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Сердечно-сосудистые заболевания остаются одной из 
основных причин преждевременной смерти и инвалидно-
сти населения, отрицательно влияющее на демографиче-
ские и социально-экономические показатели. На сегодня 
в Казахстане 54% причин общей смертности приходится 
на сердечно-сосудистые патологии, от которых ежегодно 
умирают до 80 тысяч человек.

В течение последнего десятилетия в Республике 
Казахстан уделяется достаточное большое внимание 
вопросам профилактики и лечения сердечно-сосудистых 
заболеваний. В соответствии с поручением Президента 
Н.А. Назарбаева Министерством здравоохранения раз-
работана и реализована отраслевая программа «Раз-
витие кардиологической и кардиохирургической помощи 
в Республике Казахстан на 2007-09 гг. ». Эта программа 
открыла новые перспективы в улучшении качества лечения 
и профилактики сердечно-сосудистых болезней сердца. В 
рамках Программы во всех областных центрах организо-
ваны кардиохирургические отделения с ангиографическим 
кабинетом. 

История кардиохирургии в г. Тараз берет начало с 
6 января 1991 г., когда на базе Жамбылской областной 
больницы (гл. врач А.С. Овсяников) в отделении сосуди-
стой хирургии (зав. отд. Т.М. Жайнакбаев) впервые была 
осуществлена перевязка открытого артериального про-
тока и закрытая митральная комиссуротомия при стенозе 
митрального клапана сердца, выполненная профессором 
С.Д. Джошибаевым и его учеником А.М. Ашировым. В по-
следующем операции на сердце были приостановлены 
вследствии отсутствия необходимого специциализирован-
ного оборудования, материальных ресурсов и кадров. 

Учитывая актуальность проблемы и сравнительное 
отставание южных регионов профессором С.Д. Джоши-
баевым в г. Тараз организован Центр кардиохирургии, 
который начал функционировать с 2008 г. Основными 
направлениями лечебной деятельности Центра является 
оказание высокоспециализированной кардиохирургиче-

Становление и развитие кардиохирургии 
в г. Тараз Жамбылской области
Тулебеков Б.Т., Джошибаев Р.С.
Центр кардиохирургии (директор - д.м.н. проф. Джошибаев С.Д.)

Становление и развитие кардиохирургии в городе 
Тараз Жамбылской области.

В статье отражены основные итоги и перспективы 
центра кардиохирургии, где ежегодно проводятся более 
ста видов различных оперативных вмешательств на 
сердце и крупных сосудов. Сотрудниками центра в 2008 
году сделано 152 операции, а в 2009 году 304 операции 
на сердце.

Наш Центр кардиохирургии, имея высококвалифициро-
ванных специалистов, занимается научной разработкой 
отдельных разделов хирургического лечения врожденных 
и приобретенных пороков сердца и технологией связан-
ных с обеспечением безопасности операции.

В стратегическом плане Центр нацелен для даль-
нейшего преобразования в научный - клинический центр 
кардиохирургии и трансплантологии с соответствую-
щим расширение своей деятельности.

Development of cardiac surgery in Taraz city, Zhambul 
region

This article tells about the main ideas and prospects of 
cardiac surgery center, where annually more than hundred of 
heart and vessels surgeries types are made. In 2008 a total 
of 152, in 2009 a total of 304 heart operations were made by 
specialists of the center.

Our center of cardiac surgery that has high qualifi ed staff 
is engaged in scientifi c development of separate divisions of 
congenital and acquired heart diseases surgical treatment and 
technologies associated with operations security provision.

In the strategically plan the center targets further 
transformation into scientifi c – clinical center of cardio surgery 
and transplantology with appropriate enlargement of its 
activities.

ской помощи больным с заболеваниями сердца и крупных 
сосудов с применением современных технологий. В центре 
оказывается широкий спектр медицинских услуг по опера-
тивному лечению врожденных и приобретенных пороков 
сердца, реваскуляризации миокарда (АКШ) на основе вне-
дрения передовых медицинских технологий диагностики 
и лечения. Большую часть (84%) составляют «открытые» 
операции, проводимые в условиях искусственного кро-
вообращения. В общей сложности в Центре проводится 
более 100 видов различных оперативных вмешательств 
на сердце и крупных сосудах.

Центр обеспечен высококвалифицированными кадра-
ми, работающими по международным клиническим про-
токолам, способными обеспечить конкурентоспособность 
и устойчивость развития кардиохирургии.

Со дня открытия сотрудникам Центра кардиохирургии 
в г. Тараз проделана значительная работа по развитию 
потенциала клиники и внедрению оперативных лечебных 
технологий (в 2008 г. сделано 152 операции, а 2009 г. – 304 
операции на сердце и крупных сосудах (таблица.1). 

Объем оперативных вмешательств
 Годы ЭКС АКШ ВПС ППС Прочие Всего
2008 0 1 78 45 28 152
2009 1 14 181 96 13 304

В Центре обеспечивается индивидуальный подход 
к каждому пациенту в плане диагностики и лечения в 
соответствии с принципами доказательной медицины. 
Клиника оснащена современным автоматизированным 
медицинским оборудованием. Проводится весь комплекс 
неинвазивных методов обследования: эхокардиография, 
суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру, суточное 
мониторирование АД, стресс-тесты, широкий спектр 
клинико-биохимических исследований, включая показатели 
гемостаза, кислотно-щелочного состояния и электролитов 
крови.
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Руководство Центра постоянно работает над повы-
шением квалификации своих сотрудников, идет обмен 
опытом работы с другими ведущими кардиохирургическими 
центрами гг. Астаны, Алматы, Кокшетау, Караганды. Со-
трудники принимают активное участие на международных 
и республиканских конгрессах, съездах и конференциях. 
Выпускники, молодые врачи из медицинских университетов 
РК проходят в Центре интернатуру.

Известно, что кардиохирургические вмешательства 
являются одним из ресурсоемких и дорогостоящих видов 
медицинской помощи населению. 

В связи с этим осуществляется государственная 
поддержка в виде выделения средств по квоте для хи-
рургического лечения больных с сердечно-сосудистыми 
патологиями. 

В 2008 г. Минздрав РК выделил Центру квоту на 50 
больных, а в 2009 г. на 250 операций из республиканского и 
26 из областного бюджета, которые были успешно освоены 
с наилучшей результативностью.

На 2010 г. выделено 250 квот на выполнение кардиохи-
рургических операций. Центр планирует в целом провести 
350 операций, в т.ч. у детей раннего возраста весом 6-7 кг.

Необходимо отметить, что наш центр по оперативной 
активности занимает в нашей республике 3 место после гг. 
Астаны и Алматы. Такой результат стал возможным бла-
годаря стремлению сотрудников центра к непрерывному 
повышению качества медицинской помощи, достижению 
гарантированных результатов оперативного лечения, по-
вышению удовлетворенности пациентов медицинским 
обслуживанием, а врачей своей.

В Центре кардиохирургии получают хирургическую 
помощь больные не только из Жамбылской области, но 
приезжают больные из Южно-Казахстанской, Кызылордин-
ской, Алматинской, Карагандиской, Атырауской областей, 
из ближнего зарубежья: Кыргызстан, Узбекистан.

Внедрение Единой национальной системы здравоохра-
нения предусматривает предоставление пациентам право 
выбора врача и медицинского учреждения. Это позволит 
создать конкурентную среду среди медицинских учреж-
дений, независимо от ведомственной принадлежности, а 
значит - повысит качество медицинской помощи и вместе 
с тем сможет сдерживать рыночные цены на нее. Единая 
национальная система здравоохранения (ЕНСЗ) является 
хорошей программой, направленной на обеспечение про-
зрачности оказываемых медицинских услуг и ориентиро-
ваны на конечный результат.

Следует отметить, что к концу 2009 г. в соответствии от-
раслевой программой в Жамбылской областной больнице 
было открыто отделение кардиохирургии, (зав. к.м.н. Аши-
ров А.М.) основной задачей которого является оказания 

медицинской помощи больным ишемической болезнью 
сердца - проведение коронарографического исследования, 
ангиопластики и стентирования коронарных артерии. 

Центр кардиохирургии и отделение областной больни-
цы, работая в тандеме, дополняют друг друга и оказывают 
всю необходимую помощь больным заболеваниями сердца 
в регионе. Таким образом, высокоспециализированная 
медицинская помощь в нашей области будет макси-
мально приближена к населению, т.е. больные сердечно-
сосудистыми заболеваниями региона смогут, не выезжая 
за приделы области, получать всю необходимую кардио-
хирургическую помощь. 

Наше конкурентное преимущество – относительно 
низкая цена при высокой технологической оснащенности, 
квалификации кардиохирургов и других специалистов 
участвующих в операциях.

Кардиохирургия было и остается флагманом инно-
вационной и высокой технологии в медицинской науке и 
практике. В перспективе Центр намерен расширять мето-
ды диагностики и оперативных вмешательств на сердце, 
планирует внедрение в практику коррекции пороков сердце 
у детей раннего возраста, т.е начиная с рождения, в тех 
случаях, когда промедление может привести к гибели 
новорожденных.

В научном плане в Центре налаживаются фундамен-
тальные исследования для определения ассоциативных 
взаимосвязей сердечно-сосудистых заболеваний с антиге-
нами гистосовместимости человека, с целью профилактики 
этих патологии. 

