз, имуннодефицит.

IMMUNODEFICIENCY  IN 
 PANCREONECROSIS

V.S. Tarasenko, V.L. Averkiev

Orenburg State Medical Academy

In 104 patients who underwent surgery for acute destructive pancreatitis there was 
reviled immunological malfunction when different phases of disease. Patients were divided 
into three groups: background standard therapy (1 group), plasmapheresis introduction 
(2 group), adjunctive treatment with immunomodulator “Polioxidonium” course dose 78 
mg. “Polioxidonium“ introduction into therapy of pancreonecrosis demonstrated not only 
immunomodulatory effect but also antiradical desintoxic that resulted in reduction of the 
number of suppurative complications and lethality. 

Keywords: plasmapheresis, pancreonecrisis, imunnodeficiency.

Введение
Острый панкреатит в структуре острой хирургиче-

ской патологии органов брюшной полости прочно за-
нимает третье место, уступая острому аппендициту и 
холециститу, является одной из актуальных проблем 
абдоминальной хирургии. Внимание к этому забо-
леванию предопределило включение его в рубрику 
экстренной отчетности по хирургии, где он занимает 
лидирующие позиции по летальности. При развитии 
панкреонекроза у 40 – 70% больных происходит ин-
фицирование очагов некротической деструкции [3, 
5, 6]. Развивающаяся системная воспалительная ре-
акция (СВР) имеет единые универсальные механиз-
мы, вызывающие развитие воспаления, изменения в 
работе иммунной системы. В резолюции IX Всерос-
сийского съезда хирургов (Волгоград, 2000) обозна-
чены основные моменты комплексной терапии этого 
грозного и непредсказуемого по течению заболева-

ния, в том числе и эффективность различных мето-
дов и средств иммунокоррекции.

Ведущую роль в развитии гнойно-септических 
осложнений и генерализации инфекции (сепсиса) 
играет вторичный иммунодефицит [1,4,7]. Харак-
тер и выраженность иммунодефицита находятся в 
прямой зависимости от тяжести заболевания и объ-
ема панкреонекроза. Аргументом в пользу наличия 
такой связи служит одновременность двух процес-
сов: формирование панкреонекроза и проявление 
иммунодефицита, регистрирующиеся в первые 48 
часов от начала заболевания [2].

Цель исследования
Определение характера и степени выраженно-

сти иммунных нарушений у больных острым де-
структивным панкреатитом и проведение их кор-
рекции.



Креативная хирургия и онкология56 Оригинальные исследования 
и клинический опыт

Материалы и методы
Материал работы базируется на обследова-

нии 104 больных панкреонекрозом: 58 женщин 
(54,9%), 46 мужчин (45,1%). Средний возраст 
больных составил 54,7±1,2 года.

Диагностика заболевания и тактика проводи-
лась на основании клинических, лабораторных и 
инструментальных методов в динамике до опера-
ции и на 1, 3, 5, 7, 10, 14 сутки послеоперационного 
периода. Для оценки степени тяжести функциональ-
ных нарушений у пациентов использовали шкалу 
SAPS, а органных нарушений - SOFA (таблица 1).

Таблица 1
Оценка тяжести состояния больных по шка-

ле SAPS II и полиорганной недостаточности по 
шкале SOFA

Степень тяжести SAPS II SOFA

Легкая 0-10 баллов 1-4 баллов

Средняя 10-20 баллов 5-8 баллов

Тяжелая > 20 баллов 9-12 баллов

Из 104 больных с легкой степенью тяжести по 
шкале SAPS II было 11 (10,58%) человек, по шкале 
SOFA – 14 (13,46%); средней степени тяжести SAPS 
II – 33 (31,73%), по SOFA – 35 (33,65%); тяжелой 
степени тяжести по SAPS II – 60 (57,69%) и по SOFA 
– 55 (52,89%).

Для сравнительной оценки эффективности раз-
личных методов лечения в послеоперационном пе-
риоде все обследованные нами больные были раз-
делены на 3 группы:

1. Больные, получавшие только базисное лече-
ние (33 человека)

2. Больные, получавшие дополнительно плаз-
маферез (36 человек)

3. Больные, получавшие дополнительно поли-
оксидоний (35 человек). 

В течение первых суток с момента возникнове-
ния заболевания поступило 66 больных (63,46%), 
через 24-48 часов – 8 (7,69%), через 48-72 часа – 4 
(3,84%), позднее 3-х суток – 26 (25,11%) больных.

Показаниями к операции в ранние сроки яви-
лись клиника деструктивного холецистита, разлито-
го перитонита, абсцесса сальниковой сумки. Через 
24-48 часов с момента поступления были проопе-
рированы 20 (20,3%) больных, через 48-72 часов 
– 6 (9,8%), в поздние сроки - 78 (69,9%) больных. 
Стартовым методом лечебно – диагностического 
алгоритма явилось лапароскопическое дренирова-
ние брюшной полости и по возможности - сальни-
ковой сумки. При неэффективности дренирования 
и прогрессировании воспалительного процесса 
проводились лапаротомии.

При лапаротомии крупноочаговый жировой 
панкреонекроз наблюдался у 29 (27,88%) больных, 
геморрагический - у 28 (26,92%), смешанный - у 
33 (31,73%) и гнойно-некротический - у 14 (12,51%) 
больных.

У больных II группы легкой и средней степени 
тяжести по шкале SAPS II и SOFA проведено 1-2 сеан-

са плазмафереза в 1-3 сутки после операции, 3-5 - у 
тяжелых больных. Объем эксфузии составил от 500 
до 1300 мл, в среднем 800,0 ± 35,0 мл. Замеще-
ние производилось свежезамороженой донорской 
плазмой.

Для проведения иммунокоррегирующей тера-
пии использовался полиоксидоний (разработан 
в институте иммунологии МЗ РФ), курсовая доза 
которого составила 78 мг. Больным препарат вво-
дился ежедневно 1 раз в день по 12 мг в/в в течение 
первых трех суток после операции, затем через сут-
ки по 6 мг в/в.

Рассматриваемые группы являлись рандомизи-
рованными по своему составу, форме заболевания, 
объему поражения поджелудочной железы.

Результаты и обсуждение
В послеоперационном периоде по сравнению с 

дооперационным уровнем отмечается выраженное 
прогрессирование липопероксидации с приростом 
диеновых конъюгат (ДК) на 304,8%, малонового 
диальдегида (МДА) – на 391,5%, что связано с нар-
козом и операционной травмой.

Во всех группах в 1 сутки идет подъем ЛИИ по 
сравнению с дооперационным уровнем. Это связа-
но с операционной травмой, особенно с реперфу-
зией ткани ПЖ после ее абдоминизации и резорб-
цией токсинов из ее ткани (рис. 1). 

 

Рис. 1. Динамика уровня ЛИИ в сыворотке крови 
в послеоперационном периоде в сравниваемых 

группах больных (в отн. ед.)

Возрастание ЛИИ к 10 суткам обусловлено при-
соединением гнойно-некротических осложнений, 
требовавших проведения в эти сроки санационных 
ревизий сальниковой сумки и поджелудочной же-
лезы, некр- и секвестрэктомии.

Общеизвестно, что при развитии синдрома 
системной воспалительной реакции развивается 
острофазный ответ, который характеризуется изме-
нением концентрации «белков острой фазы» - мар-
керов течения воспалительного процесса. Раньше 
всех реагирует С-реактивный белок. По нашим дан-
ным (рис. 2), у всех больных до операции и в пер-
вые сутки после операции отмечается значительное 
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возрастание его концентрации в 13 раз в III группе 
(130,42+1,22 мг/л), при этом уровень С-реактивного 
белка коррелирует с тяжестью интоксикации и объ-
емом повреждения ткани поджелудочной железы. 

 

Рис. 2. Динамика уровня С-реактивного белка в 
сыворотке крови

На фоне проводимой терапии к третьим суткам 
послеоперационного периода происходит сниже-
ние концентрации С-реактивного белка в I группе 
до 66,35+2,24 мг/л, во II – до 35,14+3,21 мг/л и 
в III – до 45,38+2,68 мг/л. У всех больных с пан-
креонекрозом при присоединении гнойно-септи-
ческих осложнений уже к 5 суткам после операции 
отмечается его возрастание в плазме крови, дости-
гая максимального значения на 7 сутки в I группе, 
превышая норму в 14,2 раз (142,32+3,63 мг/л), на 
фоне применения плазмафереза – 56,19+1,32 мг/л 
(р<0,001), а при применении полиоксидония – 
52,37+3,21 мг/л.

При динамическом определении Срб отмече-
но два «пиковых» подъема: в первые сутки забо-
левания как ответная реакция на развитие ССВР, и 
второй «пик» - при присоединении гнойно-септи-
ческих осложнений, которые коррелируют с марке-
рами эндотоксикоза. Концентрация С-реактивного 
белка 45 мг/л и более рассматривается нами в ка-
честве прогностического критерия развития послео-
перационных гнойно-септических осложнений.

В послеоперационном периоде отмечаются 
определенные нарушения иммунного статуса, со-
провождаемые нейтрофильным сдвигом формулы 
крови влево, лимфо - и моноцитопенией, обуслов-
ленной уменьшением абсолютного содержания 
популяций Т- и В-лимфоцитов, значительной де-
прессией CD4+ и CD8+ лимфоцитов, снижением 
продукции Ig M и G, значительным возрастанием Ig 
А (таблица 2).

Развивающиеся проявления иммуносупрессии у 
больных с тяжелым панкреатитом характеризуются 
достоверным уменьшением абсолютного содержа-
ния Т-лимфоцитов и субпопуляций CD4+ и CD8+, 
что является плохим прогностическим признаком, 

связанным с развитием гнойно-септических ослож-
нений в течение послеоперационного периода. Наи-
более выраженные изменения в иммунной системе 
установлены у больных, погибших от сепсиса, что 
свидетельствовало о глубоком угнетении всех ее 
звеньев с проявлениями тяжелого иммунодефицита.

При сравнительном изучении особенности те-
чения послеоперационного периода у больных об-
ращает внимание существенное снижение В-звена 
иммунной системы в случае развития гнойно-вос-
палительных осложнений. Весьма значимая де-
прессия В-звена наблюдалась на протяжении пер-
вых 7-10 суток после операции, когда вероятность 
возникновения и развития осложнений высока.

Таким образом, острый деструктивный панкре-
атит сопровождается существенными изменениями 
в иммунном статусе организма с вовлечением кле-
точного и гуморального звеньев.

При применении полиоксидония происходит 
увеличение абсолютного количества лейкоцитов, 
лимфоцитов, моноцитов с первых суток на протяже-
нии всего послеоперационного периода вплоть до 
10 суток в 1,5-2 раза с тенденцией к снижению к 14 
суткам, нормализация уровня CD3+, CD4+ на 7-14 
сутки и увеличение CD19+ к 14 суткам на 20%, уров-
ня Ig M, G - на 20-80%. Снижение Ig A с первых су-
ток к 14 суткам после операции до 121,7%. Одновре-
менно с нормализацией лабораторных показателей 
(при добавлении в базисную терапию полиоксидо-
ния наблюдалось ускоренное очищение раны и сти-
муляция процессов регенерации на 5,4±0,42 день 
(р<0,001), в среднем снижалось количество плано-
вых ревизий сальниковой сумки (р<0,01).

Летальность в I группе составила 52 %, во II - 
42,8 % и в III - 23,1%. Средняя продолжительность 
пребывания в стационаре у больных I группы со-
ставила 48,4+3,3 дня, II группы - 45,3+2,9 дня 
(р>0,05) и III группы - 37,8+3,9 дня (р>0,05). В I 
группе осложнения наблюдались в 92% случаев, во 
II – 75%, в III – 43,9%.

 

Рис. 3. Показатели летальности, послеоперационного 
койко-дня и осложнений в сравниваемых группах 

больных
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Причинами смерти во всех группах явились 
развитие выраженного синдрома эндогенной ин-
токсикации, полиорганной недостаточности и гной-
но-септических осложнений.

Заключение
 В патогенезе прогрессирования острого де-

структивного панкреатита важная роль принад-
лежит активации процессов липопероксидации с 
возрастанием в крови диеновых конъюгат и мало-
нового диальдегида. Это сопровождается прогрес-
сированием синдрома эндогенной интоксикации и 
развитием вторичного иммунодефицита.

Маркером нарастания эндотоксикоза может 
служить белок острофазного ответа – С – реак-
тивный белок. Широко применяемые экстракор-
поральные методы детоксикации (в частности, 
обменный плазмаферез с УФО и ВЛОК) наглядно 
демонстрируют антирадикальный и детоксикаци-
онный эффекты.

Применение отечественного препарата «Поли-
оксидоний» показало не только иммуномодулиру-
ющие его свойства, но и высокий антирадикальный 
и детоксикационный эффекты, что в совокупности 
позволило судить о его существенной клинико – им-
мунологической эффективности, что выражалось в 
снижении летальности среди больных панкреоне-
крозом, уменьшении числа послеоперационных 

гнойных осложнений и сокращения пребывания в 
стационаре.
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Таблица 2
Динамика иммунологических показателей в послеоперационном периоде в сравниваемых 

группах больных

Показатель Норма

Послеоперационные сутки

1 7 14

I II III I II III I II III

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

СD 3+ % 61,02± 
4,91

50,74± 
0,33

42,03± 
1,86

46,62± 
1,88

52,23± 
0,56

55,40± 
1,020

60,9± 
1,08**

48,2± 
0,23*

56,74± 
1,13**

59,8± 
0,96**

CD 4+ % 50,24± 
4,1

42,64± 
0,45

44,82± 
1,12

35,48± 
0,27**

36,25± 
0,23*

42,12± 
0,35

49,9± 
0,68*,**

38,56± 
0,27*

40,74± 
1,21*,**

53,78± 
1,29*,**

CD 8+ % 23,51± 
1,24

19,12± 
0,65

22,30± 
0,45

19,35± 
0,64**

15,32± 
0,26*

14,65± 
0,35

30,77± 
0,67

17,9± 
0,66

19,35± 
1,23

35,26± 
0,88

CD 19+ % 19,35± 
0,88

17,91± 
0,66

23,19± 
1,22

24,06± 
1,66*

12,2± 
0,32*

18,23± 
1,12

21,9± 
0,83**

10,98± 
0,35*

15,21± 
0,86**

23,9± 
1,19

Ig A, г/л 1,84± 
0,55

3,19± 
0,32* 

173,37%

3,12± 
0,53** 

169,56%

4,27± 
0,08*,** 
232%

2,71± 
0,22 

147,22%

1,82± 
0,68 

98,91%

3,7± 
0,23** 

201,09%

2,14± 
0,23 

116,31%

2,31± 
0,31 

125,54%

2,24± 
0,32 

121,74%

Ig M, г/л 1,35± 
0,74

0,88± 
0,07 

65,19%

1,20± 
0,08 

88,88%

0,95± 
0,2** 

70,37%

0,97± 
0,19 

71,85%

1,05± 
0,18 

77,77%

1,21± 
0,25 

89,63%

1,61± 
0,21 

*119,26%

1,85± 
0,34 

137,14%

2,35± 
0,02*,** 
174%

Ig G, г/л 11,04± 
1,11

7,24± 
0,43 

65,58%

8,20± 
0,13** 

74,27%

7,55± 
0,12** 

68,38%

9,66± 
1,12* 
87,5%

7,63± 
0,83** 

69,11%

13,28± 
0,75*,** 
120%

9,9± 
0,76 

*89,67%

9,23± 
0,58 

83,6%

14,64± 
0,23*,** 
132%

Примечание:
* - р < 0,001, достоверность различий в каждой группе в сравнении с 1 сутками
** - р < 0,001, достоверность различий в сравнении с I группой
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В условиях экспериментального острого панкреатита у 60 морских свинок и при 
лечении 89 пациентов с острым панкреатитом показано, что применение тиоктовой 
кислоты позволяет значительно снизить проявления ишемического симптомоком-
плекса, выраженность свободно-радикальных процессов и улучшить результаты ле-
чения больных. Представлен способ малоинвазивного доступа под интраоперацион-
ной ультразвуковой навигацией, позволяющий выполнять одномоментную санацию 
и дренирование полостных образований, содержащих в просвете, кроме жидкости, 
некротические  ткани. Способ эффективен, технически выполним в любом хирурги-
ческом стационаре, экономически целесообразен, так как не требует приобретения 
дополнительного оборудования. Комплекс применяемых лечебных мероприятий по-
зволил снизить послеоперационную летальность при панкреонекрозе до 9% в тече-
ние последних 3 лет. 

Ключевые слова: острый панкреатит, тиоктовая кислота, минидоступ, ультраз-
вуковая навигация.

INNOVATIVE APPROACH TO THE TREATMENT OF ACUTE 
PANCREATITIS

D.B. Demin, M.S. Funyguin, A.A. Chegodaeva, Yu.Yu. Solodov

Orenburg State Medical Academy

In conditions of experimental acute pancreatitis of 60 guinea pigs and during the 
treatment of 89 patients with acute pancreatitis it was shown that the use of thioctic acid 
significantly reduces the manifestations of ischemic symptom , the severity of free radical 
processes and improves the patient's outcomes. The way for minimally invasive interventions 
under intraoperative ultrasound navigation consists in layered implementation of minimally 
invasive access of 2-3 cm in length, followed by the establishment of liquid aspiration 
from the wound channel of necrotic detritus, while emptying and drainaging the cavity 
under ultrasound control. The method allows one-step sanitation and drainage of cavity 
formations containing purulent dense necrotic tissue. This method is efficient, technically 
feasible in any surgical department, economically rational, since it does not require the 
purchase of additional surgical equipment. This complex of therapeutic measures allowed 
to reduce postoperative mortality in case of necrotizing pancreatitis to 9 % during the last 
three years.

Keywords: acute pancreatitis, thioctic acid, minimal access, ultrasound navigation.

Введение
Острый панкреатит (ОП) остается одной из ак-

туальных проблем экстренной абдоминальной хи-
рургии, удерживая третье место в структуре острых 
хирургических заболеваний органов брюшной по-

лости [1,7,8]. До настоящего времени нет полной 
ясности в вопросах патогенеза ОП, дискутабельны 
многие аспекты лечения.

Известно, что панкреонекроз формируется в 
первые 24-36 часов от начала заболевания [11], а 
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ишемическая деструкция тканей является ведущим 
фактором в развитии некроза [2, 4, 16]. В 20-30% 
случаев ОП становится деструктивным с развити-
ем жидкостных скоплений в брюшной полости и 
забрюшинной клетчатке (изначально стерильных, 
затем инфицированных), вносящих максимальный 
вклад в структуру летальности, достигающей 20-
85%, и требуют хирургической санации.

Общеизвестна концепция «обрывающей» те-
рапии [10], действующей на ведущие патогенети-
ческие звенья ОП, наиболее эффективной именно 
в первые сутки, до окончательного формирования 
панкреонекроза. Учитывая низкую антиоксидант-
ную защиту поджелудочной железы (ПЖ) и её угне-
тение при ОП, представляет интерес тиоктовая кис-
лота (ТК), являющаяся мощным антиоксидантом. 
Кроме того, она осуществляет рецикл других анти-
оксидантных факторов (токоферол, глутатион), об-
легчает превращение молочной кислоты в пирови-
ноградную с последующим декарбоксилированием 
последней и купированием лактат-ацидоза (Госу-
дарственный реестр лекарственных средств, 2008).

Известно широкое применение препаратов ТК в 
гепатологии [5, 14], токсикологии [12], лечении ди-
абетической полинейропатии [3, 13]. Однако ком-
плексные исследования по применению ТК при ОП 
отсутствуют.

В рамках хирургического подхода к лечению 
ОП представляется актуальным вопрос дальнейшей 
разработки способов оптимальных вмешательств 
при данной патологии [7]. Общеизвестна методика 
пункционного дренирования полостных образова-
ний под контролем ультразвука (УЗ) [9]. Недостат-
ком метода является затруднительность, а зачастую 
невозможность удаления через дренаж секвестров, 
что требует в последующем поэтапного бужиро-
вания дренажного канала с установлением трубок 
большего размера или выполнения лапаротомии. 
Известен способ малотравматичного оперативного 
вмешательства из минидоступа [6]. Недостатком 
способа является отсутствие динамической визу-
ализации во время операции зоны оперативного 
доступа и самого патологического образования, а 
также интраоперационного контроля эффективно-
сти санации гнойной полости.

Нами на протяжении многих лет выполняются 
хирургические вмешательства при панкреонекрозе 
с применением всего известного на сегодняшний 
день арсенала методов малоинвазивной хирургии 
(эндохирургия, минидоступ, пункционные вме-
шательства под УЗ- навигацией), что позволило 
оценить не только несомненные достоинства этих 
методик, но и их недостатки. Анализ недостатков 
вышеназванных методик позволил нам сформули-
ровать новый хирургический подход.

Исходя из вышеизложенных фактов, нами про-
водятся исследования в двух основных направле-
ниях:

1. Оптимизация консервативного лечения на 
ранних сроках заболевания с целью прерывания 
прогрессирования деструктивного процесса и про-
ведения его по асептическому пути;

2. Оптимизация хирургической тактики с целью 
минимизации объема вмешательства и повышения 
его эффективности.

Цель исследования 
Оценка результатов лечения острого панкреати-

та и его осложнений при применении в комплекс-
ном лечении тиоктовой кислоты на ранних сроках 
заболевания и малоинвазивного доступа под ин-
траоперационным ультразвуковым контролем.

Материалы и методы
Экспериментальный раздел работы выполнен 

на 60 морских свинках с моделью ОП способом 
Малле-Ги. Животные были разделены на 2 группы. 
В первую группу вошли 30 животных с экспери-
ментальным ОП без лечения. Второй группе из 30 
животных через 2 часа от начала эксперимента и 
далее ежесуточно вводили ТК интраперитонеально 
в разовой дозе 10 мг/кг. Срок наблюдения живот-
ных всех серий - 5 суток. У всех животных развился 
панкреонекроз. Изучение полученного материала 
(сыворотка крови, ткани ПЖ и печени) осуществля-
ли через 24, 72 и 120 часов от начала эксперимента. 
Животные выводились из опыта путем ингаляции 
летальной дозы эфира и декапитации по 10 особей 
в каждой группе. Нормальные биохимические по-
казатели получены путём забоя в аналогичных усло-
виях 5 интактных морских свинок. 

Определение содержания малонового диальде-
гида (МДА) проводили набором реактивов «ТБК-А-
ГАТ», молочной кислоты (лактата) – энзиматическим 
колориметрическим методом с использованием 
стандартного набора реагентов Ольвекс Диагности-
кум (Kat. No: 019.002).

Клиническая часть работы базируется на обсле-
довании 89 больных ОП, поступивших на досуточ-
ном сроке от начала заболевания в клинику кафе-
дры факультетской хирургии ОрГМА на базе ГАУЗ 
ГКБ им. Н.И.Пирогова г. Оренбурга. У всех пациен-
тов было получено информированное доброволь-
ное согласие в соответствии с этическими нормами 
Хельсинкской декларации (2000 г.). Пациентам вы-
полнялся весь комплекс диагностических исследо-
ваний в соответствии с принятым в РФ стандартом 
оказания помощи при ОП, включая компьютерную 
томографию (КТ), которую при необходимости вы-
полняли в динамике. Тяжесть ОП определяли по 
шкале Glasgow-Imrie (1984), индекс тяжести состо-
яния – по шкале SAPS II (1993). Все больные разде-
лены на 2 группы. В I группе (45 человек) пациентам 
проводилось традиционное комплексное лечение: 
инфузионная терапия в объеме 40 мл/кг в сутки, 
цитокиновая блокада (ингибиторы протеаз), бло-
каторы панкреатической (сандостатин) и желудоч-
ной секреции, спазмолитики, антибиотики. Паци-
ентам II группы (44 человека) при поступлении и 
далее ежедневно в течение всего периода лечения 
дополнительно вводили внутривенно капельно 600 
мг ТК в сутки. Применяли Октолипен® (тиоктовая 
кислота, Фармстандарт-УфаВИТА, РФ).

Исследование содержания в венозной крови 
МДА и лактата по вышеуказанным методикам осу-
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ществлялось при поступлении пациента до начала 
консервативной терапии, а затем на 5, 10 и 15 сутки 
лечения. 

У 23 пациентов ОП с развившимися жидкост-
ными скоплениями брюшной полости и забрюш-
инного пространства были выполнены оператив-
ные вмешательства малоинвазивным доступом под 
УЗ-контролем. Всем пациентам выполнялась КТ для 
оценки архитектоники и содержимого жидкостного 
образования, взаимоотношения его с внутренними 
органами, а также УЗ-исследование, при котором 
выбиралось «акустическое окно» и планировалась 
оптимальная точка для доступа.

Результаты и обсуждение
 Изучение уровня МДА в сыворотке крови I груп-

пы животных показало превышение нормы через 24 
часа в 1,52 раза (р>0,05), через 72 часа - в 1,92 раз 
(р<0,01), через 120 часов – в 5,86 раз (р<0,01). Сход-
ная картина выявлена в динамике концентрации лак-
тата: она увеличивается соответственно в 2,82, 3,79, 
5,94 раз (р<0,01). В тканях ПЖ и печени животных I 
группы динамика изучаемых показателей аналогич-
на: прогрессирующее нарастание МДА в ПЖ - в 3,4 
раза (р<0,01), в печени – более, чем в 7 раз (р<0,01). 
Уровень лактата в ПЖ увеличивается почти в 3 раза 
(р<0,01), а в печени – более чем в 3 раза. Получен-
ные результаты подтверждают факт ишемизации ПЖ 
и печени с ростом уровня лактата в изучаемых струк-
турах и активацией ПОЛ в виде прогрессирующего 
повышения МДА на всех сроках наблюдения.

При введении ТК также имеет место активация 
липопероксидации, но она менее выражена, осо-
бенно к 5 суткам, когда уровень МДА становится 
в 1,5-3 раза ниже соответствующих показателей в I 
группе (р<0,05, р<0,01). Повышение содержания 
лактата выражено менее значительно. В сыворот-
ке крови его уровень выше нормы, однако к 5 сут-
кам он почти в 2 раза ниже, чем в других группах 
(р<0,02). В ткани ПЖ и печени содержание лакта-
та выше нормы, но является более низким, чем в I 
группе (р<0,01). Следует отметить, что в обеих груп-
пах животных динамика изучаемых показателей в 
сыворотке крови и исследуемых тканях практически 
идентична, что подтверждает закономерность изу-
чаемых процессов.

У пациентов обеих групп при поступлении вы-
явлено повышение уровня лактата в 2,4 раза выше 
нормы (р<0,001), согласующееся с известными дан-
ными, что лактат – маркер анаэробного гликолиза, 
свидетельствующий о дефиците кислорода в тканях 
(15, 17). В I группе больных на всех сроках наблю-
дения отмечается достоверное превышение нормы 
молочной кислоты в 1,5-2,4 раза (р<0,001). При 
этом на 15 сутки содержание лактата увеличивается 
и даже превышает уровень 5 суток, что соответству-
ет срокам секвестрации и инфицирования, которые 
обычно развиваются к этому времени. Во II группе 
пациентов также отмечается достоверное превыше-
ние нормы на всех сроках наблюдения, однако на 15 
сутки повторного повышения концентрации лактата 
не отмечается.

Содержание МДА при поступлении почти не 
различается между группами больных и превышает 
норму в 3,4-3,5 раз (р<0,001). На протяжении всего 
срока наблюдения в обеих группах отмечается до-
стоверное превышение нормы (р<0,01). С 5 суток в I 
группе отмечается рост уровня МДА с превышением 
нормы на 5 сутки в 3,6 раз (р<0,001), на 10 сутки в 
5,9 раз (р<0,001). На 15 сутки отмечается снижение 
данного показателя до 4,92 мкмоль/л, что превы-
шает норму в 2,2 раза (р<0,001). В группе больных, 
получавших ТК, отмечается постепенное снижение 
данного метаболита на всем сроке наблюдения, 
достигающем на 15 сутки уровня 4,0 мкмоль/л, что 
превышает норму менее чем в 2 раза (р<0,001).