В стратегическом плане Центр нацелен на преобра-
зование в Научно-клинический центр кардиохирургии и 
трансплантологии с соответствующим расширением своей 
деятельности. Таким образом, в недалеком будущем город 
Тараз станет современным центром высокоспециализиро-
ванной медицинской помощи, обеспеченным инновацион-
ной технологией помощи больным с сердечно-сосудистыми 
патологиями, которой будет поднимать уровень здравоох-
ранения не только в регионе, но и во всей республике. 

Выводы
Центр кардиохирургии как частное высокоспециа-
лизированное медицинское учреждение на основе 
государственно-частного партнерство занял свое достой-
ное место в регионе 
2. Индикаторами деятельности хирургических служб, на-
ряду с другими стандартами, предлагаются: 
А) Число операции на одно стационарной койке в год; 
Б) Число операции на одном операционном столе в год; 
В) Число операций на одну реанимационную койку в год.
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Состояние иммунной системы является одним из важнейших 
факторов, определяющих течение и результаты лечения 
большого числа не только инфекционных, но и соматических 
заболеваний [1-3]. В то же время, известно, что иммунологи-
ческие исследования, характеризующие механизмы развития 
соматической патологии, до настоящего времени нуждаются в 
продолжении, поскольку данное направление является очень 
обширным и многогранным [4]. 

В частности, до настоящего времени в очень ограниченной 
степени исследованы функциональные показатели иммунной 
системы у лиц, страдающих язвенной болезнью. Современ-
ные подходы к оценке функционального состояния иммунной 
системы определяются сложностью и многокомпонентностью 
иммунологических механизмов, необходимостью их комплекс-
ной оценки. В исследования, адекватно характеризующие 
состояние системы иммунитета, обычно включается опреде-
ление функционального состояния клеточных, гуморальных, 
фагоцитарных механизмов, а также комплекса иммунорегу-
ляторных факторов [5]. 

Однако, к сожалению, их комплексное определение за-
частую требует слишком высоких затрат и наличия больших 
комплексов оборудования и лабораторных методик. Поэтому 
существенной задачей в плане разработки подходов к клини-
ческим иммунологическим исследованиям является опреде-
ление наиболее целесообразного комплекса анализируемых 
параметров [6]. 

До настоящего времени эти задачи в плане диагностики 
иммунных нарушений у больных язвенной болезнью не ре-
шены, что является обоснованием актуальности проводимого 
исследования.

Цель исследования
- оценка клинико-иммунологических взаимосвязей в патоге-
незе язвенной болезни на основании анализа особенностей 
клинического течения у больных с различной степенью нару-

Клинико-иммунологические взаимосвязи 
у больных с дуоденальными язвами
Ибраимов Е.К. 
Государственный медицинский университет г. Семей

Ұлтабар жарасы бар науқастардың клинико-
иммунологиялық ара-қатынасы

Е.Қ.Ибраимов
Зерттеу мақсаты: жара ауруы патогенезінің 

клиникалық ағымында иммундық жүйенің жасушалық, 
гуморальдық  жəне  фагоцитарлық  механизмнің 
бұзылуының клинико-иммунологиялық ара-қатынасын 
бағалау.

Жара ауруымен 170 науқас тексерілді. 64 жағдайда 
мынадай асқынулар болды: жарадан қан кету (20 науқас), 
жараның ұйқы безіне пенетрациясы (15 науқас), пилорлық 
бөліктің қысылуы жəне ұлтабар буылтығының дөрекі 
тыртықты деформациялары (29 нуқас).

Иммунды жүйенің көрсеткіштерін бағалау кезінде 
ұлтабар жарасы бар науқастарда осы жүйенің əр текті 
ауытқуларымен қатар, əр түрлі асқынулар кезінде 
ерекшеліктері бар екенін көрсетті. Ұлтабар жарасының 
асқынуында иммунологиялық бұзылулардың басым рөлі 
бар екенін жəне осы жағдайларда қосымша иммунотүзету 
тəсілдерді қолданудың əсерінің зор екені байқалды.

Клинико-иммунологические взаимосвязи у боль-
ных с дуоденальными язвами

Е.К. Ибраимов
Цель исследования – оценка клинико-иммунологических 

взаимосвязей в патогенезе язвенной болезни на осно-
вании анализа особенностей клинического течения у 
больных с различной степенью нарушений механизмов 
клеточного, гуморального и фагоцитарного звеньев 
иммунной системы.

Обследованы 170 больных язвенной болезнью. В 64 
случаях имелись следующие осложнения: язвенное крово-
течение (20 больных), пенетрация язвы в поджелудочную 
железу (15) и стеноз пилорического отдела и грубые 
рубцовые деформации луковицы двенадцатиперстной 
кишки (29). Проведенный анализ показателей иммунной 
системы продемонстрировал не только наличие раз-
нонаправленных нарушений ее показателей у больных 
язвенной болезнью, но и наличие особенностей в группах 
пациентов с отдельными осложнениями. 

Это подчеркивает потенциальную роль иммунологи-
ческих нарушений в развитии осложнений язвенной болез-
ни и является дополнительным свидетельством в пользу 
применения средств иммунокоррекции в ее лечении.
шений механизмов клеточного, гуморального и фагоцитарного 
звеньев иммунной системы.

Материалы и методы исследования
Обследованы 170 больных язвенной болезнью, находившихся 
на лечении в условиях специализированного гастроэнте-
рологического отделения и Клиники госпитальной хирургии 
Медицинского центра Государственного медицинского уни-
верситета г.Семей.

Критерии включения больных в исследование: наличие 
язвенной болезни с локализацией язвы в луковице двенад-
цатиперстной кишки; наличие язвенного дефекта на момент 
первичного эндоскопического обследования.

Критерии исключения больных: возраст младше 18 и 
старше 70 лет; отсутствие информированного согласия боль-
ного на участие в исследовании или отказ от участия в ходе 
проведения исследования; неполное обследование, выбытие 
из-под наблюдения в срок менее 2 лет; перфорация язвы при 
поступлении или в анамнезе; наличие тяжелых сопутствую-
щих соматических заболеваний в стадии обострения; наличие 
хронической сердечной и дыхательной недостаточности II ФК 
и выше; наличие хронической почечной недостаточности.

Осуществлено комплексное иммунологическое обследо-
вание, включающее определение показателей клеточного, 
гуморального, фагоцитарного иммунитета и содержания 
цитокинов в крови.

Из числа 170 обследованных у 106 наблюдалось не 
осложненное течение язвенной болезни. В 64 случаях име-
лись следующие осложнения: язвенное кровотечение (20 
больных), пенетрация язвы в поджелудочную железу (15) и 
стеноз пилорического отдела и грубые рубцовые деформа-
ции луковицы двенадцатиперстной кишки (29). В качестве 
контрольной группы обследованы 50 практически здоровых 
лиц аналогичного возрастно-полового состава.

В рамках исследования было осуществлено сравнение 
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показателей всех исследованных звеньев иммунитета в за-
висимости от течения язвенной болезни (не осложненное и 
лица с осложнениями, включенными в исследование).

Результаты исследования и их 
обсуждение
Полученные данные представлены в таблицах 1-4.

Таблица 1 - Показатели клеточного звена системы иммунитета у 
больных язвенной болезнью в зависимости от течения

Показатель
Контроль-
ная группа 
(n=50)

Больные с дуоденаль-
ной язвой
н е о с л ож -
н е н н о е 
т е ч е н и е 
(n=106)

о сл ожнен -
ное течение 
(n=64)

Лимфоциты, *109/л 2,33±0,16 2,51±0,17 2,62±0,20
CD3+, *109/л 1,52±0,11 1,63±0,12 1,47±0,12
CD3+, % 65,1±3,7 64,9±3,7 56,1±3,5
CD3+CD4+, *109/л 0,95±0,06 0,96±0,06 0,89±0,06
CD3+CD4+, % 62,8±4,1 58,9±3,5 60,5±4,3
CD3+CD8+, *109/л 0,41±0,03 0,38±0,03 0,35±0,03
CD3+CD8+, % 27,2±1,9 23,3±1,6 23,8±1,8
CD3+CD56+CD16+, *109/л 0,13±0,01 0,15±0,01 0,20±0,02*#

CD3+CD56+CD16+, % 8,7±0,5 9,2±0,5 13,6±0,9*#

CD19+, *109/л 0,27±0,02 0,37±0,03* 0,44±0,04*
CD19+, % 17,6±0,8 22,7±1,0* 29,9±1,5**#

CD4+CD25+, *109/л 0,24±0,01 0,22±0,01 0,16±0,01**#

CD4+CD25+, % 15,8±1,1 13,5±0,8 10,9±0,8*#

CD95+, *109/л 0,87±0,05 0,99±0,06 1,08±0,07*
CD95+, % 57,1±3,7 60,7±3,9 73,5±5,2*
CD3+CD4+/ CD3+CD8+ 2,32±0,15 2,53±0,15 2,54±0,18
CD4+CD25+/CD95+ 0,28±0,01 0,22±0,01* 0,15±0,01**#

ИТМЛ, % 23,4±1,7 37,5±2,7* 48,9±3,9**#

Примечания:
* - различия с показателем контрольной группы достоверны, p<0,05, 
** - p<0,01
# - различия между подгруппами больных достоверны, p<0,05

Не было достоверных различий по содержанию лимфо-
цитов, Т-лимфоцитов, CD4+ и CD8+ фракций.

Более значительное превышение в группе с осложненным 
течением было выявлено по содержанию Т-киллеров, раз-
личие с контрольной группой по абсолютному показателю 
составило 53,8%, по относительному – 56,4% (p<0,05 в обоих 
случаях), а соответствующие различия между группами боль-
ных достигали 33,3% и 47,8% (p<0,05 в обоих случаях).