Полученные данные коррелировали с результа-
тами лечения. В I группе пролечены консервативно 
без развития признаков панкреонекроза 11 (24,4%) 
пациентов, во II – 16 (36,4%) больных. У 5 (11,4%) 
пациентов II группы выявлен феномен «обрыва», 
то есть купирован развивающийся тяжелый ОП. 
Во II группе у 3 (6,8%) пациентов с развившимся 
панкреонекрозом, подтвержденным при УЗИ и КТ, 
удалось добиться выздоровления, используя толь-
ко комплексную консервативную терапию. То есть у 
пациентов с клиникой тяжелого ОП с внепанкреа-
тическим распространением процесса и признака-
ми ССВР-синдрома комплексное лечение, согласно 
современным принципам «обрывающей» терапии с 
парентеральным введением ТК, привело к полному 
выздоровлению только консервативными меро-
приятиями. 

В I группе все 34 пациента (75,6%), у кото-
рых развился панкреонекроз, были оперирова-
ны, несмотря на полный комплекс применяемого 
лечения. Во II группе подвергнуто оперативным 
вмешательствам 25 (56,8%) больных. При этом 
малоинвазивные вмешательства (эндовидеохирур-
гия, пункционно-дренирующие вмешательства под 
УЗ-навигацией, минидоступ, в том числе под УЗ-на-
вигацией) как окончательный метод санации вы-
полнены у 18 (40%) больных I группы и у 21 (47,7%) 
больных II группы. Расширение объема вмешатель-
ства (лапаротомия, люмботомия) потребовалось 
соответственно у 16 (35,6%) и 4 (9,1%) пациентов. В 
I группе умерли 6 больных, все были оперированы. 
Общая летальность составила 13,3%, послеопера-
ционная летальность – 17,7%. Во II группе леталь-
ный исход наступил у 2 оперированных пациентов. 
Общая летальность - 8%, послеоперационная ле-
тальность – 4,6%.

С целью оптимизации хирургической тактики 
при панкреонекрозе нами разработан способ дре-
нирования полостных жидкостных образований 
брюшной полости и забрюшинного пространства 
(заявка на изобретение в ФИПС РФ № 2013121724 
от 08.05.2013 г.). Сущность методики заключается 
в следующем. Пациенту в операционной выпол-
няют УЗ-исследование для выбора точки доступа. 
Под общей анестезией делают небольшой разрез 
кожи (2-3 см) в выбранной точке и под постоян-
ным интраоперационным УЗ-контролем послойно 
осуществляют доступ к жидкостному образованию, 
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что позволяет избежать повреждения полых и па-
ренхиматозных органов, а также сосудистых струк-
тур. После проникновения в полость жидкостного 
образования аспирируют содержимое с последу-
ющей ревизией данной полости тупфером, удале-
нием через раневой канал детрита, ультразвуковым 
контролем эффективности опорожнения полости и 
ее дренированием. Операция осуществляется стан-
дартным набором инструментов.

Выполненное у 23 пациентов вмешательство по 
данной методике явилось окончательным у всех 
больных. Расширение объема вмешательства не 
потребовалось ни в одном случае. У двух больных 
выполнена повторная ревизия полости эндоскопом 
с секвестрэктомией в условиях перевязочной. Сред-
няя длительность лечения составила 32,2±4,6 к/д. 
Летальных исходов не было. Рецидивы и осложне-
ния в катамнезе у пациентов не выявлены.

Представленный метод дренирования пока-
зал более высокую эффективность по сравне-
нию с длительно применявшимся нами способом 
пункционного дренирования под УЗ-контролем. 
Предлагаемый нами способ позволяет выполнять 
одномоментную санацию и дренирование полост-
ных образований, содержащих в просвете, кроме 
жидкости, секвестры. Если пункционные вмеша-
тельства неэффективны примерно в 30% случаев, 
когда приходится выполнять повторные операции, 
в том числе широкие лапаротомии, направленные 
на удаление секвестров, то при применении пред-
лагаемой методики ни в одном случае не потребо-
валось повторное вмешательство. Минимальная 
инвазивность доступа позволила избежать раневых 
осложнений, являющихся нередкими при откры-
тых вмешательствах. Метод сочетает в себе досто-
инства пункционного вмешательства (малая трав-
матичность) и открытой операции (возможность 
инструментальной ревизии с секвестрэктомией) и 
лишен их недостатков. С момента внедрения дан-
ного метода дренирования широкие лапаротомии 
при инфицированном панкреонекрозе сведены к 
минимуму. 

Заключение
Благодаря комплексному подходу к лечению 

ОП, включающему патогенетически обоснованную 
совокупность консервативных мероприятий с при-
менением тиоктовой кислоты, этапный принцип хи-
рургического лечения с приоритетом малоинвазив-
ной хирургии как стартового метода хирургической 
агрессии, а также разработанный метод оператив-
ного вмешательства удалось снизить послеопера-
ционную летальность при данном заболевании в 
нашей клинике за последние 3 года с 27% до 8%, 
то есть в 3 раза при средней летальности 25-30% по 
Оренбургской области и в Российской Федерации . 
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Исследована эффективность включения перфторана и рекомбинантной супероксид-
дисмутазы в комплексную послеоперационную терапию у больных с острой кишечной 
непроходимостью.  Все больные были разделены на две группы. 49 пациентов получали 
традиционную комплексную терапию, а 42-м во время операции вводили дополнитель-
но внутривенно капельно перфторан и рекомбинантную супероксиддисмутазу. У всех 
больных определяли лейкоцитарный индекс интоксикации, концентрацию в сыворотке 
крови молекул средней массы, диеновых конъюгат и малонового диальдегида,  спонтан-
ную и железоиндуцированную хемилюминесценцию, активность супероксиддисмутазы 
и каталазы эритроцитов. Установлено, что применение перфторана и рекомбинантной 
супероксиддисмутазы способствует снижению интенсивности свободно-радикального 
окисления, уменьшению эндогенной интоксикации, а также снижает риск развития вы-
раженной энтеральной недостаточности у больных с острой кишечной непроходимостью.

Ключевые слова: острая кишечная непроходимость, энтеральная недостаточ-
ность, перфторан, супероксиддисмутаза.

APPLICATION OF PERFTORAN AND RECOMBINANT 
SUPEROXIDE DISMUTASE IN COMPLEX TREATMENT  

OF ENTERAL INSUFFICIENCY IN PATIENTS WITH ACUTE 
INTESTINAL OBSTRUCTION

D.V. Volkov, V.S. Tarasenko, S.I. Krasikov, N.V. Sharapova

Orenburg State Medical Academy

The effectiveness of perftoran and recombinant superoxide dismutase in complex 
post-operative therapy in patients with acute intestinal obstruction was investigated. All 
patients (two groups) were combined. 49 patients received traditional complex therapy, 
42 patients during the operation were given additional intravenous infusion recombinant 
superoxide dismutase and perftoran. Leucocyte intoxication index, the concentration of 
middle-weight molecules, dien conjugats and malone dialdehyde in serum, iron-induced 
and spontaneous chemiluminescence of blood serum, superoxide dismutase activity  and 
catalase of erythrocyte at all patients were determined. It was established application of the 
perftoran and recombinant superoxide dismutase promotes the decrease of free-radical 
processes intensity, the reduction of endogenous intoxication and reduces the risk of the 
evident intestinal insufficiency development in patients with acute intestinal obstruction.

Keywords: acute intestinal obstruction, enteral insufficiency, perftoran, superoxide 
dismutase.
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Введение
Острая кишечная непроходимость (ОКН), 

несмотря на достижения современной медици-
ны, остается сложной проблемой в абдоминаль-
ной хирургии. Послеоперационная летальность 
достигает 12,6% и более [5, 19]. Важной состав-
ляющей патогенеза данной патологии является 
энтеральная недостаточность, которая вносит 
существенный вклад в развитие эндотоксикоза 
[4,15]. В возникновении энтеральной недостаточ-
ности при ОКН большую роль играют такие фак-
торы, как  ишемия кишечной стенки и активация 
свободнорадикальных процессов [1,12,21]. Кроме 
того, наряду с усилением свободнорадикального 
окисления и липопероксидации многие авторы 
отмечают угнетение антиоксидантной активности 
у больных с неотложной абдоминальной пато-
логией [7,8,9,11,22]. Учитывая данные факторы, 
участвующие в развитии энтеральной недостаточ-
ности у больных с кишечной непроходимостью, 
возникает вопрос о необходимости применения 
препаратов с противоишемическим и антиокси-
дантным действием. В связи с этим представляет 
интерес сочетанное применение перфторуглеро-
дистого кровезаменителя перфторана, который 
обладает газотранспортной, мембраностабили-
зирующей функцией, улучшает микроциркуляцию 
крови, предупреждает развитие необратимых 
структурных изменений в реперфузионном пери-
оде [2, 6] и антиоксиданта «Рексод®». Основным 
действующим веществом этого препарата являет-
ся рекомбинантная супероксиддисмутаза (РСОД), 
которая эффективно снижает уровень супероксид 
анион-радикала и уменьшает образование дру-
гих, более опасных для организма метаболитов 
кислорода [17,18].

Цель исследования 
Определение эффективности применения в по-

слеоперационном периоде перфторана и РСОД  при 
энтеральной недостаточности у больных с острой 
кишечной непроходимостью.

Материалы и методы
В данную работу были включены результа-

ты клинического наблюдения   и обследования 91 
больного, оперированных в 2007-2012 гг. по пово-
ду острой кишечной непроходимости неопухоле-
вого генеза в ГБУЗ «Городская клиническая боль-
ница № 1» г. Оренбурга. Мужчин было 43, женщин 
48. Возраст пациентов - от 18 до 79 лет. Средний 
возраст составил 52,9±2,53 лет.  Больные получа-
ли традиционную комплексную терапию (во время 
операции – устранение причины кишечной непро-
ходимости, адекватная санация и дренирование 
брюшной полости, введение в брыжейку тонкой 
кишки раствора новокаина, назоинтестинальная 
интубация; после операции - инфузионно-дезин-
токсикационная терапия, антибиотики, стимуля-
ция моторики кишечника введением прокине-
тиков, адекватная аналгезия, симптоматическое 
лечение). 

Все больные были разделены на две группы, 
сопоставимые по полу, возрасту и исходной сте-
пени тяжести состояния. В 1-ю, контрольную, где 
проводилось традиционное лечение, вошло 49 
пациентов. 2-ю (основную) группу составили 42 
больных и получали, помимо базисного лечения, 
во время оперативного вмешательства внутривен-
но капельно перфторан  в дозе 6 мл/кг и РСОД  – 
0,2 мг/кг. 

У всех больных в момент поступления, а так-
же на 1, 3 и 6 сутки после операции был изучен 
лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) по 
Кальф-Калифу [5], продукты перекисного окисле-
ния липидов (ПОЛ). Определение концентрации 
диеновых конъюгат (ДК) проводилось по методи-
ке И.Д. Стальной [14]. Концентрацию малонового 
диальдегида (МДА) в сыворотке крови опреде-
ляли по реакции с тиобарбитуровой кислотой по 
методике Mc Knight R.C. et Hunter F.E. [20]. Об 
интенсивности процессов свободнорадикального 
окисления судили также по величине спонтанной 
хемилюминесценции (ХЛ) и железоиндуциро-
ванной ХЛ (высота быстрой вспышки (ВБВ),  све-
тосумма медленной вспышки (СМВ)) сыворотки 
крови по методике Фархутдинова Р.Р. [16].  Про-
водилось исследование молекул средней массы 
(МСМ) в сыворотке крови по мето¬дике, пред-
ложенной Габриэляном Н.И. [3]. Состояние анти-
оксидантной системы оценивали по изменению 
активности супероксиддисмутазы (СОД) [13] и 
каталазы [23] эритроцитов. Нормальные значения 
всех вышеуказанных показателей были определе-
ны у 20 доноров.

Исследование было выполнено в соответствии 
с национальным стандартом Российской Феде-
рации (ГОСТ Р 52379-2005 «Надлежащая клини-
ческая практика»). До включения в исследование 
у всех больных и доноров было получено добро-
вольное письменное информированное согласие. 
Результаты исследования были подвергнуты стати-
стической обработке с использованием t-критерия 
Стьюдента [10].

Результаты и обсуждение
Полученные данные показали, что уровень 

большинства исследуемых показателей до опера-
ции  превышал контрольные значения в обеих груп-
пах без существенных различий между ними. Так, 
уровень ЛИИ (таблица 1) был выше нормы в 9,3-
9,8 раз, МСМ (таблица 1) - на 36-40%, спонтанная 
светимость - на 138-152%, высота быстрой вспыш-
ки - на 81-92%, светосумма медленной вспышки 
- на 95-98% (таблица 2), МДА - на 434-482%, ДК 
- на 176-184% (таблица 3). В тоже время активность 
каталазы от нормы практически не отличалась, 
а активность СОД эритроцитов была снижена на 
36,9-39,25% (таблица 4). Данные результаты сви-
детельствуют о высокой интенсивности процессов 
свободнорадикального окисления, избыточном 
образовании перекисных соединений, нарастании 
системного эндотоксикоза, а также снижении анти-
оксидантной активности.



Креативная хирургия и онкология 65Оригинальные исследования 
и клинический опыт

Таблица  1
Динамика показателей ЛИИ, МСМ

Показатель ЛИИ, отн. ед МСМ, усл. ед.

контроль (n=20) 1,0±0,06 0,25±0,002

I группа

исходный уровень 9,85±1,811 0,34±0,011

1-е сутки 10.26±1.311 0,34±0,021

3-е сутки 5,92±0,791 0,3±0,021

6-е сутки 1,66±0,352 0,27±0,032

II 
группа

исходный уровень 9,29±2,051 0,35±0,021

1-е сутки 7,94±1,261 0,28±0,04

3-е сутки 2,78±0,81,2,3 0,26±0,032

6-е сутки 0,88±0,152 0,2±0,042
1 - достоверно отличие от нормы (p<0,05), 2 - достоверно отличие от 
исходного значения показателя (p<0,05), 3 - достоверно отличие меж-
ду I-ой и II-ой  группами в одни и те же сроки исследования (p<0,05)

Таблица 2
Динамика показателей хемилюминесцен-

ции  сыворотки крови

Показатель

ХЛ, 
спонтанная 
светимость, 

у.е

ХЛ, высота 
быстрой 

вспышки, 
у.е

ХЛ, 
светосумма 
медленной 

вспышки, у.е.