Несколько более выраженным было превышение отно-
сительного содержания CD19+ клеток в группе осложненного 
течения. Различия с контролем составили 70,1%, а между 
группами – 31,9% (p<0,01, p<0,05).

Напротив, абсолютное и относительное содержание 
CD4+CD25+ клеток при осложненном течении было более 
низким, чем при не осложненном. Различия по первому пока-
зателю с контролем составили 33,3%, с группой не осложнен-
ного течения – 27,3% (p<0,01, p<0,05). Аналогичные различия 
по относительной величине достигали 31,1% и 19,4% (p<0,05 
в обоих случаях).

Достоверное повышение содержания CD95+ клеток от-
мечалось только при осложненном течении. В этой же группе 
резко (на 46,3%) по отношению к контролю и на 33,3% - к 
группе сравнения было снижено соотношение CD4+CD25+/
CD95+. Отмечалось резкое превышение величины ИТМЛ над 
показателями контрольной группы не осложненного течения 
при осложненном. В первом случае оно достигало 109,0% 
(p<0,01), во втором – 30,4% (p<0,05).

Таблица 2 - Показатели гуморального звена системы иммунитета у 
больных язвенной болезнью в зависимости от течения

Показатель Контр.
гр. (n=50)

Больные с дуоден. язвой
не осложненное 
течение (n=106)

осложненное 
течение (n=64)

IgA, г/л 1,33±0,11 2,07±0,14* 2,36±0,15*
IgМ, г/л 1,47±0,09 1,25±0,08 1,33±0,08
IgG, г/л 12,25±0,38 12,94±0,49 13,67±0,56*
ЦИК, ЕОП, 280 нм 25,7±2,0 65,9±4,3** 84,2±5,6**#

Примечания:
* - различия с показателем контрольной группы достоверны, p<0,05, 
** - p<0,01
# - различия между подгруппами больных достоверны, p<0,05

Содержание IgA имело достоверное превышение над 
контролем в обеих подгруппах больных с дуоденальными 
язвами, однако при не осложненном течении его степень со-
ставила 55,6%, а при осложненном – 77,4% (p<0,05 в обоих 
случаях). Достоверное превышение содержания IgG было 
определено только при осложненном течении язвенной бо-
лезни (p<0,05).

В обеих подгруппах высокодостоверно повышалось содер-
жание циркулирующих иммунных комплексов, но средняя его 
величина при осложненном течении была также достоверно 
выше, чем при не осложненном на 27,8% (p<0,05).

В таблице 3 показана характеристика аналогичной зави-
симости содержания исследованных цитокинов.

Таблица 3 - Показатели содержания цитокинов в крови у больных 
язвенной болезнью в зависимости от течения

Показатель Контр.
группа (n=50)

Больные с дуоден. язвой
не осложненное 
течение (n=106)

осложненное 
течение (n=64)

ФНОα, пг/мл 19,2±2,5 33,5±3,9* 41,8±4,7*
IL-2, пг/мл 13,5±1,2 11,4±1,4 10,1±1,6
IL-6, пг/мл 9,9±1,1 12,6±1,6 15,9±1,8*
IL-10, пг/мл 11,7±1,0 10,6±0,9 6,5±0,9*#

IL-12, пг/мл 20,5±2,3 16,9±2,3 13,7±2,3*
Примечания:
* - различия с показателем контрольной группы достоверны, 
p<0,05
# - различия между подгруппами больных достоверны, p<0,05

Степень превышения концентрации ФНОα при осложнен-
ном течении заболевания была несколько выше, чем при не 
осложненном (74,5% и 117,7% соответственно, p<0,05 в обоих 
случаях). В обеих подгруппах не было достоверных различий 
с контролем по концентрации IL-2. В большей степени, чем 
при не осложненном течении у больных с осложненным уве-
личивалось содержание IL-6, причем различия с контролем 
оказались достоверными (на 60,6%, p<0,05).

Содержание IL-10 не имело существенных различий 
между контролем и подгруппой с неосложненным течением. 
Только при осложненном было выявлено его достоверное 
снижение на 44,4% по отношению к контролю и 38,7% - ко 
второй подгруппе.

Аналогично, достоверно, хотя только в сравнении со сред-
ним показателем практически здоровых лиц было снижено 
содержание в крови IL-12 (на 33,2%, p<0,05).

Результаты анализа фагоцитарного звена иммунной си-
стемы представлены в таблице 4.

Таблица 4 - Показатели фагоцитарного звена системы иммунитета у 
больных язвенной болезнью в зависимости от течения

Показатель
Контр.
группа 
(n=50)

Больные с дуоденальной язвой
не осложненное 
течение (n=106)

осложненное 
т е ч е н и е 
(n=64)

Фагоцитирующие 
клетки, % 27,4±1,6 45,8±2,8** 40,2±3,5*
Фагоцитарное 
число, у.е. 5,4±0,3 6,3±0,4 5,7±0,4



7Журнал Национального научного центра хирургии им. А.Н. Сызганова

НСТ-тест 
спонтанный, % 33,2±2,4 49,4±4,7* 56,1±5,9*
Примечания:
* - различия с показателем контрольной группы достоверны, 
p<0,05
# - различия между подгруппами больных достоверны, p<0,05

При анализе показателей данной категории было вы-
явлено, что степень повышения процента фагоцитирующих 
клеток оказался несколько выше у больных с неосложненным 
течением дуоденальной язвой.

Аналогичная закономерность отмечалась и в отношении 
фагоцитарного числа, хотя достоверных различий между 
группами зарегистрировано не было.

Величина спонтанного НСТ-теста, напротив, имела 
превышение в группе осложненного течения, различия с 
контролем по данному показателю составили 48,8% и 69,0% 
соответственно.

Анализируя в целом полученные данные, следует ука-
зать на наличие более выраженных нарушений в группе с 
осложненным течением заболевания, что было наиболее 
характерно для клеточного звена и концентрацией в крови 
цитокинов, а в меньшей – наиболее древних механизмов 
системы фагоцитоза.

По некоторым факторам системы иммунитета был прове-
ден сравнительный анализ средних показателей при наличии 
отдельных осложнений (рисунки 1 и 2).

При сравнении исследованных показателей клеточного 
иммунитета, имевших наибольшую степень отклонений от 
контрольных в общей группе больных с осложненным тече-
нием были также выявлены определенные особенности.

Так, наибольший уровень превышения содержания 
Т-киллеров (CD3+CD56+CD16+) был выявлен в группе боль-
ных с пенетрирующими язвами. Аналогично, в этой же группе 
отмечалось наибольшая степень превышения абсолютного 
содержания CD19+ клеток над контролем.

Содержание CD4+CD25+ лимфоцитов снижалось, при 
этом в наибольшей степени – в группах пенетрации и сте-
ноза.

ИТМЛ, отражающий степень функциональной активации 
лимфоцитов, был наибольшим в группе больных с пенетра-
цией, однако существенных различий с больными, у которых 
течение язвенной болезни осложнялось кровотечением или 

развился стеноз привратника, не было.
На рисунке 2 показаны сравнительные характеристики 

некоторых других факторов иммунитета.
Видно, что содержание ЦИК в крови было наиболее вы-

соким при развитии пенетрации, при этом различия с группой 
больных, у которых имелись язвенные кровотечения, были 
достоверными (p<0,05).

Наиболее выраженные нарушения цитокиновой регуляции 
также были определены при пенетрации язвы. Это может 
быть связано с выраженными воспалительными явлениями, 
развивающимися в гастродуоденальной зоне у таких больных. 
Достоверными были различия с группой больных с кровоте-
чением по уровню IL-10 (p<0,05). Наиболее высокой была и 
метаболическая активность фагоцитов в группе больных с 
пенетрацией. Она достоверно (p<0,05) превышала показатели 
обеих других групп с осложнениями.

Таким образом, проведенный анализ показателей иммун-
ной системы продемонстрировал не только наличие разнона-
правленных нарушений ее показателей у больных язвенной 
болезнью, но и наличие особенностей в группах пациентов с 
отдельными осложнениями. 

Это подчеркивает потенциальную роль иммунологических 
нарушений в развитии осложнений язвенной болезни и явля-
ется дополнительным свидетельством в пользу применения 
средств иммунокоррекции в ее лечении.
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Рисунок 1 – Особенности некоторых показателей клеточного 
иммунитета у больных с осложненными формами язвенной 
болезни

Рисунок 2 – Особенности некоторых показателей иммунной 
реактивности у больных с осложненными формами язвенной 
болезни
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Экономические характеристики различных методов лече-
ния и профилактики заболеваний в настоящее время вхо-
дят в число приоритетных, наряду с клиническими [1-3]. 

Одним из основных подходов к анализу экономической 
результативности используемых лечебных мероприятий 
и подходов является оценка соотношения «стоимость-
эффективность» [2,4]. При этом интегральным критерием 
эффективности все чаще используется критерий качества 
жизни [5]. Оснований для такого анализа несколько: вы-
сокая информативность показателей качества жизни, от-
ражающих не только непосредственно медицинские, но и 
социальные результаты лечения; простота исследования 
и практическое отсутствие дополнительных затрат, что не-
маловажно как раз с экономической точки зрения [6].

Располагая полученными результатами анализа ка-
чества жизни и данными о стоимости лечения больных с 
использованием различных, в том числе разработанных, 
оперативных и консервативных способов, мы провели со-
ответствующее исследование.

Материалы и методы
Работа была проведена на материалах комплексного 
медико-экономического 389 больных язвенной болезнью с 
локализацией в луковице двенадцатиперстной кишки. 

В составе лечения применялись согласно клиническим 
показаниям способы консервативной терапии, разрабо-
танные методы местного лечения, включающие клеевые 
аппликации противоязвенных препаратов и стимуляторов 
тканевой регенерации, оперативные методы, включающие 
резекцию желудка или проведение органосохраняющих 
операций в сочетании с селективной проксимальной ва-
готомией или без таковой. 

При этом полученные результаты дифференцировались 
в зависимости от лечебной тактики, предусматривающей 
сочетание консервативных и местных способов или мест-
ной предоперационной подготовки и оперативного лечения. 
Вторым дифференциальным фактором было применение 
того или иного медицинского клея («Сульфакрилат» или 
латексная клеевая композиция – ЛКК), имеющих различную 
стоимость использования.

Анализ стоимости лечения был проведен с использо-

Экономические аспекты качества жизни у больных 
с дуоденальными язвами при местном лечении
Ибраимов Е.К., Рахыпбеков Т.К., Бутабаев Н.К. 
Государственный медицинский университет г.Семей

Ұлтабар жарасында жүргізілген жергілікті емнің 
науқастардың өмір сүру сапасына экономикалық 
əсері

Е.Қ.Ибраимов, Т.Қ.Рахыпбеков
Ойлап табылған емнің «баға- тиімділік» сипатын 

анықтау үшін ұлтабар жарасы бар 389 науқастың ма-
териалдарына кешенді медико-экономикалық сарапта-
ма жүргізілді. Дəрілік заттарды жергілікті ем ретінде 
қолданған консервативті емдеу мен операция алдындағы 
дайындық əдістері пайдаланылды. 

Біріншілік ауруханалық емнің бағасының өсуіне 
қарамастан, бір жыл ішіндегі жалпы шығын көлемінің 
төмендеуі жəне өмір сүру сапасының бірлік көрсеткішіне 
шаққандағы бағасының азаюы байқалды. 

Economic aspects of life quality at patients with 
duodenal ulcers at local treatment

E.K.Ibraimov, T.K. Rahypbekov
For the purpose of revealing of the characteristic “cost-

effi ciency” of the developed methods of duodenal ulcers treat-
ment taking into account life quality complex medical-economic 
research on a material of 389 patients has been carried out. 
Ways of local application of medical products in conservative 
treatment and local preoperative preparation are used.

It is revealed that decrease in a factor cost within one 
year after primary intervention and reduction of the general 
expenses by unit of improvement of life quality is reached 
despite increase in cost of primary hospitalisation at use of 
the developed ways.

ванием материалов Протоколов диагностики и лечения 
в хирургическом и гастроэнтерологическом отделениях 
Медицинского центра Государственного медицинского 
университета г.Семей.

Исследование качества жизни осуществлялось путем 
применения общепринятой в отечественной клинической 
практике адаптированной методики SF-36 [7].

Результаты исследования
На рисунке 1 представлены данные, характеризующие сте-
пень динамики средних величин интегрального показателя 
качества жизни в результате проведения соответствующих 
методов лечения.

Видно, что наиболее значительный прирост качества 
жизни был достигнут при применении комплекса разра-
ботанных методов консервативного и местного лечения, 
включающего системную иммунотерапию и местное при-
менение препаратов под клеевой пленкой. Различия по 
величине прироста с группой сравнения 1 при дополни-
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Рисунок 1 - Степень повышения качества жизни у больных с 
дуоденальными язвами (HP+) в зависимости от проводимого 
консервативного лечения
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тельном использовании СИТ достигали 5,3%, при местном 
лечении – 2,6%, а в группе их сочетания – 9,5%. 

Аналогичные данные были получены в группе больных 
с отсутствием контаминации слизистой желудка и две-
надцатиперстной кишки НР. Здесь степень превышения 
показателя прироста качества жизни составила 3,3%, 4,4% 
и 9,3% соответственно.

На рисунках 3 и 4 показаны данные, характеризующие 
изменения интегрального показателя качества жизни через 
3 и 12 месяцев после проведения оперативного лечения 
дуоденальных язв. 
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Рисунок 2 - Степень повышения качества жизни у больных с 
дуоденальными язвами (HP-) в зависимости от проводимого 
консервативного лечения
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Рисунок 3 - Изменения качества жизни у больных с дуоде-
нальными язвами, подвергавшихся оперативному лечению 
в зависимости от предоперационной подготовки (через 3 
месяца)

Рисунок 4 - Изменения качества жизни у больных с дуоде-
нальными язвами, подвергавшихся оперативному лечению 
(через 1 год)
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Заметно, что во всех группах наблюдалась динамика к 
снижению показателя от исходного, однако при применении 
СПВ с органосохраняющими операциями, особенно после 
проведения местной предоперационной подготовки, эта 
динамика была минимальной.

Через 1 год, напротив, во всех группах обследованных 
наблюдалось повышение качества жизни относительно ис-
ходного. Отмечалась прямая зависимость степени приро-
ста от варианта оперативного вмешательства и, в меньшей 
степени, от наличия местной предоперационной подготов-
ки. В последнем случае различия с группами без МПОП 
составили 3,2% при осуществлении резекций желудка и 
2,8% - при СПО с органосохраняющими операциями.

На следующем этапе нами был проведен анализ от-
носительной стоимости пророста качества жизни в срок 
обследования 12 месяцев (рисунки 5 и 6).

Как видно из представленных на рисунке 29 данных, 
несмотря на превышение непосредственной стоимости 
лечения больных с дуоденальными язвами, скорректи-
рованное, правда, последующим снижением частоты и, 
соответственно, стоимости повторных операций, у боль-
ных, получавших разработанные способы консерватив-
ного медикаментозного и местного лечения, показатели 
стоимости увеличения качества жизни на 1 единицу были 
самыми низкими. 

Небольшая величина различий между группами при-
менения клея «Сульфакрилат» и ЛКК объясняются относи-
тельной малостью вклада данных препаратов в совокупную 
стоимость лечения в течение 1 года, а также примерным 
равенством полученных результатов в отношении повы-
шения качества жизни.

1000

1100

1200

1300

1400

1500

1600

1700

 +
 

 +
 

(
)

 +
 

+ 
 

(
)

 +
 

 (
)

 +
 

+ 
 

(
)

 
 

. 

Рисунок 5 – Стоимость повышения качества жизни на 1 
единицу в зависимости от использованных способов кон-
сервативного лечения (НР+)
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Рисунок 6 – Стоимость повышения качества жизни на 1 
единицу в зависимости от использованных способов кон-
сервативного лечения (НР-)
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На рисунке 6 показано увеличение качества жизни у 
лиц, подвергавшихся различным способам лечения при 
отсутствии контаминации слизистой оболочки НР.

Полученные данные также свидетельствуют о снижении 
затрат на единицу повышения качества жизни при при-
менении разработанных способов лечения. Так, если в 
группе сравнения данный показатель превышал 1300 тенге, 
то при применении местного лечения с использованием 
клея «Сульфакрилат» – 1150, сочетания СИТ и местного 
лечения – 1070, а та же схема с использованием ЛКК соот-
ветствовала расходам в 1060 тенге на единицу повышения 
качества жизни.

Таким образом, несмотря на увеличение стоимости 
первичного стационарного лечения при использовании 
разработанных способов, уменьшение частоты повторных 
госпитализаций позволило добиться снижения общих 
прямых медицинских затрат в течение одного года после 
первичного вмешательства.

Одновременное относительное увеличение каче-
ства жизни дало превышение показателя по критерию 
«стоимость-эффективность» для разработанных методов. 
Отсутствие существенных клинических различий при 
применении медицинских клеев «Сульфакрилат» и ЛКК 

привело к тому, что различия по данному критерию были 
связаны только с разницей стоимости разработанных 
методов лечения.
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Жергілікті емнен кейінгі ұлтабар буылтығы 
жарасының жазылуы
Рахметов Н.Р., Ибраимов Е.Қ., Асылбеков Е.М., Бутабаев Н.Қ.
Семей мемлекеттік медицина университеті

Заживление язв луковицы двенадцатиперстной 
кишки при местном лечении

Н.Р. Рахметов, Е.К. Ибраимов, Е.М. Асылбеков, Н.К. 
Бутабаев

Цель работы – оценка особенностей заживления язв 
луковицы двенадцатиперстной кишки при использовании 
способа местного лечения, основанного на депонирова-
нии лекарственных препаратов под клеевой пленкой.

Обследованы 280 больных язвенной болезнью с лока-
лизацией язвы в луковице двенадцатиперстной кишки. 
Местное лечение осуществлялось с использованием 
депонирования препаратов под клеевой пленкой, фор-
мируемой в разные сроки работы из трех различных 
медицинских клеев: аэрозольный клей «Статизоль», 
«Сульфакрилат» и латексная клеевая композиция.

Было достигнуто значительное улучшение результа-
тов заживления язвенного дефекта при неосложненном 
течении язв луковицы двенадцатиперстной кишки при 
применении разработанного подхода к лечению и двух 
вариантов сочетаний депонируемых препаратов. При 
этом наименьшее количество эндоскопических процедур 
в среднем отмечалось при применении клея «Сульфа-
крилат».

Healing of ulcers of a bulb of a duodenum at local 
treatment

N.R.Rahmetov, E.K.Ibraimov, E.M.Asylbekov, N.K. 
Butabaev

The purpose of work is an estimation of features of healing 
of duodenal bulb ulcers at use of local treatment based on 
deposition of medicines under a glutinous fi lm.