Контроль (n=20) 0,75±0,04 1,49±0,08 3,7±0,37

I 
группа

исходный 
уровень 1,79±0,341 2,71±0,391 7,21±1,031

1-е сутки 1,68±0,151 2,62±0,271 7,64±0,981

3-е сутки 1,41±0,211 2,39±0,211 6,78±0,481

6-е сутки 0,93±0,12 1,66±0,19 4,66±0,51

II 
группа

исходный 
уровень 1,89±0,391 2,87±0,451 7,33±1,021

1-е сутки 1,21±0,111 2,05±0,47 4,77±0,65

3-е сутки 0,78±0,093 1,61±0,173 3,68±0,412,3

6-е сутки 0,68±0,122 1,52±0,182 3,56±0,562
1 - достоверно отличие от нормы (p<0,05), 2 - достоверно отличие от 
исходного значения показателя (p<0,05), 3 - достоверно отличие меж-
ду I-ой и II-ой  группами в одни и те же сроки исследования (p<0,05)

Таблица  3
Динамика показателей МДА, ДК сыворотки крови

Показатель МДА мкмоль/л ДК ед.опт.пл./
мл

контроль (n=20) 2,18±0,33 0,49±0,05

I 
группа

исходный уровень 11,64±1,71 1,36±0,111

1-е сутки 15,17±1,841 1,57±0,091

3-е сутки 9,61±1,451 1,23±0,091

6-е сутки 5,54±0,81,2 0,94±0,121

II 
группа

исходный уровень 12,68±0,731 1,39±0,231

1-е сутки 10,95±1,211 0,97±0,151,3

3-е сутки 6,21±0,841,2 0,81±0,111,3

6-е сутки 3,12±0,462,3 0,63±0,082
1 - достоверно отличие от нормы (p<0,05), 2 -  достоверно отличие от 
исходного значения показателя (p<0,05), 3 - достоверно отличие меж-
ду I-ой и II-ой  группами в одни и те же сроки исследования (p<0,05)

Таблица  4
Динамика показателей активности СОД и 

каталазы эритроцитов

Показатель СОД, 
усл.ед./г Hb

Каталаза, 
усл.ед./г Hb Каталаза/СОД

контроль (n=20) 154,9±31,7 391,3±47,8 2,25±0,13

I 
группа

исходный 
уровень 94,1±7,2 379,1±10,4 4,19±0,281

1-е сутки 100,7±7,7 342,2±15,9 3,53±0,281

3-е сутки 99,6±8,5 361,3±12,3 3,63±0,311

6-е сутки 102±9,2 396,4±37,5 4,16±0,461

II 
группа

исходный 
уровень 97,8±5,1 389,9±30,2 4,01±0,341

1-е сутки 124,9±17,4 364,9±21,1 2,97±0,231,2

3-е сутки 134,4±12,72,3 365,3±24,9 2,79±0,21,2,3

6-е сутки 157,6±23,12,3 417,8±34,7 2,69±0,262,3
1 - достоверно отличие от нормы (p<0,05), 2 - достоверно отличие от 
исходного значения показателя (p<0,05), 3 - достоверно отличие меж-
ду I-ой и II-ой  группами в одни и те же сроки исследования (p<0,05)

Таблица  5
Структура послеоперационных осложнений

Осложнения
I группа II группа

n=49 n=42

Нагноение раны 4 1

Серома послеоперационной раны 2 0

Перфорация острых язв тонкой кишки 1 1

Ранняя спаечная кишечная 
непроходимость 2 1

Послеоперационная пневмония 2 1

О. почечная недостаточность 1 0

ТЭЛА 0 1

Всего: 12 (24,5%) 5 (11,9%)

В 1-е сутки после операции в основной группе 
отмечалась более благоприятная картина. Интен-
сивность свободнорадикальных процессов у этих 
пациентов была менее выражена, что проявлялось 
более низкими показателями хемилюминесценции 
сыворотки крови. Уровень спонтанной светимости 
в данной группе была ниже по отношению к кон-
трольной группе на 27,9%, высота быстрой вспыш-
ки - на 21,7%, светосумма медленной вспышки - на 
37,6%. Концентрация продуктов ПОЛ сыворотки 
крови в основной группе также снижалась более 
быстрыми темпами, и уровень МДА и ДК у данных 
больных был на 27,8%, и 28,76% ниже по сравне-
нию с контролем. Похожая динамика отмечалась 
при исследовании ЛИИ и концентрации МСМ сы-
воротки крови, уровень которых в основной группе 
также был ниже на 22,6% и 17,6% соответственно. 
В то же время активность СОД во II группе выросла 
на 27,7%.

Наиболее существенное отличие в группах от-
мечалось на 3-е сутки после операции. У больных, 
которые получали перфторан и РСОД, показате-
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ли хемилюминесценции пришли в норму и были 
на 32,6-45,7 %   ниже в сравнении с контрольной 
группой (p<0,05). Сохранялась прежняя динамика 
более быстрого снижения продуктов ПОЛ, ЛИИ и 
уровня МСМ в основной группе. Несмотря на это, 
ЛИИ, уровень МДА и ДК в обеих группах все еще 
значительно превышали значения у здоровых до-
норов. Активность СОД и каталазы эритроцитов не-
значительно выросла в обеих группах. 

На 6-е сутки после операции в контрольной и 
основной группах показатели хемилюминесцен-
ции, МСМ нормализовались. В то же время ЛИИ, 
уровень МДА, ДК в контрольной группе превышали 
норму на 66%, 154% и 73% соответственно. Актив-
ность СОД в основной группе была выше в 1,5 раза 
по сравнению с контрольной и достигла нормаль-
ных значений.

Включение в комплексную терапию препа-
ратов, обладающих противоишемическим и ан-
тиоксидантным действием, привело к более 
благоприятному течению послеоперационного пе-
риода в основной группе. Это проявлялось более 
ранним восстановлением функции кишечника (на 
2,52±0,26 сутки после операции) у данных пациен-
тов по сравнению с контрольной группой, где парез 
кишечника разрешился на 3,54±0,21 сутки (p<0,01). 
Кроме того, зафиксировано меньшее количество 
осложнений в основной группе (11,9%) в отличие 
от контрольной – 24,5%. Общая летальность сни-
зилась с 10,2% (в контрольной группе) до 2,38% (в 
основной группе).

Выводы
1. Синдром кишечной недостаточности у больных 

с острой кишечной непроходимостью сопровожда-
ется активацией свободнорадикальных процессов 
и снижением антиоксидантного статуса, что выра-
жается в снижении уровня супероксиддисмутазы и 
каталазы эритроцитов, повышении уровня диено-
вых конъюгат и малонового диальдегида сыворотки 
крови, а также усилением хемилюминесценции по-
следней. О тяжести эндотоксикоза свидетельствует 
высокий уровень молекул средней массы и ЛИИ. 

2. Комплексная терапия, направленная на улуч-
шение микроциркуляции и снижение интенсивно-
сти свободнорадикальных процессов, позволяет в 
более ранние сроки добиться разрешения энтераль-
ной недостаточности и улучшить результаты лече-
ния больных с острой кишечной непроходимостью.
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ С ПРИМЕНЕНИЕМ  

ОРИГИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ МЕТОДИКИ НА ФОНЕ  
ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННОЙ АНТИБИОТИКОТЕРАПИИ

Ю.П. Белозерцева, П.П. Курлаев, В.К. Есипов , В.А. Гриценко
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Представлен сравнительный анализ лечения 1136 пациентов с гнойно-некроти-
ческими осложнениями синдрома диабетической стопы (СДС), получавших лечение 
традиционным хирургическим способом без ушивания раны (357 человек) и с при-
менением хирургического пособия, базирующегося на радикальной некрэктомии и 
закрытом ведении раны в сочетании с целенаправленной антибиотикотерапией (779 
человек). В первой группе ампутации на уровне бедра были проведены в 35 случаях 
(9,8%), на уровне голени - у 63 пациентов (17,7%) и операции на уровне стопы пе-
ренесли 259 (72,5%) человек. В 171 случае (47,9%) проводились повторные опера-
тивные вмешательства и ампутации на более высоком уровне. Летальность составила 
16%. Во второй группе ампутации на уровне бедра были проведены в 13 случаях (2%), 
на уровне голени - у 38 пациентов (4,8%) и операции на уровне стопы перенесли 728 
(93,2%) человек. В основной группе произошло первичное заживление ран в 71,9% 
наблюдений. Прогрессирование воспалительных изменений на стопе отмечено, соот-
ветственно, в 28,1% случаев, что потребовало повторного хирургического внедрения, 
а у 18 (2,3%) пациентов выполнения ампутации на уровне голени или бедра. Леталь-
ность зарегистрирована на уровне 3,3%. Применение разработанного способа лече-
ния гнойно-деструктивных процессов у больных СДС позволило снизить число высо-
ких ампутаций в 4 и летальность - в 4,8 раза.

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, хирургия, антибиотикотера-
пия.
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EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF PURULENT-NECROTIC 
COMPLICATIONS OF DIABETIC FOOT SYNDROME WITH 

THE USING OF THE ORIGINAL SURGICAL METHOD IN THE 
COMBINATION WITH A TARGETED ANTIBIOTIC THERAPY 

Yu.P. Belozertseva, P.P. Kurlaev, V.K. Esipov, V.A. Gritsenko

 Orenburg State Medical Academy
 Institut of Cellular and Intracellular Symbiosis 

The comparative analysis of the treatment of 1136 patients with purulent- necrotic 
complications of diabetic foot syndrome (SDS ), treated with traditional surgical technique 
without suturing the wound ( 357 people ) and using the surgical benefits, based on the 
radical remove necrosis and closed wounds administered in combination with a targeted 
antibiotic therapy (779 persons). In the first group of amputation at the hip were performed 
in 35 cases (9.8%), at the level of the tibia - in 63 patients (17.7%) and operations at the foot 
suffered 259 (72.5 %) patients. In 171 cases (47.9%) were retried surgery and amputation 
at a higher level. Mortality rate was 16%. In the second group of amputation at the hip were 
performed in 13 cases (2 %), at the level of the tibia - in 38 patients (4.8%) and operations 
at the foot suffered 728 (93.2 %) patients. In the main group targeted application antibiotic 
therapy postoperative contributed favorable course of wound healing and primary wound 
healing in 71.9 % of cases. The progression of the inflammatory changes observed on the 
foot, respectively, in 28.1% cases that require repeated surgical implement, and 18 (2.3 
%) patients had an amputation at the level of execution tibia or femur. Mortality reported 
at 3.3%. Application of the developed method for the treatment of purulent- destructive 
processes in patients with SDS has reduced the number of high amputation and mortality 
in 4 to 4.8 times.

Keywords: diabetic foot syndrome, surgery, antibiotic therapy.

Введение
Сахарный диабет (СД) - это заболевание, рас-

пространенное во всем мире и известное своими 
осложнениями, снижающими качество жизни и 
сокращающими ее продолжительность. [8,11]. Од-
ним из наиболее тяжелых его проявлений является 
синдром диабетической стопы (СДС) [14]. В Меж-
дународном соглашении по диабетической стопе 
и в отечественной литературе это состояние чаще 
определяют как «патологические изменения стоп 
больного сахарным диабетом, возникающие на 
фоне поражения периферической нервной систе-
мы, артериального и микроциркуляторного русла с 
вовлечением в процесс мягких тканей и костно-су-
ставного аппарата стопы и проявляющееся деструк-
тивно-дегенеративными и гнойно-некротическими 
процессами» [3,5,9,10]. Больным с СДС ампутации 
осуществляются в 17-45 раз чаще, чем в общей по-
пуляции, к тому же нередко их выполняют на уров-
не голени и бедра, летальность при этих операци-
ях достигает 50% [2]. Считается неоспоримым тот 
факт, что СД замедляет течение раневого процесса, 
вследствие чего раны приобретают хроническое 
течение, и повышается риск развития гнойно-не-
кротических поражений [7,12,13,15]. В основе со-
временной тактики хирургического лечения ослож-
нений СДС лежит решение вопроса о возможности 
максимального сохранения конечности [1,4,11]. 
Антибактериальная терапия – один из важнейших 
компонентов консервативного лечения гнойно-де-
структивных процессов на стопе у пациентов, стра-

дающих СД. Отсутствие контроля над инфекцией 
существенно ухудшает прогноз сохранения конеч-
ности и жизни пациента. Даже условнопатогенные 
микроорганизмы могут быть причиной тяжелого 
распространенного инфекционного воспаления 
у больных СД [1,6]. Рост числа страдающих СДС, 
хирургических осложнений этого заболевания и 
стремление к сохранению опорной функции конеч-
ности обуславливает необходимость проведения 
радикальных и в то же время органосохраняющих 
операций на фоне эффективной антибактериаль-
ной терапии. 

Цель исследования
Целью данной работы являлось повышение эф-

фективности оказания помощи пациентам с хирур-
гическими осложнениями СДС. 

Задачи исследования
Поставлены следующие задачи: провести ана-

лиз лечения двух групп пациентов, получавших ле-
чение традиционными хирургическими приемами 
и по оригинальной методике. Оценить эффектив-
ность щадящих методов хирургического вмеша-
тельства у больных СДС с гнойно-некротическими 
изменениями при сочетанном проведении целена-
правленной антибактериальной терапии.

 Материалы и методы
В 1995-2013 гг. по поводу гнойно-деструктив-

ных осложнений СДС 2-5 степени по Вагнеру были 
прооперированы 1136 больных, госпитализирован-
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ных в отделение гнойно-септической хирургии НУЗ 
«ОКБ на станции Оренбург ОАО «РЖД». Возраст па-
циентов варьировал от 27 до 84 лет, среди которых 
было 69,3% женщин и 30,7% мужчин. В 93,6% на-
блюдений диагностирован диабет 2 типа. Чаще вы-
являлась нейропатическая инфицированная форма 
- 603 пациента (53 %), реже нейроишемическая – 
387 (34%) и ишемическая – 148(13%) случаев.

Бактериологические исследования проводились 
при поступлении больных и на 5-7 день лечения и 
заключались в выделении, идентификации бакте-
риальных патогенов и определении их антибиоти-
корезистентности по общепринятым методикам.

Учитывая, что гнойно-некротические процессы 
у больных сахарным диабетом способствуют ухуд-
шению течения СД и его декомпенсации, в обяза-
тельном порядке проводилась коррекция уровня 
сахара в крови с индивидуальным подбором доз 
простого инсулина и его дробным введением.