280 patients with stomach ulcer are surveyed with ulcer 
localisation in a duodenal bulb at the age from 19 till 70 
years. Local treatment was carried out with use of deposition 
of preparations under the glutinous fi lm formed in different 
terms of work from three various medical glues: aerosol glue 
«Statizol», «Sulfakrilat» and a latex glutinous composition.

Considerable improvement of results of healing of ulcer 
defect has been reached at not complicated current of 
ulcers of a duodenal bulb at application of the developed 
approach to treatment and two variants of combinations of 
deposited preparations. Thus the least quantity endoscopic 
procedures was on the average marked at application of glue 
«Sulfakrilat».

Жара ауруын емдеудің мақсаты жаралық кемістіктің 
толықтай жазылуы жəне аурудың ұзақ ремиссиясына жету. 
Дəл осы мəселе кездесетін барлық асқынулардың алдын 
алады. 

Өкінішке орай, өткен ғасырда ойлап табылған емдеу 
тəсілдері қазіргі жағдайда тиімді болмай қалды.Оның 
себебі, элиминациялық терапияның нəтижесінің төмендеуі, 
Helicobacter pylori штаммдарының тұрақты түрлерінің пай-
да болуы жəне əлеуметтік - экономикалық жағдайлардың 
төмендеуіне байланысты. Бұл жағдайда толық емделмеу 
жəне жоспарлы хирургиялық емнен бас тарту аурудың 
асқынған түріне əкеліп соқтырды.

Сондықтан науқастарды стационарда емдеу мен тиімді 
бағыттарды ойлап табу біздің зерттеудің басты мақсаты 
болып табылады 

Жұмыс мақсаты
- ұлтабар жарасын жергілікті ем ретінде желімді қабық 

астына дəрілік заттарды жинақтау арқылы қолданудың 
ерекшеліктерін бағалау.

Зерттеу материалдары мен əдістері
Ұлтабар буылтығында жарасы бар 19-70 жас аралығындағы 
280 науқас (орта жас – 40,8±1,8 ж) зерттелді. 

Тексерілушілер бірнеше топқа бөлінді. Бөлінудің 
басты бағыты Helicobacter pylori-дің ұлтабар аумағында 
к онтаминациясының  болуы  немесе  болмауы 
алынды.144 науқаста контаминация дəлелденсе, 136-да 
анықталмады. 

(НР+) науқастарды жергілікті ем ретінде де-нол мен 
метронидазол, (НР-) науқастарда вентер мен метилурацил 
қолданылды. 

Жергілікті ем желімді қабық астына дəрі жинақтау 

арқылы жүргізілді. Ол үшін 3 түрлі медициналық желім пай-
даланылды: бүріккіш желім «Статизоль», «Сульфакрилат» 
жəне латексті желімді композиция (ЛЖК).

Зерттеу нəтижелері мен оларды 
талқылау
НР+ науқастарда  консервативті  терапия  ретінде 
антибиотикалық ем АБЕ қолданған кезде 52,2% (p<0,05) 
өсті жəне иммуннотерапияны қосымша пайдаланғанда 
(61,7%, p<0,05) жоғарлауы байқалды. Сонымен қатар 
3 топта да ойлап табылған емді пайдаланғанда жахзы-
лу уақытының қысқарғаны байқалды (p<0,05, p<0,01, 
p<0,01). НР- науқастарда бұл жағдайда жазылу уақытының 
қысқаруы ғана байқалды.

1, 2 суреттерде ФГДС жасағанда жара кемістігінің жа-
зылу үрдісі көрсетілген.

Жараға қарсы əдеттегі антихеликобактерлік жəне 
тыртыққа қарсы емді пайдаланған кезде дөрекі тыртықтың 
– 24,0±8,5%, нəзік тыртықтың қалыптасуына 20,0±8,0% 
қарағанда басым болғаны көрінді. Тыртықсыз жазылу 
8,0±5,4% болды.

Жергілікті емде жүйелiк иммунотүзету ем (ЖИЕ) жəне 
АБЕ-ны біріге қолданғанда нəзік тыртықтың қалыптасуы 
жиірек байқалды.

ЖИЕ жəне жергілікті тiндi регенерациялау стимуля-
циясы (ТРС) бірге қолданған кезде тыртықсыз жəне нəзік 
тыртықтың жазылу саны өсті жəне сəйкесінше 30,4±6,8% 
жəне 32,6±6,9% көрсетті. Сонымен, ойлап табылған əдісті 
пайдаланған кездегі клиникалық нəтижелердің субъективті 
жəне объективті көрсеткіштері жақсарды.

3 суретте ем ретінде қолданылған эндоскопиялық 
шаралардың саны көрсетілген. 

НР+ науқастарда əдетте консервативті ем мен 
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1 кесте – Ұлтабар жарасында əр түрлі емді пайдаланғанда жара кемістігінің 
жазылу жиілігі мен уақыты 

Топ 

Ж а з ы л у 
жағдайларының 
саны 

Жазылудың 
о р т а ш а 
уақыты 
(тəулік)абс. %

1 салыстыру (консервативті ем НР+), n=25 13 52,0±10,0 31,7±2,0
Консервативті ем + ЖИЕ, НР+, n=27 17 63,0±9,3 20,5±1,5*
Консервативті ем + АБЕ жергілікті (НР+), n=48 38 79,2±5,9* 15,2±1,1**
Консервативті ем + ЖИЕ +АБЕ жергілікті 
(НР+), n=44 37 84,1±5,5* 13,4±1,0**

2 салыстыру (консервативті ем НР-), n=22 16 72,7±9,5 28,2±2,2
Консервативті ем + ЖИЕ, НР-, n=18 15 83,3±8,8 20,3±1,4*
Консервативті ем + ТРС жергілікті (НР-), n=50 44 88,0±4,6 12,9±1,1**
Консервативті ем + ЖИЕ +ТРС жергілікті (НР-), 
n=46 40 87,0±5,0 11,6±0,8**

Ескертпе - * - топ арасындағы дəлдік айырмашылығы p<0,05, ** - p<0,01
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1 сурет – НР+ науқастарда ұлтабар жарасы кемістігінің əр түрлі 
жергілікті ем қолданғандағы жазылу үрдісі
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2 сурет – НР- науқастарда ұлтабар жарасы кемістігінің əр түрлі 
жергілікті ем қолданғандағы жазылу үрдісі
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3 сурет - Бүріккіш желімді жергілікті жəне жалпы ем ретінде 
пайдаланған кездегі эндоскопиялық шаралардың саны

эрадик ациялық  терапияны  қатар 
пайдаланғанда 5,0±0,2 болса, иммунотүзету 
терапиясын қолданғанда – 4,4±0,2 (p<0,05) 
көрсетті.

НР- науқастарда консервативті ем 
мен жергілікті регенерацияны жақсарту 
əдісін қатар пайдаланғанда жəне қосымша 
иммунотүзетуді қолданғандағы көрсеткіш ( 
4,2±0,1) құрады.

Сонымен, қосымша иммунотүзету 
емін қолдану жара кемістігінің ерте жазы-
луына жəне эндоскопиялық шараларды аз 
қолдануға əсер етті. 

Жергілікті ем ретінде «Сульфакрилат» 
желімін қолданғанда эндоскопиялық шара-
ларды ең аз пайдаланғаны көрінді. 

Эндоскопия шараларында ЛЖК-ны 

4 сурет - «Сульфакрилат» желімін пайдаланып жалпы жəне 
жергілікті емді жүргізгенде эндоскопия саны
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пайдаланған кездегі көрсеткіштер статизоль мен суль-
факрилатты пайдаланған кезден айырмашылығы көп 
болмады (5 сурет). 

НР+ тобында иммунотүзетуді қолданбаған кездегі 
эндлскопиялық шара саны 4,1±0,2 тең, иммуннотүзетуді 
қолданғанда 3,9±0,2 болды. НР- науқастарда ол 3,8±0,2 и 
3,5±0,1 құрады.

НР+ тобында иммунотүзетуді қолданбаған кездегі 
эндлскопиялық шара саны 4,1±0,2 тең, иммуннотүзетуді 
қолданғанда 3,9±0,2 болды. НР- науқастарда ол 3,8±0,2 и 
3,5±0,1 құрады.
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5 сурет - ЛЖК пайдаланған кездегі эндоскопиялық шаралар 
саны. 

Сөз соңында, ұлтабар жарасын жергілікті ем ретінде 
ойлап табылған желімді қабық астына дəрілерді жинақтау 
əдісі кемістіктің жазылуын жақсартқанын дəлелдеді. 
Əсіресе, «Сульфакрилат» желімін пайдаланғанда 
эндоскопиялық шараның азайғаны байқалды. 
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Широкое внедрение в клиническую практику эндоскопи-
ческих методов исследования позволило решить вопросы 
экстренной диагностики и лечения локальной причины 
кровотечений из верхних отделов пищеварительного 
тракта. Диагностическая ценность ЭГДС при остром кро-
вотечении составляет 75–98%. При установленном диа-
гнозе желудочно–кишечного кровотечения или подозрении 
на него ЭГДС рекомендуется выполнять в экстренном 
порядке. Показаниями к применению эндоскопических 
методов гемостаза служат активное артериальное или 
венозное кровотечение, а также высокий риск рецидива 
кровотечения.

Применяемые в настоящее время методы эндоскопи-
ческого гемостаза основаны в основном на механическом, 
фармакофотохимическом и электротермическом механиз-
мах местного воздействия на источник кровотечения и не 
предусматривают осуществления метаболической кор-
рекции в районе локализации этого источника. Указанные 
способы гемостаза практически бесполезны при глубоко 
расположенных источниках кровотечений, поскольку в та-
ких ситуациях для достижения гемостатического эффекта 
требуется введение значительных доз гемостатиков. В свя-
зи с этим возрастает риск появления тяжелых осложнений 
кровотечений и перфораций, часто возникающих даже при 
применении обычных лечебных доз [1-4].

Наибольшее распространение получил метод инъ-
екционного эндоскопического гемостаза, при котором в 
подслизистое пространство рядом с источником кровоте-
чения в дефекте слизистой желудка или ДПК при помощи 
инъектора, проведенного через канал эндоскопа, вводятся 
различные гемостатические растворы.

А.Г. Короткевич, Ю.А. Антонов, [5], предлагают способ 
эндоскопического гемостаза при язвенных кровотечениях 
гастродуоденальной зоны, где в в качестве гемостатиче-
ского раствора 1% раствора перекиси водорода объемом 
10-40 мл в сочетании с 5% раствором аскорбиновой кис-
лоты в объеме 2 мл. Процедуры повторяют каждые 8-12 
часов до формирования местного стабильного гемостаза. 
Новизна способа заключается во введении: 1. 1% раство-
ра перекиси водорода объемом 10-40 мл; 2. 5% раствора 
аскорбиновой кислоты объемом 2 мл. Внедрение пред-
ложенных методов метаболической коррекции позволила 

Способ эндоскопического гемостаза при желудочно-
кишечных кровотечения у больных с язвенной 
болезнью
Муканов М.У., Санзызбаев Т.Ж.
Казахский национальный медицинский университет им. С.Д.Асфендиярова, кафедра постдипломного 
образования по хирургии, Алматинская областная клиническая больница, г. Талдыкурган
УДК 616.37-002-036.11-008.6-08-089

Ойық жара ауруы бар науқастарда асқазан – ішек 
жолынан қан кетуде эндоскопиялық гемостаз əдісі

Муканов М.У., Санзызбаев Т.Ж.
Жедел эзофагогастродуоденоскопия мынандай негізгі 

кезеңдерден тұрды: қан кету көзін көру, қан кету көзінің 
гемостаз жағдайын анықтау. Қан кету көзін (ойық жара-
лы ақау) анықтағаннан кейін ақ қабық пайда болғанша 
оның электрокоагуляциясын жасайды. Осыдан кейін, 
визуальды бақылай отырып, асқазан қуысындаТахокомб 

снизить число осложнений и летальность.
Однако, при применении этого способа: длительное 

время гемостаза за счет введения большого количества 
гемостатических растворов, при использовании этих рас-
творов возможно, хоть и реже, образование зоны некроза 
стенки органа в месте инъекции гемостатического раствора 
с образованием острых эрозий и язв, которые сами по себе 
могут явиться источниками кровотечения.

В качестве гемостатических растворов при проведении 
эндоскопического гемостаза используют раствор адренали-
на 0.1% в количестве 1 мл, растворенный в 10 мл физио-
логического раствора. Вводится однократно, последующие 
инъекции производят при возобновлении кровотечения. 
[6]. Но при использовании раствора адреналина у 30-40% 
пациентов отмечается неэффективный гемостаз, ранние 
рецидивы кровотечения, развитие некроза в месте инъек-
ции препарата с образованием острых язв и эрозий.

С гемостатической целью при эндоскопическом иссле-
довании желудка и двенадцатиперстной кишки применяют 
0.5-1% раствор этоксисклерона, который вводят в стенку 
органа рядом с кровоточащим сосудом в количестве 2 мл 
однократно [7]. Однако, инъекция этого раствора может 
приводить к развитию таких осложнений, как неконтроли-
руемый некроз стенки желудка, ДПК и рядом расположен-
ных органов (печень, поджелудочная железа), рецидиву 
кровотечения из язвы после отторжения некротического 
струпа, кровотечения из вновь образовавшихся острых язв 
и эрозий в месте введения склерозанта.

Предлагается инъекционный эндоскопический гемо-
стаз с применением больших количеств 5-40% раствора 
глюкозы, 5% раствора аскорбиновой кислоты и 5% рас-
твора эпсилонаминокапроновой кислоты, которые об-
ладают репаративными свойствами и восстанавливают 
регионарный метаболический гомеостаз. Растворы вводят 
в подслизисто-мышечный слой стенки органа рядом с яз-
венным дефектом в количестве от 20 до 2000 мл и более. 
В последующем при необходимости введение раствора по-
вторяют каждые 6-12 часов первые сутки, затем один раз в 
сутки до получения стабильного местного гемостаза [8].

Недостатками данного способа являются длительное 
время гемостаза за счет введения большого количества 
гемостатических растворов, образование зоны некроза 

пластинасын манипуляторлармен ойық жаралы ақау (қан 
кету көзі) түбіне бекітеді (қысады). Тығыз бекітілгеніне 
жəне қан кетудің тоқтағананына көз жеткізгенде эндо-
скоп тубусын шығарады. Асқазан ішінде бақылау үшін 
назогастральды зонд қалдырады. 

Бұл əдіс гастродуоденалды аймақтың жедел ойық жа-
раларынан қан кетуді түбегейлі тоқтату үшін, сондай-ақ 
созылмалы ойық жаралар кезінде превентивті гемостаз 
үшін қолданылады.
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стенки органа в месте инъекции гемостатического раствора 
с образованием острых эрозий и язв.

С целью проведение эффективного и надежного эн-
доскопического гемостаза при язвенных кровотечениях 
гастродуоденальной зоны, нами разработан и внедрен 
в клинике «Способ эндоскопического гемостаза при 
желудочно-кишечных кровотечения у больных с язвенной 
болезнью». 

В качестве гемостатического препарата нами выбран 
Тахокомб сочетающий в себе сильные адгезивные свой-
ства фибринового клея и прочностные свойства коллагена 
(механическая поддержка), что позволяет применять его с 
легкостью и получать надежные результаты.

В тоже время, результаты проведенных нами стендовых 
исследований in vitro показали, что желудочный сок имеет 
способность растворять Тахокомб до полного его исчезно-
вения, причем, чем выше кислотность желудочного сока, 
тем быстрее происходит процесс лизирования препарата. 
Как известно, больные с язвенной болезнью желудка и 
двенадцатиперстной кишки, осложненные кровотечением, 
как правило имеют высокую кислотность желудочного сока, 
что создает прецедент растворения Тахокомба. В связи с 
чем, мы считаем, что при использовании данного препа-
рата для остановки желудочно-кишечного кровотечения, 
необходимо параллельно проводить мероприятия, направ-
ленные на снижение кислотности желудочного сока. С этой 
целью, после эндоскопического определения источника 
кровотечения гастродуоденальной зоны и мы производили 
аппликацию пластиной тахокомба, с экспозицией 3-5 минут, 
предварительно инсуфлируя полость желудка и двенадца-
типерстной кишки озоно-воздушной смесью.

Способ осуществляется следующим образом: 
За 10-15 минут до проведения экстренного эндоскопи-

ческого исследования пациентам выполнялась стандарт-
ная премедикация: внутримышечно вводили Sol. Promedoli 
2% - 1,0.

В стандартной процедуре экстренной эзофагога-
стродуоденоскопии выделяются следующие основные 
этапы процедуры: визуализация источника кровотечения, 
определяется состояние гемостаза источника кровотече-
ния, определяется показания и возможность выполнения 
эндоскопического-гемостаза.

После определение источника кровотечения, его лока-
лизацию, размеры, характера кровотечения и т.д., прово-
дили электpокоагуляцию 

Для его выполнения необходимы коагуляционный зонд 
типа CD или любой дpугой инстpумент для электpохиpуpгии 
(петли, щипцы для гоpячей биопсии), электpохиpуpгический 
блок. Для пpедупpеждения электpошока пациента и врача 
клемма сброса на универсальном разъёме эндоскопа 
должна быть соединена соответствующим шнуром с 
электpохиpуpгическим блоком, при этом используется 
режим «коагуляция»

Электрокоагуляцию проводили по общепринятой ме-
тодике:

Источник кровотечения путем изменения положения 
тела больного выводят в такую позицию, чтобы изливаю-
щаяся кровь его не прикрывала. Зонд точно подводится к 
источнику кровотечения, плотно, но без особого давления 
прижимается к ткани. Затем в течение 2-3 с непрерывно 
подается ток высокой частоты (500 кГц – 2 МГц). Зонд от-
водится от ткани в момент продолжающейся подачи тока. 
Коагулируется ткань (дно и край язвы), расположенная ря-
дом с кровоточащим сосудом. Сосуд нельзя коагулировать, 
потому что образующийся струп приваривается к зонду 
и вместе с ним отрывается от сосуда. При обнаружении 
тромбированного сосуда также коагулируется близлежа-
щая ткань. При наличии тромба-сгустка, прикрывающего 
дефект слизистой оболочки, сначала удаляют его гильотин-

ным способом или отмыванием и затем проводят прицель-
ную коагуляцию в зоне сосуда. После этого проводится при-
цельное промывание и оценка результатов воздействия. 
При необходимости манипуляции повторяют. Коагуляция 
проводится до образования струпа белого цвета.