В первую группу вошли пациенты, страдающие 
СДС, находившиеся на лечении в период с 1995 по 
2004 год (357 человек). Определяющим в выборе 
метода хирургического вмешательства являлись 
клиническая форма СДС, степень поражения со-
судистого русла и распространенность гнойно-не-
кротических и деструктивных процессов на нижней 
конечности, а также тяжесть общего состояния па-
циента. При ишемической форме определяющим 
признаком в выборе уровня вмешательства служи-
ла степень изменений в сосудистом русле. Высокая 
ампутация была показана в случаях окклюзии бе-
дренной или подколенной артерии при отсутствии 
показаний или возможности проведения рекон-
структивных оперативных вмешательств на сосу-
дах. При сохранении магистрального кровотока 
производились органосохраняющие операции в 
объеме некрэктомии, ампутации пальцев или ре-
зекции стопы. Распространенная влажная гангрена 
стопы также служила основанием для высокой ам-
путации конечности. Значительно реже возникали 
показания для ее проведения при нейропатическом 
варианте СДС и, соответственно, чаще хирургиче-
ские пособия при этой форме осуществлялись на 
дистальных отделах конечности. Паллиативные 
операции выполнялись больным в тяжелом со-
стоянии из-за сопутствующей патологии (острый 
инфаркт миокарда, инсульт). После малых опера-
тивных вмешательств на стопе, заключающихся в 
раскрытии гнойного очага и некрэктомии, ведение 
раны было открытым. 

В комплексное лечение пациентов этой группы 
обязательно включались антибиотики широкого 
спектра действия. 

Вторая группа включала больных, госпитализи-
рованных в период с 2005 по 2013 гг. (779 человек). 
Оперативное лечение выполнялось на тех же отде-
лах нижней конечности, что и у пациентов группы 
сравнения, но хирургическое вмешательство на 
уровне стопы осуществлялось по оригинальной ме-
тодике, включающей в себя экстренную помощь с 
радикальным иссечением гнойно-некротического 
очага и возможным максимальным сохранением 

кожных лоскутов, интраоперационной ретроград-
ной катетеризацией артерий стопы (a. dorsalis pedis, 
a. tibialis posterior, пальцевые артерии) и последую-
щим введением в неё антибактериальных препара-
тов целенаправленного действия, сквозным дрени-
рованием раны через отдельные разрезы-проколы 
перфорированной силиконовой трубкой с после-
дующим проточным промыванием и наложением 
первичного шва, при отсутствии противопоказаний. 
Применение разработанного метода лечения гной-
ных осложнений СДС позволило расширить показа-
ния для проведения щадящих операций с сохране-
нием функции опоры конечности. 

Результаты и обсуждение
При проведении первичных бактериологиче-

ских исследований гнойного раневого отделяемого 
в первой группе пациентов были выделены в 30,5% 
наблюдений S. aureus, в 20,7% - коагулазоотрица-
тельные стафилококки (S. epidermidis, S. hominis, 
S, warneri), в 18,8% - Ps. aeruginosa, в 9,2% - S. 
pyogenes, по 5,6% - E. coli и P. vulgaris. В 9,6% слу-
чаев при посеве раневого отделяемого роста бакте-
рий не было обнаружено. В 46,8% случаев S. aureus 
изолировался в ассоциации с другими микроорга-
низмами. При повторном бактериологическом из-
учении гнойного экссудата на 5-7 день лечения в 
56% посевов зарегистрировано наличие вторичной 
микрофлоры.

Среди возбудителей заболевания у пациентов 
второй группы преобладала грамположительная 
кокковая флора, которую в 53,2% случаев представ-
лял S. aureus, коагулазоотрицательные стафилокок-
ки в 11,8%. Также определялись грамотрицатель-
ные микроорганизмы: P. аeruginosa и K. pneumonia 
по 9,3%, E. coli - 6,7%. В остальных наблюдениях 
посев раневого отделяемого не давал роста микро-
флоры, что, вероятнее всего, связано с наличием 
анаэробных бактерий. В 48% случаев S. aureus вы-
деляется не в монокультуре, а в сообществе с дру-
гими грамположительными или грамотрицатель-
ными аэробами. Определение чувствительности 
микрофлоры к антибактериальным препаратам по-
казало, что большинство изолированных бактерий 
(89,1%) были восприимчивы к современным кар-
бапенемам. Цефалоспорины III поколения в 81,5% 
случаев оказались активны в отношении стафило-
кокков и грамотрицательных бактерий и в 100% 
недейственны в отношении P. aeruginosa. Также 
грамотрицательные бактерии и стафилококки про-
являли чувствительность к ципрофлоксацину, соот-
ветственно в 82,6 и 77,2%. Именно этим препаратам 
отдавалось предпочтение при выборе стартовой 
антибиотикотерапии. Более 50% выделенных куль-
тур микроорганизмов обладали устойчивостью к 
азитромицину, эритромицину и оксациллину - 52,2; 
56,5 и 76,1%. В связи с этим данные антибиотики 
исключались из терапии. 

При повторных бактериологических исследова-
ниях на 5-7 день лечения во 2 группе больных выяв-
лено присоединение вторичных патогенов в 8,6% 
случаях.
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 В первой группе ампутации на уровне бедра 
были проведены в 35 случаях (9,8%), на уровне го-
лени - у 63 пациентов (17,7%) и операции на уровне 
стопы перенесли 259 (72,5%) человек. Неэффек-
тивность проводимой терапии и прогрессирование 
гнойного процесса отмечено в 171 случае (47,9%), 
что вынуждало проводить повторные оператив-
ные вмешательства и ампутации на более высоком 
уровне. Летальность составила 16%.

Во второй группе ампутации на уровне бедра 
были проведены в 13 случаях (2%), на уровне голе-
ни - у 38 пациентов (4,8%) и операции на уровне 
стопы перенесли 728 (93,2%) человек. В основной 
группе применение разработанной методики за-
крытого ведения ран и целенаправленной анти-
биотикотерии в послеоперационном периоде спо-
собствовало благоприятному течению раневого 
процесса и первичному заживлению раны в 71,9% 
наблюдений. Прогрессирование воспалительных 
изменений на стопе отмечено в 28,1% случаев, 
что потребовало повторных вмешательств, а у 18 
(2,3%) пациентов - выполнения ампутации на уров-
не голени или бедра. Летальность зарегистрирова-
на на уровне 3,3%. 

Заключение
Таким образом, радикальное удаление гной-

но-некротического очага в экстренном порядке, 
закрытое ведение послеоперационной раны на 
дренажно-промывной системе с первичной кожной 
пластикой, ретроградной катетеризацией перифе-
рической артерии стопы и применением целена-
правленной антибиотикотерапии в большинстве 
случаев предупреждает вторичное инфицирова-
ние, позволяет увеличить число органосохраняю-
щих операций, снизить число высоких ампутаций и 
летальность более чем в 4 раза (с 27,5% до 6,8% 
и с 16% до 3,3%, соответственно) и тем самым по-
высить качество жизни больных, перенесших гной-
но-некротические осложнения СДС.
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Проведено экспериментально-гистологическое обоснование применения компо-

зитного материала «ЛитАр» в сочетании с окситоцином для замещения остаточных 
полостей печени и для обеспечения оптимальных условий регенерации. Получены 
данные об оптимизации эпителиально-соединительнотканных взаимоотношений, 
что в пролиферативную фазу создает предпосылки для замещения дефекта ткане-
специфическим регенератом паренхиматозных элементов печени. В сериях с добав-
лением окситоцина остаточная полость печени заполняется тканевыми элементами 
органотипического регенерата в более короткие сроки.

Ключевые слова: печень, остаточная полость, регенерация, окситоцин.

USE OF BIOCOMPOSITE «LitAr» TO ELIMINATE RESIDUAL 
LIVER CAVITIES IN CONDITIONS OF THE EXPERIMENT

A.A.Tretyakov, I.I. Khizhnyak, A.A. Stadnikov

Orenburg State Medical Academy

 Experimental-histological justification for the use of composite material «LitAr» in 
combination with oxytocin has done to replace residual cavities in liver for optimal terms 
of regeneration. The data on the optimization of epithelial connective tissue relations 
that in the proliferative phase creates preconditions for elimination of defect regenerate 
tissue-specific parenchymatous elements of the liver. In series with the addition of oxytocin 
residual cavity liver is filled organotypic tissue elements of the regenerate more quickly.

Keywords: liver, residual cavity, regeneration, oxytocin.

Введение
 Проблема хирургической коррекции остаточ-

ных полостей печени (ОПП), образующихся при 
оперативном лечении паразитарных и непарази-
тарных кист этого органа, остается актуальной, по-
скольку существующие методы их закрытия далеко 
не всегда приносят удовлетворительные клиниче-
ские результаты, сопровождаются рядом серьезных 
осложнений (рецидивы, желчные свищи, поддиа-
фрагмальные и подпеченочные абсцессы) и часто 
являются показанием к повторным, более сложным 
реконструктивным операциям [3,9,11,14,16]. Как по-
казывают данные литературы, среди хирургов нет 
единого мнения в вопросе выбора оптимальной 
методики ликвидации остаточных полостей печени 
(ОПП) после эхинококкэктомии [1,2,5,6,7,13]. Наря-

ду с традиционными способами, предусматрива-
ющими сохранение фиброзной оболочки (капито-
наж, тампонада полости сальником на сосудистой 
ножке и лоскутом прямой мышцы живота, клеевые 
методы и др.), в последние годы в связи с появле-
нием современных технических возможностей на-
метился переход к радикальным операциям - пе-
рицистэктомии и резекции печени [4,8,10,12,17] . В 
течение последнего десятилетия в литературе поя-
вились сообщения, обосновывающие возможность 
замещения различных дефектов ткани с помощью 
резорбируемых и нерезорбируемых биоматериа-
лов, по строению подобных аутотрансплантатам, 
т.е. лишенных антигенных свойств. Особое внима-
ние привлекает уникальный наноразмерный компо-
зитный материал «ЛитАр», представляющий собой 
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цитоактивный биополимер, который успешно при-
меняется для восполнения дефектов тканей в раз-
личных областях медицины (травматология и орто-
педия, челюстно-лицевая хирургия и стоматология, 
нейрохирургия, урология и гинекология). Одной из 
главных особенностей данного композита является 
возможность замещения области дефекта нативной 
тканью органа [9]. В последние годы резко возрос 
интерес исследователей к изучению роли и значи-
мости гипоталамических нонапептидов, в частности 
окситоцина в обеспечении тканевого и клеточного 
гомеостаза. На основании многочисленных ком-
плексных исследований был сформулирован вывод 
о том, что окситоцин может рассматриваться как 
межсистемный регулятор элементарных процессов 
гистогенезов, в частности процессов пролифера-
ции, роста и цитодифференцировок тканей [15].

Цель исследования
Целью исследования является эксперименталь-

но-гистологическое обоснование возможности 
применения композита «ЛитАр» для ликвидации 
остаточных полостей печени в условиях примене-
ния окситоцина в эксперименте. 

Задачи исследования
1. Разработать модель создания остаточной по-

лости печени в эксперименте (на крысах).
2. Изучить состояние пломбировочного мате-

риала и особенности репаративного гистогенеза в 
окружающих его тканях печени при имплантации 
«ЛитАр» в остаточную полость печени.

3. Исследовать влияние окситоцина на процес-
сы вживления коллагенового композита при плом-
бировке ОПП.

Материалы и методы 
Объектом исследования были 33 беспородные 

белые лабораторные крысы-самцы массой 180-220 
г. Выполнено 3 серии опытов. В первой серии на 9 
животных была создана модель остаточной полости 
печени путем имплантации силиконового шарика 
d-0,5-0,8 см в паренхиму печени. Для этого была 
выполнена верхнесрединная лапаротомия, правая 
доля печени выводилась в рану и методом туннели-
зации тупым и острым путем силиконовый шарик по-
гружался в паренхиму печени. Место имплантации 
силиконового шарика укрывалось большим сальни-
ком. Затем рана печени ушивалась на атравматич-
ной игле Z- образным швом. Печень погружалась в 
брюшную полость, и рана зашивалась послойно на-
глухо. Все операции проводились под эфирным нар-
козом. Животные выводились передозировкой эфи-
ра на 3, 7 и 14 сутки эксперимента. Все последующие 
серии опытов проводились на модели ОПП (рис.1). 

Во второй серии сформированная ОПП (через 
14 суток) заполнялась композитом «ЛитАР», дру-
гого лечения не проводилось. В 3-ей серии выпол-
нена пломбировка ОПП композитным материалом, 
пропитанным раствором окситоцина («Гедеон Рих-
тер», 1 МЕ), При этом после пломбировки в течение 
10 дней экзогенно (пункционно) к месту пластики 
ежедневно подводился раствор окситоцина (1 МЕ). 

Рис. 1. Созданная модель остаточной полости печени 
(ОПП) на стадии 14 сут.

Участок пломбировки печени композитным мате-
риалом иссекался для последующего морфологи-
ческого изучения на светооптическом, иммуноци-
тохимическом (идентификация экспрессии синтеза 
про - и антиапоптотических генов р 53, Bcl , проли-
феративного протеина Ki-67) и электронномикро-
скопическом уровнях. 

Результаты и обсуждение
При имплантации силиконового шарика в па-

ренхиму печени визуально к 3 суткам эксперимента 
вокруг него начинает формироваться рыхлая сое-
динительнотканная капсула. В образовавшейся по-
лости после удаления шарика содержится неболь-
шое количество геморрагического экссудата. К 14-м 
суткам эксперимента в области имплантированного 
шарика образуется плотная белесоватая капсула. 
Морфологически через 3 суток эксперимента по 
краю имплантированного объекта формируется 
выраженный демаркационно-некротический вал, 
включаюший в себя макрофаги, лимфоциты и по-
лиморфноядерные лейкоциты (нейтрофилы и эози-
нофилы). Зона некротических изменений нарастала 
к 7 суткам и являлась пролонгированным «раздра-
жителем», обеспечивающим воспалительные ре-
акции в тканях печени, вплоть до 14 суток опыта. 
Отмечается разрастание соединительной ткани не 
только по краю полости, но и в зоне расположения 
печеночных триад с формированием широких меж-
дольковых перегородок (рис.2). 