После электрокоагуляции источника кровотечения, в 
полость желудка проводят специально заготовленный не-
большой контейнер (целлофановый пакетик с пластиной 
2х3 см ТахоКомба) завернутый в трубочку (если больной 
в сознании, просят его проглотить, если нет, контейнер 
проводят с помощью назогастрального зонда). Затем, под 
визуальным контролем, в полости желудка вскрывают кон-
тейнер и извлекают из него пластину ТахоКомба, который 
фиксируют (прижимают) манипуляторами ко дну язвенного 
дефекта (источника кровотечения в течение 2-3 минут. 
Убедившись в плотной фиксации пластины и остановке 
кровотечения тубус эндоскопа извлекают. В полости же-
лудка оставляют назогастральный зонд для контроля.

Метод используется, как для окончательной останов-
ки кровотечения при острых язвах гастродуоденальной 
зоны, так и для превентивного гемостаза при хронических 
язвах.

Клинический пример №1. Пациент 62 лет поступил с 
клиникой желудочно-кишечного кровотечения. По просьбе 
больной проглотил маленький контейнер (целлофановый 
пакетик с пластиной 2х3 см Тахокомба) завернутый в тру-
бочку. После премедикации произведено эндоскопическое 
исследование. По данным ФГДС в антральном отделе 
желудка - острая язва с мягкими краями, диаметром до 
1,5 см, в центре ее виден кровоточащий сосуд. Произ-
ведена эндоскопическая электрокоагуляция источника 
кровотечения, до образования белого струпа. Затем, под 
визуальным контролем, в полости желудка вскрыт кон-
тейнер и извлечена из него пластина Тахокомба, который 
фиксирован (прижат) манипуляторами ко дну язвенного 
дефекта с экспозицией в течение 2-3 минут. Убедившись 
в плотной фиксации пластины и остановки кровотечения, 
тубус эндоскопа извлечен. В полости желудка оставлен 
назогастральный зонд для контроля.

Кровотечение остановилось. Контроль ФГДС через 12 
часов, признаков кровотечения не обнаружено, на дне 
язвы плотно фиксированная пластина Тахокомба. Способ 
использован у 24 больных, у всех больных достигнут эн-
доскопический гемостаз.
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Актуальность проблемы
После желудочной резекции, осуществленной из-за 
гастродуоденальных язв, одним из наблюдаемых в 
ближайший период осложнений является нарушение 
моторно-эвакуаторной функции культи желудка. Главной 
причиной этого является анастомозит, развивающийся в 
области наложенного после операции анастомоза (2, 4, 
10). Проведенные исследования показали, что в большин-
стве случаев развитие анастомозита напрямую связано с 
травматизацией тканей, нарушением микроциркуляции, 
а также с гиперергическими реакциями организма на 
использованные в швах материалы. Так как подобные 
патологические процессы способствуют дистрофии тка-
ни, в области анастомоза происходят соответствующие 
структурные изменения. А это в свою очередь способствует 
возникновению различных осложнений (1, 5, 6). 

В течение последних лет в профилактике и лечении 
осложнений в послеоперационном периоде широко исполь-
зуется озонотерапия (3, 7, 9). Приняв во внимание то, что 
озон обладает бактерицидными и десенсибилизирующими 
особенностями, а также то, что он ускоряет репаративные 
процессы в поврежденных тканевых структурах, мы при-
знали необходимым использование озонотерапии при 
проводимых исследованиях. 

Целью исследования
является изучение влияния комбинированной озонотера-
пии на репаративные процессы, протекающие в слизистой 
оболочке культи желудка и гастроэнтероанастомозов в 
ближайшие дни после резекции желудка. 

Материалы и методы исследования 
С этой целью мы разделили исследование (как с экспери-
ментальной, так и с клинической точки зрения) на 2 группы 
– I (контрольная), II (основная) группы. 

В качестве эксперимента в наше исследование было 
включено 14 собак. Над всеми собаками, у которых пред-
варительно была создана модель язвы, была проведена 
операция резекции желудка и наложения гастроэнете-
роанастомоза. Приняв во внимание удовлетворительность 
результатов проведенного исследования, было решено 
применить комбинированную озонотерапию к клинике и 
провести ее сравнительную оценку с контрольной груп-
пой. 

Относящиеся к контрольной и основной группам объек-

Влияние озонотерапии на репаративные 
свойства слизистой оболочки желудка и 
гастроентероанастомоза после резекции желудка
Агаев Б.А., Казимов И.Л., Алиев Ф.Х., Гасымов Р.А.
НЦХ им. Акад. М.А.Топчибашева Баку, Азербайджан 

I n f l u e n c e  o f  o z o n o t h e r a p y  t o  r e p a r a t i v e 
function of mucous membrane of a stomach and 
gastroenteroanastomosis after gastric resection of 
gastroduodenal ulcers.

Agaev B.A, Kazыmov И.L, Aliev F.X. Gasыmov R.A.
In vestigations were carried out on 14 mougvel dogs and 

in 70 patients with gastroduodenal ulcers, in which the gastic 
resection operation were under went. Investigated dogs and 

patients were divided into two groups ; control and basic.
In basic group the combined ozonotherapy, to traditional 
therapy before and after gastric resection was added. The 
results showed that applying of ozonotherapy to the pre- and 
postoperative complex treatment significantly reduce the 
devolopment of infl ammation and led to gentle scar tissue 
formation, which reduce recidive ulcer occurence.

ты исследования составили больные с гастродуоденальной 
язвой разного клинического происхождения, которым в 
нашей клинике была проведена операция. Больные были 
в возрасте от 18 до 76 лет, всего было исследовано 70 
человек, из них 51 – мужчин и 19 женщины. Все больные 
до операции прошли разные инструментальные и клинико-
лабораторные обследования и у них был подтвержден 
диагноз язвы. 

В основной группе было изучено влияние комбиниро-
ванной озонотерапии на репаративные процессы, проте-
кающие в слизистой оболочке культи желудка или гастроэн-
тероанастомозов, до и после операций резекции желудка. 
Операция взятия материала для патоморфологического 
обследования из обоих – I (контрольной) и II (основной) 
групп была осуществлена на 3, 7 и 14-й день после опера-
ции. Взятые образцы ткани были зафиксированы в 10%-ом 
нейтральном формалине, были взяты отрезки толщиной 
в 8-10 мкм, они были окрашены гематоксилин-эозином и 
пикрофукцином методом Ван-Гизон и изготовлены гисто-
логические препараты. 

До операции все больные, входящие в контрольную 
группу, прошли обследование ФГДС с уточнения локали-
зации и размеров язвы, осуществлена операция резекции 
желудка. Тактика операций была выбрана в соответствии 
с характером локализации и осложнения язвы. 

При патоморфологическом исследовании пилоро-
дуоденальных фрагментов, вырезанных вместе с под-
вергнувшимися резекции язвой и окружающей язвенной 
тканью, до начала исследования было установлено 4 па-
тологических участка: деструкция, фибриноидный некроз, 
грануляционная ткань и рубцовые участки. Выявленные 
патоморфологические изменения существенно отличались 
у объектов исследования, входящих как в основную, так и 
контрольную группу. Однако у собак, у которых была соз-
дана модель язвы, и у некоторых больных были отмечены 
эрозивно-некротические участки, сопровождаемые глубо-
ким повреждением слизистой оболочки, но это серьезно 
не повлияло на результаты исследования. 

В контрольную группу было включено 37 больных, под-
готовленных к операции с диагнозом язвы. Больными были 
29 мужчин и 8 женщин в возрасте 16-70 лет. При поступле-
нии в клинику всем больным была проведена неотложная 
эзофагогастроскопия с целью уточнения локализации и 
размеров язвы и выбора тактики лечения. 

Поступившим больным согласно указаниям в срочном 
и плановом порядке были выполнены хирургические 
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вмешательства, операции были проведены методами 
Бильрот I или Бильрот II. С целью изучения репаративно-
регенераторных процессов, протекающих в культе желудка 
или в областях гастроэнтероанастомоза у больных, под-
вергнувшихся операции резекции желудка, на 3, 7 и 14 дни 
были проведены эндоскопические обследования и взяты 
биоптаты, а затем оценены результаты примененного 
традиционного лечения. 

На 3-й день исследования при микроскопии эндоско-
пических биоптатов больных, подвергнувшихся операции 
резекции желудка (которым не была проведена озоноте-
рапия) были установлены следующие морфологические 
изменения. На 3 сутки остро гиперемировалась слизистая 
оболочка культи желудка и области анастомоза, а волокни-
стые тканевые структуры – остро отекли. Эпителиальное 
покрытие, укрывающее поверхность слизистой оболочки, 
в большинстве участках было подвергнуто деструкции и 
инфильтрировано воспалительными элементами. Ядра 
клеток опухли и у некоторых были обнаружены признаки 
кариорексиса и кариопикноза. Начала железных структур 
расширились и наполнились слизистой массой. В резуль-
тате увеличения межклеточного вещества в подслизистой 
основе в волокнистых структурах внимание привлекла 
дезорганизация и фрагментация. Была отмечена дефор-
мация гемо- и лимфатических сосудов, обтурация начало 
сосудов агрегатами, а в перивазальных участках – скопле-
ния воспалительных клеток (рис. 1).