Размеры печеночных долек в области ООП 
были существенно уменьшены. Среди гепатоцитов 
регистрируются клетки, утрачивающие включения 
гликогена, имеющие признаки ультраструктурных 
повреждений мембранных компартментов (мито-
хондрий, эндоплазматического ретикулума и пла-
стинчатого комплекса Гольджи).

В зоне формирования фиброзной капсулы не 
отмечены явления репаративных гистогенезов ге-
патоцитов и холангиоцитов, что свидетельствовало 
о нарушениях гистиотипических межтканевых кор-
релятивных связей репаративного характера.

Использование в качестве лечебного средства 
«ЛитАр» для ликвидации ООП показало, что к 7-м 
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суткам экссудативный компонент нивелируется. 
При этом создаются условия для активной пролифе-
рации малодифференцированной соединительной 
ткани (грануляционной). Данный процесс пролон-
гирован и наблюдался и через 14 суток эксперимен-
та, а к 30 суткам практически сформирована грану-
ляционная ткань. При этом выявлена гипертрофия 
большей части гепатоцитов в зоне, прилегающей 
к ООП, их митотическая активность (в 2,5-3 раза 
превышающая у интактных особей), а также повы-
шенная экспрессия синтеза протеина Ki-67 (в 3 раза, 
по сравнению с нелеченными животными). Это 
обеспечивает не только частичное заполнение ООП 
соединительнотканными элементами, но и орга-
нотипическими структурами (новообразованными 
холангиолами и печеночными клетками) (рис. 3).

 

Рис. 3. Новообразованные холангиолы в регенерате 
ОПП крысы через 30 сут. эксперимента. Окраска: 

гематоксилином и эозином. 
Ув. Об. 40, ок. 10

Гистоструктура долек печени, расположенных 
на отдалении от полости, полностью сохраняет 
свою фенотипическую структурную организацию 

Рис. 2. Краевая зона ОПП экспериментального 
животного через 14 сут. фиксации: спирт-формалин. 

Окраска: гематоксилином и эозином.
 Ув. Об. 40, ок.10

как на светооптическом, так и ультраструктурном 
уровнях (рис.4). 

 

Рис. 4. Фрагмент гепатоцита в регенерате ОПП 
(с применением «ЛитАр») на стадии 14 сут. 

Электронограмма. Ув. 26800

Мы наблюдали морфологические признаки ре-
гиональной реканализации желчеотводящих путей 
(в той части печени, где формировалась ООП с за-
полнением ее «ЛитАром»). Источником образова-
ния соединительнотканной капсулы, фиброзных 
структур ООП являлись клетки фибробластическо-
го дифферона, входящие в состав перипортальных 
трактов. Синусоидные и желчные капилляры сохра-
няли свои просветы и не имели признаков наруше-
ний микроциркуляции крови и оттока желчи. 

В серии опытов с добавлением к композиту 
«ЛитАр» окситоцина были отмечены существенные 
отличия в течении репаративного процесса у гепа-
тоцитов, и в ходе реорганизации клеточных эле-
ментов соединительнотканной капсулы остаточной 
полости в органе. В этих случаях достоверно по-
нижалась апоптозная доминанта у гепатоцитов (в 
1,5-2 раза уменьшалась экспрессия синтеза проте-
ина р53) с одновременным возрастанием у них экс-
прессии пролиферативного гена Ki-67. При этом на 
60-70% увеличивалась численность двухядерных 
гепатоцитов. В большей степени данные явления 
наблюдались в периферических участках долек пе-
чени. Кариометрические исследования гепатоцитов 
и холангиоцитов показали достоверное увеличение 
размеров ядер клеток и их цитоплазмы по сравне-
нию с аналогичными показателями, полученными 
в серии опытов, когда окситоцин не применялся. 
Эти данные могут быть оценены как проявление 
регенерационной гипертрофии, инициированной 
введением окситоцина. Особо ярко процессы ре-
генерации наблюдались в перипортальных зонах. 
Здесь регистрировались островки пролиферации 
холангиоцитов и гепатоцитов (рис. 5). 

 При применении окситоцина замедляется раз-
растание внутридольковых прослоек волокнистой 
соединительной ткани. Напротив, по краям оста-
точной полости (300-400 мкм) и внутри ее фор-
мируется малодифференцированная соединитель-
ная ткань с сосудами микроциркуляторного русла. 
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Здесь формируются эпителиальные тяжи, островки 
гепатоцитов, трубочки и кистозные структуры. Та-
ким образом, сформированная остаточная полость 
заполняется тканевыми элементами органотипиче-
ского регенерата (печеночные балки, окруженные 
гемокапиллярами). 

Выводы	
1. При экспериментальной имплантации сили-

конового шарика в паренхиму печени формирует-
ся ОПП, структурно-функциональные особенности 
которой характеризуются интенсивным фибрилло-
генезом краевых участков, гетероморфизмом гепа-
тоцитов, холангиоцитов и сосудов микроциркуля-
торного русла с признаками усиления апоптоза.

2. Введение композита «ЛитАр» в ООП оптими-
зирует эпителиально-соединительнотканные вза-
имоотношения в краевой зоне, что в пролифера-
тивную фазу создает предпосылки для замещения 
дефекта тканеспецифическим регенератом стро-
мальных элементов печени без компрессии желче-
отводящих путей.

3. При добавлении к композиту «ЛитАр» окси-
тоцина ОПП заполняется тканевыми элементами 
органотипического регенерата и в более короткие 
сроки.
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Клинические исследования включали 340 больных с трофическими язвами ниж-
них конечностей. Впервые проведено изучение лечебной эффективности сочетанного 
местного применения милиацила и магнитолазеротерапии у 124 пациентов с трофи-
ческими язвами (основная группа). Для лечения больных I контрольной группы (84 
пациента) местно применяли милиацил и лазерное излучение. Во II контрольной 
группе (80 больных) использовали только милиацил. В III контрольной группе (52 
пациента) применяли местно 1% раствор диоксидина и облепиховое масло. У части 
больных каждой группы проведена только консервативная терапия, а у ряда пациен-
тов выполнено предоперационное лечение перед аутодермопластикой, операциями 
на венах нижних конечностей. На основании клинических, морфологических иссле-
дований выявлено, что процесс заживления язв протекает наиболее благоприятно 
при применении милиацила и магнитолазеротерапии.

Ключевые слова: трофическая язва, милиацил, физические методы.

USE OF MILIACYLЕ AND PHYSICAL METHODS IN THE 
TREATMENT OF TROPHIC ULCERS of LOWER limbs

B.G. Nuzov, A.A. Stadnikov, O.B. Nuzova

Orenburg State Medical Academy

The clinical studies included 340 patients with trophic ulcers in lower limbs. It is for 
the first time that the therapeutic efficacy of local application of Miliacyle combined with 
magnetolasertherapy has been studied in 124 patients with trophic ulcers (experimental 
group). The patients of the control group I (84 patients) were treated with topically applied 
Miliacyle and laser radiation. The patients of control group II (80 patients) were treated 
only with Miliacyle. In the control group III (52 patients) the 1% solution of Dioxydinum and 
Oleum Hippopheae were used. In some patients of each group only conservative therapy 
was used, and some patients underwent preoperative treatment prior to autodermaplasty 
and operations on veins of lower limbs. On the basis of clinical and morphological studies it 
is found that the process of ulcer healing occurs most favorably as result of combined use 
of Miliacyle and magnetolasertherapy.

Keywords: trophic ulcer, Miliacylе, physical methods.

Введение
Лечение трофических язв нижних конечностей 

является трудной и актуальной проблемой хирургии 
[1,2]. В лечении трофических язв нижних конечно-
стей до настоящего времени остается много нере-
шенных вопросов, в частности, это касается обосно-
вания эффективности их местного лечения, в ходе 
которого применяемый большой арсенал методов и 

средств не всегда обеспечивает желаемый результат. 
В связи с этим продолжается поиск новых и более 
эффективных методов и средств местного примене-
ния, обладающих оптимизирующим воздействием 
на репаративные гистогенезы. Этим требованиям 
соответствует созданный профессором Б.Г. Нузовым 
и профессором Л.Е. Олифсоном в Оренбургской го-
сударственной медицинской академии высокоэф-
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фективный препарат милиацил - просяное масло. 
Лечебный эффект милиацила обусловлен наличием 
в нем ряда биологически активных соединений: не-
насыщенные жирные кислоты, токоферолы, каро-
тиноиды – каротины, ксантофиллы, стероиды – ми-
лиацин, эргостерин, ситостерин [3,4]. В последние 
годы в литературе появились данные об успешном 
использовании в комплексном лечении трофических 
язв физических методов воздействия, в том числе 
лазерного излучения, обладающего многонаправ-
ленным действием [5]. Эффективным физическим 
фактором в комплексном лечении раневого процес-
са считается применение магнитного поля [6]. 

Цель исследования 
Определение клинической эффективности со-

четанного местного применения милиацила и фи-
зических методов в комплексном лечении трофиче-
ских язв нижних конечностей.

Материалы и методы 
Клинические исследования включали 340 боль-

ных с трофическими язвами нижних конечностей 
различного генеза, пролеченных в ГАУЗ «ГКБ им. 
Н.И. Пирогова» г. Оренбурга. Из 340 больных 250 
(73,5%) составляли женщины, 90 (26,5%) – муж-
чины. Изучение лечебной эффективности местного 
применения милиацила и магнитолазеротерапии 
проведено у 124 больных с трофическими язвами 
(основная группа). Контрольную группу состави-
ли 216 аналогичных больных, у которых местное 
лечение не включало использование милиацила 
и магнитолазеротерапии. Из 340 больных 248 по-
лучали комплексное консервативное лечение, 92 
– проведено консервативное лечение и выполне-
ны различные оперативные вмешательства (ауто-
дермопластика, операции на венах). Для лечения 
больных I контрольной группы (84 пациента) мест-
но применяли милиацил и лазерное излучение. Во 
II контрольной группе (80 больных) использовали 
только милиацил. В III контрольной группе (52 па-
циента) применяли местно 1% раствор диоксидина 
и облепиховое масло. 

25 больным основной группы, 22 пациентам I 
контрольной группы, 22 – II контрольной группы и 23 
больным III контрольной группы выполнена предо-
перационная терапия. Из них у 8 больных основной 
группы, 8 – I контрольной группы, 8 – II контроль-
ной группы и 7 – III контрольной группы выполнена 
аутодермопластика и операция на венах. Операции 
на венах выполнялись после приживления ауто-
трансплантатов. У 9 пациентов основной группы, у 
7 больных I контрольной группы, 7 II контрольной 
группы и у 9 пациентов III контрольной группы про-
изведена только аутодермопластика.

У 8 больных основной группы, у 7 I контроль-
ной группы, 7 II контрольной группы и 7 пациентов 
III контрольной группы после заживления язв с по-
мощью комплексного консервативного лечения вы-
полнены операции на венах нижних конечностей. 
Операции на венах заключались в иссечении вари-
козно - расширенных поверхностных вен и разоб-
щении поверхностной и глубокой систем.

У всех больных основной и контрольных групп 
при поступлении в стационар производили удале-
ние патологически измененных тканей по окруж-
ности язвы и под ней. Ежедневно вокруг язвы об-
рабатывали кожу, удаляли рыхло лежащие гнойно 
– некротические ткани. Поверхность язвы обраба-
тывали 3 % раствором перекиси водорода.

У больных основной группы проводили еже-
дневно дистанционно сеанс магнитолазеротера-
пии. Для магнитолазеротерапии использовали 
аппарат магнитолазерного воздействия терапевти-
ческий «Изель – 2» с длиной волны излучения 0,85 
мкм, плотностью мощности оптического излучения 
20,4 мВт/см2. Магнитная индукция мтл: на рабочей 
поверхности - не менее 40, на боковой поверхно-
сти - не более 5. Продолжительность воздействия 
составляет 5 минут.

Лазеротерапия больным I контрольной группы 
проводилась от полупроводникового инфракрас-
ного лазера с длинной волны 0,8…0,88 мкм, общей 
мощностью излучения не менее 10 мВт, частотой 50 
Гц от аппарата АМЛТ-10-01. Лазерное излучение 
проводилось дистанционно. Сеанс лазеротерапии 
был продолжительностью 3 минуты, проводился 
ежедневно. Курсовая нагрузка использования лу-
чей лазера или магнитолазеротерапии - до 20 дней. 
Оценка результатов лечения осуществлялась на ос-
новании изучения общего состояния пациентов и 
данных местного течения процесса. Морфологиче-
ские исследования тканей язв проводились у боль-
ных основной и контрольных групп до лечения, на 
3-й, 7-й, 14-й день консервативного лечения при 
согласии больных. Забор материала для гистологи-
ческих и гистохимических исследований произво-
дился под местной новокаиновой анестезией путем 
иссечения стерильным лезвием фрагмента из края 
и глубины трофической язвы.

Объекты изучены на светооптическом и 
электронно–микроскопическом уровнях. 

Для идентификации клеток с экспрессией про-
апоптотического белка р53 и для выявления интра-
нуклеосомальной фрагментации ДНК кусочки ткани 
трофических язв фиксировали 10 % нейтральным 
формалином, обезвоживали и заливали в пара-
фин. Исследование проводили на серийных пара-
финовых срезах толщиной 5 – 6 мкм. Полученные 
данные были обработаны на ЭВМ с помощью про-
граммы «Статистика 6.1».

Результаты и обсуждение
Результаты проведенных клинических исследо-

ваний 248 больных с трофическими язвами нижних 
конечностей различного генеза свидетельствуют 
о том, что наиболее эффективным оказалось ис-
пользование милиацила и магнитолазеротерапии 
в комплексном консервативном лечении, чем при-
менение милиацила и лазерного излучения, только 
милиацила или 1% раствора диоксидина и облепи-
хового масла.

Применение милиацила и магнитолазеротера-
пии у больных основной группы приводило на 3 
сутки лечения к значительному уменьшению гной-
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но - некротического содержимого язв, появлению 
сочных, зернистых ярко – красных грануляций. При 
этом улучшалось общее состояние пациентов. На 7 
сутки лечения содержимое язв было скудным, се-
розным, хорошо выявлялась краевая эпителизация. 
К 10 суткам трофические язвы у большинства паци-
ентов заживали.

У больных I контрольной группы на 3 день ле-
чения милиацилом и лазерным излучением наблю-
далось выраженное уменьшение гнойно – некро-
тического содержимого язв, появление розовых 
грануляций. На 7 сутки комплексного консерва-
тивного лечения содержимое язв было серозным, 
в незначительном количестве. Язвы заполнялись 
зернистыми, ярко-красной окраски грануляциями. 
К 10 дню лечения язвы значительно уменьшались 
в размерах, отмечалась краевая эпителизация. К 15 
дню у большинства пациентов трофические язвы 
заживали.

У пациентов II контрольной группы при мест-
ном лечении трофических язв милиацилом проис-
ходили сходные с таковыми в первой контрольной 
группе изменения, но протекали они медленнее. К 
21 дню у большинства больных этой группы наблю-
далось полное заживление трофических язв.

У больных III контрольной группы на 3 день лече-
ния язв 1% раствором диоксидина отмечалось лишь 
незначительное уменьшение гнойного их содержи-
мого. На 7 сутки лечения содержимое трофических 
язв оставалось прежнего характера, но в несколько 
меньшем количестве. К 14 дню лечения выявлялась 
слабая краевая эпителизация, язвы заполнялись 
грануляциями розового цвета. На 28 день лечения 
на поверхности язв сохранялись небольшие участ-
ки, содержащие гнойно – некротические массы.

В среднем сроки лечения трофических язв ниж-
них конечностей меньше у больных основной груп-
пы в 1,2 раза, чем у пациентов I контрольной группы 
и соответственно - в 1,6 и 2,5 раза, чем у больных II 
и III контрольных групп. 

Сроки предоперационной подготовки у боль-
ных основной группы к аутодермопластике были 
достоверно меньше и равнялись 3,9±0,4 дням, в I 
контрольной группе – 5,3±0,3 дням, во II контроль-
ной группе – 7,2±0,5 дням и в III контрольной груп-
пе – 11,1±0,6 дням (p<0,05).

Длительность пребывания в стационаре паци-
ентов, в комплексном лечении которых применя-
лась только аутодермопластика, была также мень-
ше и составила у больных основной группы 12,9±0,6 
дней, у пациентов I контрольной группы – 16,2±0,6 
дней, у больных II контрольной группы – 22,4±1,0 
дней и у больных III контрольной группы – 33,2±1,0 
дней (p<0,05). Продолжительность комплексного 
консервативного лечения трофических язв перед 
выполнением операций на венах нижних конеч-
ностей у больных основной группы была меньше, 
чем у пациентов контрольных групп и равнялась 
11,7±0,5 дням, у пациентов I контрольной группы 
– 15,4±0,7 дням, у больных II контрольной груп-
пы – 20,6±0,8 дням и у пациентов III контрольной 
группы –32,8±0,8 дням (p<0,05). При этом сроки 

пребывания этих больных в стационаре составили 
у пациентов основной группы 21,4±0,9 дней, что 
было меньше аналогичных (p<0,05) больных I кон-
трольной группы (26,3±0,6 дней), II контрольной 
группы (32,5±1,4 дней) и больных III контрольной 
группы (44,2±1,6 дней).

Клинические данные о более выраженном вли-
янии милиацила и магнитолазеротерапии на за-
живление трофических язв по сравнению с приме-
нением милиацила и лазерного излучения, только 
милиацила, 1 % раствора диоксидина и облепихо-
вого масла подтверждены морфологическими ис-
следованиями.

Исследованием интраоперационного материа-
ла трофических язв больных, у которых в комплекс-
ном лечении применяли 1 % раствор диоксидина и 
облепиховое масло, установлен выраженный оча-
говый отек тканей кожи, деструкция сосочкового и 
сетчатого слоев дермы с частыми мелкоочаговыми 
кровоизлияниями. Зачастую выявлялся мультифо-
кальный интраэпидермальный некроз. К 14 суткам 
лечения число деструктивно измененных лейкоци-
тов, эндотелиоцитов и фибробластов снижалось. 
Тем не менее, воспалительный процесс продолжает 
быть пролонгированным. Образование грануля-
ционной ткани носило умеренный гетеротопный 
характер, сопровождалось микроциркуляторными 
нарушениями. Причем наиболее значительные из-
менения установлены в глубоких отделах трофиче-
ских язв.

Применение милиацила в комплексном лече-
нии трофических язв достоверно уменьшало не-
кротические и некробиотические процессы в тка-
нях. Установлены ультраструктурные критерии, 
свидетельствующие о регенераторном и мембра-
нопротекторном воздействии милиацила, обна-
руженные на тканевом, клеточном и субклеточном 
уровнях эпителиальной и соединительной тканей. 
Данный способ местного лечения трофических язв 
способствовал лучшей и более адекватной их эпи-
телизации, отмеченной через 7 и 14 дней лечения. 
Вероятно, это связанно с тем, что в этих случаях 
происходит восстановление оптимальных эпителио 
– соединительнотканных взаимоотношений, опре-
деляющих эффективный репаративный гистогенез.

 Более благоприятные результаты лечения, 
выявленные при сочетанном использовании ми-
лиацила и лучей лазера, подтверждены морфо-
функциональными исследованиями тканей язв. 
Обнаружено усиление лейкоцитарной и макрофа-
гальной реакции, ускорение купирования воспали-
тельного процесса и отделения некротических масс. 
Более активным оказалось образование грануляци-
онной ткани за счет интенсификации васкулогене-
за, мобилизации малодифференцированных (ад-
вентициальных и фибробластических клеток).

На ультраструктурном уровне выявлено, что для 
этих клеток характерны крупные ядра с деконден-
сированным хроматином, слабое развитие мем-
бранных компартментов и большое количество 
свободных рибосом (полисом). Число митозов 
увеличивалось на 17 – 20 % по сравнению с други-
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ми способами лечения (применение диоксидина и 
облепихового масла, только милиацила). Наряду с 
усилением синтеза ДНК и репродуктивной способ-
ности клеток фибробластического дифферона про-
исходила активизация процесса фибриллогенеза. 
При этом более интенсивное образование грануля-
ционной ткани сопровождалось ускорением про-
цессов эпителизации поверхности трофических язв. 

Самые выраженные позитивные изменения в 
тканях язв выявлены при местном сочетанном ис-
пользовании милиацила и магнитолазеротерапии. 
Обнаружены эффекты синтеза ДНК у эндотелиаль-
ных, адвентициальных клеток, фибробластов на 
фоне уменьшения числа эндотелиоцитов с призна-
ками кариопикноза. При этом происходила функ-
циональная активизация клеток фибробластиче-
ского дифферона, включая миофибробласты. Это 
также отражено и исследованием экспрессии про-
апоптотического белка p53 (%). Таким образом, 
мы установили, что при развитии трофических язв, 
очевидно, реализуются различные факторы, кото-
рые приводят к существенным нарушениям генети-
ческого аппарата клеток фибробластического ряда. 
Тот факт, что р53 позитивные клетки обнаружива-
ются (в группах больных без предложенного лечеб-
ного комплекса), говорит в пользу продолжитель-
ной неблагоприятной следовой реакции. Это может 
приводить к накоплению патологически изменен-
ных клеток в области трофической язвы. В свою 
очередь, данные процессы завершаются некрозом 
на фоне межтканевой дезинтеграции. Установлено, 
что у пациентов, леченных местно милиацилом и 
магнитолазеротерапией, данный показатель соста-
вил 9,18 ± 0,15, что достоверно меньше (p<0,05) в 
сравнении с аналогичным показателем больных, у 
которых в лечении трофических язв применяли ми-
лиацил и лучи лазера (10,4 ± 0,26), больных, лечен-
ных только милиацилом (17,85 ± 1,42), и пациентов, 
у которых использовали 1 % раствор диоксидина и 
облепиховое масло (20,72 ±1,64). 

Милиацил и магнитолазерное излучение стиму-
лирует пролиферативную активность клеток ране-
вой области и приводит к лимитированию апоптоти-
ческой доминанты (противоапоптозное действие). 
При этом при применении 1 % раствора диоксидина 
и облепихового масла проведенными исследовани-
ями обнаружено, что пролиферативная активность 
клеток была существенно снижена на фоне интен-
сивной экспрессии гена р53 и подавления экспрес-
сии белка bcl-2. Последний показатель при лечении 
трофических язв нижних конечностей 1% раство-
ром диоксидина и облепиховым маслом составил 

0,9±0,05%. Он был ниже (р<0,05) аналогичного 
при использовании милиацила (1,3±0,03%), ми-
лиацила и лучей лазера (1,5±0,05%), милиацила и 
магнитолазеротерапии (1,7±0,06%). Осложнений 
при применении милиацила и физических методов 
воздействия не наблюдали. 

Выводы
1. Комплексные исследования сочетанного мест-

ного использования милиацила и магнитолазеро-
терапии обосновали его лечебное воздействие на 
заживление трофических язв нижних конечностей 
различного генеза. Репаративный процесс проис-
ходит благоприятнее у пациентов, леченных местно 
милиацилом и магнитолазеротерапией, чем у боль-
ных, у которых применяли милиацил и лазерное из-
лучение, только милиацил, 1% раствор диоксидина 
и облепиховое масло.

2. Местное применение милиацила и магнито-
лазеротерапии оптимизирует фазы репаративных 
гистогенезов, уменьшает экспрессию синтеза про-
апоптотических протеинов у эпителиоцитов, эндо-
телиоцитов и клеток фибробластического ряда, что 
направлено на реализацию защитно-приспособи-
тельных процессов и восстановление поврежден-
ных тканей.

 3. Местное использование милиацила и физи-
ческих методов может быть успешно использовано 
для подготовки трофических язв к аутодермопла-
стике, операциям на венах нижних конечностей.
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Введение
Уровень хирургической активности в современ-

ной травматологии в последние годы имеет тен-
денцию к увеличению. Отмечается разработка но-
вых и совершенствование имеющихся технологий 
остеосинтеза [3]. При этом частота формирования 
несращений или ложных суставов (ЛС), переломов 
длинных трубчатых костей составляет от 5 до 10% и 
не имеет тенденции к снижению [1,9]. 

Разнообразие методик хирургической кор-
рекции несращений переломов, применение раз-
личных стимуляторов остеогенеза, использование 
ауто- и аллокости, инъекций аутологичного красно-
го костного мозга, воздействие физических факто-
ров подтверждает актуальность проблемы и отсут-
ствие единой концепции лечения [5,8].

Применение факторов роста, морфогенетиче-
ских белков для стимуляции репаративного осте-
огенеза имеет высокую доказательную базу [4]. 
Однако их широкое применение в практической 
медицине затруднено из-за сложности получения 
и высокой стоимости. Представленные на фарма-
цевтическом рынке препараты имеют зарубежное 

происхождение, что дополнительно увеличивает их 
стоимость [6,7].

Представляется интересным использование для 
стимуляции репаративного остеогенеза при несра-
щениях переломов длинных трубчатых костей и 
замещения костных полостей и дефектов в зоне не-
сращения препаратов гидроксиапатита. К тому же, 
имеется российский препарат «ЛитАр», представ-
ляющий собой коллаген-апатитовый композит [2].

Цель исследования
Повышение эффективности лечения пациентов 

с ЛС длинных трубчатых костей при использовании 
современных имплантов для остеосинтеза и нано-
размерного композитного материала «ЛитАр».

Задачи исследования
1. Изучить влияние препарата «ЛитАр» на про-

цессы репаративной регенерации костной ткани в 
эксперименте на животных.

2. Оценить эффективность композитного ма-
териала в клинике при хирургическом лечении ЛС 
длинных трубчатых костей. 
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Материалы и методы
В эксперименте на 30 крысах линии «Август» 

создана модель ложного сустава бедренной кости 
(В.Г. Емельянов, В.И. Карпцов и соавт., а.с. 1736503 
от 01.02.1992). Через 4 недели от начала экспери-
мента проведено гистологическое и рентгенологи-
ческое подтверждение создания модели несраще-
ния перелома. В дальнейшем крысы разделены на 
опытную и контрольную группы по 13 в каждой. В 
контрольной произведен остеосинтез ЛС бедрен-
ной кости спицей, введенной интрамедуллярно, без 
использования препарата «ЛитАр». В опытной груп-
пе – с использованием препарата «ЛитАр». 

Через 1,2,4,6 недель после остеосинтеза по-
следовательно на каждом этапе в опытной и кон-
трольной группах проведено рентгенологическое 
исследование, и изготовлены гистологические пре-
параты зоны ложного сустава. Пролиферативная 
активность в гистологических препаратах оценена 
иммуногистохимическим анализом с использова-
нием моноклональных антител Ki-67.

В клиническом исследовании приняли участие 
28 пациентов с ЛС бедренной и большеберцовой 
костей. Произведено оперативное лечение – остео-
синтез блокируемыми интрамедуллярными стерж-
нями. Дополнительно для замещения дефекта в 
зоне несращения и стимуляции репаративного 
остеогенеза использован композитный препарат 
«ЛитАр». Препарат вводился в область ЛС перед 
ушиванием операционной раны. Контроль прово-
дился клинически и рентгенологически в день опе-
рации и в сроки 2,4 и 6 месяцев.

Результаты и обсуждение
В эксперименте на крысах в сформированных 

моделях ЛС на концах костных отломков отмеча-
лось формирование замыкательного костного ре-
генерата из незрелой костной ткани (рис. 1).

 

Рис. 1. Фрагмент модели ЛС. Окраска: гематоксилин 
Майера-эозин. Ув. х 100

В опытной группе включения препарата «Ли-
тАр», имеющие базофильную окраску, обнаружи-
ваются только на 1 и 2 неделях эксперимента. На 4 
и 6 неделях препарат в зоне ЛС отсутствует, что сви-

детельствует о его полной биодеградации. К концу 
1 и 2 недели обнаруживается активный ангиогенез, 
участки объемной периостальной фиброзно-хря-
щевой мозоли.

В прилежащих к зоне ЛС участках периоста в 
опытной группе к концу 4 недели эксперимента по-
вышена относительная объемная плотность сосудов 
до 25,3 по сравнению с контролем - 14,2 (рис. 2).

 

Рис. 2. Фрагмент утолщенного периоста в зоне ЛС. 
Повышение относительной плотности сосудов.  

Опыт 4 недели.  
Окраска: гематоксилин Майера-эозин. Ув. х 300

Во внутреннем слое периоста, покрывающем 
отломки кости, в конце 2 недели в условиях опыта 
обнаружена пролиферация остеогенных клеток, на-
правленных в сторону остатков препарата «ЛитАр». 
Это подтверждается повышением пролифератив-
ной активности этих клеток, выявляемой иммуно-
гистохимически (рис. 3).

 

Рис. 3. Зона ЛС. Опыт 2 недели. Стрелкой 
указаны активно экспрессирующие Ki-67 клетки 
надкостницы. Иммуногистохимическая реакция.  

Ув. х 300

При использовании препарата «ЛитАр» в зоне 
его введения повышается пролиферация ангиоци-
тов, а, следовательно, и ангиогенез. В районе этих 
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сосудов идет активное образование остеогенных 
островков и новых костных трабекул. В конце 4 неде-
ли в условиях опыта новообразованные костные тра-
бекулы подвергаются остеокластической резорбции 
и ремоделированию. Происходит рост грубоволок-
нистых трабекул в длину, что приводит к замещению 
ими волокнистой соединительной ткани и островков 
хряща в пространстве между отломками в ЛС.

В группе контроля процесс образования кост-
ных трабекул в периостальной и интермедиальной 
зонах неактивный и наблюдается только на 4 не-
деле эксперимента. По мере образования костных 
трабекул в зоне ложного сустава в конце 4 неде-
ли наблюдался активный процесс их разрушения 
остеокластами. В условиях контроля на этом сроке 
эксперимента количество остеокластов на услов-
ной единице площади выше (6,1±0,4), чем в опыте 
(2,3±0,13).

В конце 6 недели в опытной группе область де-
фекта заполняет губчатая кость, значительно утол-
щается надкостница. Проксимальнее и дистальнее 
зоны дефекта видны периостальные наслоения 
спонгиозной кости.

В клиническом испытании оперативное лечение 
проведено 28 пациентам с ЛС бедренной и боль-

шеберцовой костей. При этом ЛС костей голени на-
блюдался у 17 пациентов, бедренной – у 11. Средний 
возраст составил 39 лет. Суть хирургического лече-
ния заключалась в рассверливании костномозго-
вого канала, удалении металлоконструкции после 
предыдущей операции, остеосинтезе блокируемым 
гвоздем, пластике зоны ЛС препаратом «ЛитАр». У 
14 пациентов произведена первичная динамизация, 
у 4 – отсроченная через 2 месяца после операции. 
Частичная нагрузка на оперированный сегмент раз-
решалась с первых дней после операции. 

Динамика болевого синдрома оценивалась по 
визуально-аналоговой шкале. При этом за 10 бал-
лов принимался болевой синдром в день операции. 
В среднем, к 5-7 дням после операции оценка боле-
вого синдрома составляла 2 балла по визуально-а-
налоговой шкале. Это подтверждает малоинвазив-
ность и стабильность избранного метода.

Рентгенологически в динамике оценивалась 
консолидация зоны несращения. При этом у 23 па-
циентов отмечалось выраженное мозолеобразова-
ние к 4 месяцам после операции, у 5 пациентов – 
к восьми месяцам. Так же отмечалось заполнение 
зоны костных дефектов, которые заполнялись ин-
траоперационно препаратом «ЛитАр». Выраженная 
костная мозоль свидетельствовала о повышении 
ангиогенеза в зоне ЛС, который стимулируется ком-
позитным материалом «ЛитАр» (рис. 4).

Заключение
Таким образом, введение препарата «ЛитАр» в 

зону ЛС в эксперименте приводит к морфологиче-
ским изменениям, проявляющимся в виде актива-
ции репаративного остеогенеза с образованием в 
зоне введения препарата и вокруг нее участков ан-
гиогенеза с окружающими их остеогенными клет-
ками, способствующими интра- и эндостальному 
остеогенезу.

Применение композитного материала «ЛитАр» 
в клинической практике для стимуляции репаратив-
ного остеогенеза при ЛС длинных трубчатых костей 
способствует образованию костной мозоли и уско-
рению сроков консолидации переломов.
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Представлен опыт диагностики и лечения 263 детей с приобретенной кишечной 
непроходимостью – инвагинацией кишечника. Дана оценка рентгенологическому и 
ультразвуковому методам диагностики инвагинации. Доказано преимущество ульт-
развукового исследования для выбора лечебной тактики, что привело к расширению 
показаний к консервативному лечению.

Ключевые слова: инвагинация кишечника, дети, диагностика, лечение. 

EXPERIENCE OF DIAGNOSTICS AND TREATMENT  
OF INTESTINE INVAGINATION AT CHILDREN

R.S. Kotlubaev, I.V. Afukov, S.V.Arestova, A.A. Kovalenko, I.I.Meltsin 

Orenburg State Medical Academy
Center of Children's Surgery, Orenburg

Experience of diagnostics and treatment of 263 children with the acquired intestinal im-
passability – intestines invagination is presented. The assessment is given to radiological and 
ultrasonic methods of diagnostics of an invagination. Advantage of ultrasonic research to a 
choice of medical tactics that led to extension of indications to conservative treatment is proved.

Keywords: intestines invagination, children, diagnostics, treatment.

Введение 
Кишечная непроходимость является одной из 

основных нозологических форм в неотложной хи-
рургии детского возраста. Среди всех видов при-
обретенной непроходимости у детей подавляющее 

большинство составляет инвагинация кишечника и 
спаечная кишечная непроходимость. Несмотря на 
успешное применение принятых традиционных ди-
агностических и лечебных алгоритмов при данных 
заболеваниях, в последние годы как в диагностике, 
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так и в лечении произошли определенные измене-
ния [1,3,5,7]. 

Инвагинация кишечника – вид приобретенной 
кишечной непроходимости, характерной преиму-
щественно для раннего детского возраста. У детей 
первых месяцев жизни возникновение инвагина-
ции кишечника связано с временным нарушением, 
дискоординацией перистальтики кишечника. В бо-
лее старшем возрасте причиной развития данного 
заболевания может являться «объемный» процесс, 
развивающийся как в просвете кишки и её стенке, 
так и вне кишечной трубки (полип, опухоль, уве-
личение внутрибрюшных лимфатических узлов). 
За последние 5 лет, наряду с традиционными мето-
дами диагностики инвагинации кишечника, широ-
кое распространение получило ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) брюшной полости, при котором 
возможно не только обнаружить инвагинат, но и с 
уверенностью судить о его расположении, состоя-
нии петель кишечника, вовлеченных в процесс, до-
стоверно определить причину инвагинации, а так-
же выявить осложнения. Эти параметры позволили 
изменить тактику ведения больных с инвагинацией 
кишечника, а именно расширить показания к кон-
сервативной дезинвагинации [4].

Материалы и методы 	
За 10 лет (с 2004 по 2013г) в ЦДХ г. Оренбурга 

находилось на лечении 263 ребенка с инвагинацией 
кишечника. Из общего числа пациентов в возрасте 
старше 1 года был 131 ребенок (47,9%); заболева-
ние развивалось в 2 раза чаще у мальчиков.

 Диагностировали инвагинацию кишечника на 
основании характерных жалоб, анамнеза, а также 
на основе данных физикального и инструменталь-
ного обследования. Основным объективным призна-
ком инвагинации кишечника является обнаружение 
в брюшной полости при пальпации дополнитель-
ного объемного образования (инвагината). В свя-
зи с выраженным беспокойством ребенка пальпа-
ция живота часто затруднена, вследствие чего эту 
диагностическую процедуру в предыдущие годы у 
большинства детей проводили после введения их в 
состояние медикаментозного сна. В 97% случаев (у 
255 пациентов) применяли УЗИ брюшной полости. 
Этому методу инструментальной диагностики от-
давали предпочтение как методу выбора, посколь-
ку исследование легко переносится пациентом, не 
требует специальной подготовки и не увеличивает 
лучевую нагрузку. 

Результаты и обсуждение
Инвагинат обнаружили у 253 детей, что соста-

вило 99% от общего числа проведенных исследо-
ваний. У всех больных при УЗИ оценено состояние 
петель кишечника, вовлеченных в процесс – тол-
щина стенки, состояние кровотока, наличие пери-
стальтики. В ряде случаев (у 4 пациентов) выявлен 
объемный процесс в стенке кишечника, приведшей 
к образованию инвагината, у 1 ребенка диагности-
рован распространенный опухолевый процесс в 
кишечнике (В–клеточная лимфома). При описании 

брыжейки тонкой кишки у 53 детей отмечено зна-
чительное увеличение лимфоузлов (мезаденит), 
что и являлось вероятной причиной инвагинации 
кишечника. Во всех случаях УЗИ позволило оценить 
состояние брюшной полости, а именно наличие вы-
пота, его распространенность, косвенно судить о 
характере свободной жидкости в брюшной полости 
(серозная жидкость, кровь, гнойный выпот). Ре-
зультаты ультразвукового исследования брюшной 
полости у детей с инвагинацией кишечника приве-
дены в таблице № 1. 

 Таблица 1
Результаты УЗИ при инвагинации кишечника

Выявленные изменения Кол-во 
наблюдений %

Со стороны кишечника

Инвагинат 253 99

Увеличение толщины стенки кишки в 
инвагинате

189 74

Отсутствие перистальтики кишки в 
инвагинате 

63 25

Снижение интенсивности кровотока в 
структуре инвагината

75 29

Со стороны брюшной полости

Увеличение лимфоузлов брыжейки 
тонкой кишки (мезаденит)

100 39

Свободная жидкость в брюшной полости 72 28

С широким внедрением в практику УЗИ значе-
ние рентгенологических методов в диагностике это-
го заболевания несколько уменьшилось. Обзорная 
рентгенография брюшной полости проводилась в 
тех случаях, когда имела место клиническая карти-
на кишечной непроходимости (многократная рвота, 
нарушение отхождения газов и кала, вздутие живо-
та), а установить причину заболевания на уровне 
приемного отделения (определить наличие инва-
гината в брюшной полости пальпаторно) по разным 
причинам не удалось. Обзорная рентгенография 
брюшной полости выполнена 43 пациентам, в 38 
случаях имели место рентгенологические признаки 
кишечной непроходимости (множественные уров-
ни жидкости в петлях кишечника), в 2 наблюдениях 
выявлена перфорация органов желудочно-кишеч-
ного тракта (свободный газ под диафрагмой).

Показания к выполнению пневмоирригоскопии 
под общим обезболиванием во многом обосно-
вывались данными физикального обследования и 
ультразвукового сканирования брюшной полости. 
При выявлении клинических признаков перитони-
та (локальное или распространенное напряжение 
мышц передней брюшной стенки, положительные 
симптомы раздражения брюшины) и изменений 
при УЗИ брюшной полости (наличие инвагината, 
значительное увеличение толщины стенки кишок, 
вовлеченных в инвагинат, нарушение кровотока в 
брыжеечных сосудах, отсутствие перистальтики ки-
шечника как в зоне инвагинации, так и в интактных 
петлях, наличие выпота в брюшной полости с мел-
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кодисперстной взвесью), от проведения пневмоир-
ригоскопии как диагностической и лечебной мани-
пуляции отказывались.

Вместе с тем необходимо отметить, что УЗИ при 
инвагинации кишечника не только не исключает 
проведение пневмоирригоскопии и дезинвагина-
ции кишечника в ходе исследования, а напротив, 
значительно увеличивает показания к проведению 
этого метода. Традиционно противопоказаниями к 
консервативной дезинвагинации кишечника явля-
лись возраст ребенка старше 1 года и время от нача-
ла заболевания более 12 часов. В случае отсутствия 
данных о состоянии петель кишечника, вовлечен-
ных в инвагинат, получаемых при УЗИ, данная так-
тика оправдана, так как позволяет избежать ослож-
нений. Если при выполнении УЗИ не обнаружено 
признаков некроза кишечника и перитонита, пока-
зано проведение пневмоирригоскопии с дезинва-
гинацией кишечника, несмотря на возраст пациента 
и прошедшее от начала заболевания время [2,4,6].

По данным клиники отмечена выраженная тен-
денция к сокращению показаний к оперативному 
вмешательству на фоне значительно возросшего 
числа пациентов с инвагинацией кишечника. Так, 
в 2003 г из 19 пациентов с инвагинацией кишечни-
ка было прооперировано 9, что составило 47% от 
общего числа больных с этой патологией, то в 2013 
году прооперировано 6 больных из 39 (15%). Пока-
занием к выполнению оперативного вмешательства 
являлись наличие перитонита, признаки некроза 
кишки в инвагинате (по данным УЗИ), безуспешная 
консервативная дезинвагинация кишечника, реци-
див заболевания в течение нескольких часов после 
консервативной дезинвагинации.

По поводу инвагинации кишечника проопери-
ровано 73 пациента, что составило 28% от числа 
больных с данной патологией. Выполненные опе-
ративные вмешательства приведены в таблице 2.

 Таблица 2 
Оперативные вмешательства при инвагина-

ции кишечника

Виды оперативных вмешательств Кол-во 
операций

Дезинвагинация кишечника 30

Дезинвагинация кишечника и биопсия лимфоузла 16

Дезинвагинация кишечника с аппендэктомией 11

Дезинвагинация кишечника с резекцией 
дивертикула Меккеля

7

Дезинвагинация кишечника с резекцией участка 
кишки и наложением межкишечного анастомоза

4

Дезинвагинация кишечника с резекцией участка 
кишки и выведением кишечных стом

5

Всего оперативных вмешательств 73
 

Все прооперированные дети выписаны из ста-
ционара. Результаты оперативного лечения оцене-
ны как хорошие и удовлетворительные.

Выводы
1. Ультразвуковое исследование брюшной по-

лости является методом выбора в диагностике ин-
вагинации кишечника.

2. Применение УЗИ в диагностике инвагинации 
кишечника позволяет расширить показания к кон-
сервативной дезинвагинации.

3. Возраст больного старше 1 года и время от на-
чала заболевания более 12 часов не являются про-
тивопоказанием к консервативной дезинвагинации 
кишечника при отсутствии осложнений.

4. Применяемая схема диагностики и лечения 
позволяет добиваться хороших и удовлетворитель-
ных результатов лечения во всех случаях.
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