Через 7 дней после операции резекции желудка в эн-
доскопических биоптатах, взятых из близких к анастомозу 
участков, гистоморфологическая картина была разной. У 
большинства биоптатов в слизистой оболочке наряду с 
эпителизацией в отдельных участках наблюдались мелкие 
эрозии и взаимные экссудативные воспалительные очаги 
лимфоцитарной инфильтрации. Несмотря на то, что в эпи-
телиальных клетках слизистой оболочки были отмечены 
относительные дистрофические изменения, их большая 
часть была размещена на базальной мембране и сохрани-
ла призматическую форму. По сравнению с предыдущими 
сутками в начале сосудов не было обнаружено агрегатов 
и было выражено улучшение микроциркуляции. У неко-
торых препаратов наблюдались образовавшиеся новые 
капилляры, пролиферация мезенхимальных камбиаль-
ных клеточных элементов. Выявление молодых фибро-
бластов и фиброцитов наряду с плазмоцитами является 
признаками регулирования регенераторных процессов. 

В межклеточных участках и на участках вокруг сосудов, 
наряду со скоплениями клеток, подвергнувшихся некро-
биотическому изменению, были обнаружены фрагменты 
грануляционной ткани, богатой новыми развивающимися 
кровяными сосудами. В обновлении клеток не было уста-
новлено патологических митозов. Несмотря на наличие 
гиперплазии мелкожелезных структур, они сохранили 
свое гистологическое строение. В подслизистой основе 
увеличилось количество коллагенных и аргирофильных 
волокон, а мукоидные и фибриноидные опухолевые из-
менения значительно уменьшились (рис. 2). 

Рис 1. Контрольная группа (3-и сутки)Краситель: гематокцилин-
эозин. Увеличение: ob.20, ok.10

Рис 2. Контрольная группа (7-е сутки) Краситель: пикофукцин 
(Ван-Гизон). Увеличение: ob.40, ok.7.

На 14-й день исследования гистологическая картина, 
наблюдаемая в эндоскопических биоптатах, взятых у вклю-
ченных в объекты исследования больных, подвергнутых 
операции резекции желудка, и собак характеризовалась 
своими особенностями. Так, по сравнению с 7-ми сутками 
исследования была отмечена положительная динамика в 
улучшении репаративных процессов в слизистой оболочке. 
У большинства препаратов этому свидетельствовала сме-
на экссудативных воспалительных очагов продуктивным 
воспалением, значительное уменьшение отека ткани и 
увеличение количества волокнистых тканевых элементов. 
Клеточная инфильтрация уменьшилась, состав экссуда-
тивного воспаления, встречаемого в различных участках 
в виде мелких очагов, состояла из лимфо-гистиоцитарных 
и плазмацитарных клеточных элементов. Несмотря на то, 
что в микроклеточной сети была обнаружена деформация 
в слабо-средней степени и стаз, в начале сосудов не было 
обнаружено тромбовых масс. А это является одним из 
основных факторов, оказывающих положительное влияние 
на ускорение организационных процессов и улучшение 
микроциркуляции в области анастомоза. В большинстве 
гистологических срезов внимание привлекло сочетание 
эпителизации в эпителиях слизистой оболочки и процессов 
гиалинизации и коллагенолиза в волокнистых клеточных 
структурах. В области анастомоза, в биоптатах ближайших 
тканей по сравнению с предыдущими днями в наблюдении 
было обнаружено увеличение фиброзной ткани и резкое 
уменьшение отечных участков. Интенсивное увеличение 
элементов соединительной ткани в ближайший послеопе-
рационный период в области анастомоза является факто-
ром, способствующим сужению анастомоза и осложнениям 
деформационного характера в этой части желудка в срав-
нительно далекие периоды (рис. 3). 

Таким образом, несмотря на проведение традицион-
ных мер по лечению, результаты проведенных нами в 
контрольной группе клинико-экспериментальных обсле-
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Рис 3 Контрольная группа (14-ые сутки) Краситель: гематоксилин-
эозин. Увеличение: ob.20, ok.10.

дований определили сравнительно слабую интенсивность 
репаративно-регенераторных процессов, протекающих в 
слизистой оболочке желудка и гастроэнтероанастомоза. 

Мы продолжили исследование с целью наблюдения 
морфологических особенностей влияния комбинированной 
озонотерапии на репаративные процессы, протекающие в 
слизистой оболочке культи желудка и гастроэнтероанасто-
мозов в ближайшие дни после резекции желудка. 

 

Результаты исследования
Всем подопытным животным, у которых была создана 
модель язвы, и клиническим больным была проведена 
операция резекции желудка и был наложен гастроэнте-
роанастомоз. Начиная с первого дня операции наряду с 
традиционным хирургическим лечением один раз в сутки 
применялась комбинированная озонотерапия. Комбини-
рованная озонотерапия была проведена парентеральным 
методом – внутривенным введением озонированного 
физиологического раствора, как в дооперационном, так и 
в послеоперационном периоде (с концентрацией 4,6 мг/л). 
Местная озонотерапия была проведена через санацию 
брюшной полости с помощью назогастрального зонда с 
концентрацией 20-40 мг/л. 

Несмотря на применение комбинированной озоноте-
рапии через 3 дня после операции резекции желудка, в 
результате микроскопического обследования тканевых 
биоптатов, взятых из слизистой оболочки гастроэнтероа-
настомоза, было установлено, что нет серьезного отличия 
от регенераторных процессов, протекающих в вокруг 
язвенной слизистой оболочки, в соответствующие сутки 
I группы. 

Так, несмотря на наличие пролиферативных процессов 
в эпителии слизистой оболочки, слизистая оболочка полно-
стью не восстановила свою целостность, были выражены 
слабые признаки деструкции и апоптоза. В отдельных 
участках были обнаружены макрофагальные клеточные 
инфильтраты, состоящие из лимфо-гистиоцитарных эле-
ментов. Полные кровью сосуды составляли преимущество. 
Несмотря на наличие в структурах соединительной ткани 
подслизистой основы слабой мукоидной дистрофии и 
фрагментации, не было установлено признаков разру-
шения и расщепления. В микроциркуляторном ложе на 
фоне интерстициального и перивазального отека были 
обнаружены капиллярные сосуды, заполненные микро-
бами (рис. 4). 

Повтор сеансов комбинированной озонотерапии в ис-
следовании, проводимом через 7 дней после операции ре-
зекции желудка положительно повлиял на биохимические 
особенности крови, ускорил регенераторно-репаративные 
процессы, протекающие в тканевых элементах культи 
желудка и гастроэнтероанастомоза. В слизистой оболочке 
и подслизистом слое значительно уменьшились отеки, 
клеточная инфильтрация, были восстановлены функ-
ционофилические особенности волокон соединительной 
ткани. Область анастомоза по сравнению с интактными 
зонами характеризуется признаками гиперемии и слабой 
дезорганизации. Внимание привлекла также пролифе-
рация и дифференциация камбиальных эпителиальных 
клеток в клетках эпителии слизистой оболочки. В микро-
циркуляторном ложе не было обнаружено детритных 
масс, кровеносных сосудов, подвергнутых обтурации 
микротромбами, наоборот, было увеличено количество 
интактных сосудов по сравнению с I подгруппой. Больше 
всего из клеточных элементов наряду с фибробластами с 
высокой фибрильсинтетической активностью были обнару-
жены также макрофаги, лимфоциты и гистоциты в малом 
количестве (рис. 5). 

Рис 4. Основная группа (3-и сутки) Краситель: гематоксилин-
эозин. Увеличение: ob.20, ok.10

Рис 5. Основная группа (7-ые сутки) Краситель: пикофукцин 
(Ван-Гизон). Увеличение: ob.40, ok.7

Таким образом, на 7-е сутки комбинированной озоно-
терапии важную особенность составило наблюдение по-
ложительной динамики в направлении ускоренного течения 
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репаративных процессов и образование рубцовой ткани со 
слабыми волокнами в области анастомоза. 

На 14-е сутки исследования, как и в предыдущие сутки, 
гистологические обследования, проведенные после ком-
бинированной озонотерапии определили преимущество 
характерных морфологических признаков для стадий диф-
ференциации и назревания восстановительных процессов 
в слизистой оболочке желудка. В большинстве препаратов 
было установлено нежное заживание поврежденных ткане-
вых структур, полное восстановление слизистой оболочки 
и формирование криптов. Несмотря на наличие на стенках 
кровеносных сосудов слабой гиперемии, в их началах не 
было обнаружено агрератов и плазморрагии. 

Воспалительных элементов, можно сказать, не было 
обнаружено, только среди некоторых волокнистых структур 
были обнаружены отдельные лимфоциты и гистиоциты. 
Нормализация тинкториальных особенностей соеди-
нительной ткани является показателем регулирования 
процессов обмена в основном веществе. Все эти положи-
тельные морфологические признаки напрямую связаны с 
влиянием озона на ускорение репаративных процессов в 
тканях и стимуляцию механизмов сочетания и компенсации 
поврежденных тканей (рис. 6).

Рис 6. Основная группа (14-ые сутки) Краситель: гематоксилин-
эозин. Увеличение: ob.20, ok.10

трольную группу и подверженных одинаковой операции, 
резко не отличалась от экспериментальных обследова-
ний.

Выводы
- У составляющих основную группу собак применение 

после операции резекции желудка наряду с консервативной 
терапией комбинированной озонотерапии способствовало 
уменьшению воспалительной инфильтрации и ускорению 
регенерации ткани вокруг культи желудка и анастомоза. 

- По сравнению с контрольной группой в основной груп-
пе эндоскопически-гистоморфологические обследования 
и в эксперименте и у клинических больных подтвердили 
развитие нежной рубцовой ткани. 

- Микроскопическими методами исследования была 
установлена важная роль комбинированной озонотерапии 
в предотвращении осложнений в периоды после хирур-
гических операций, после резекции желудка при гастро-
дуоденальных язвах. Это создает новые возможности для 
широкого применения озона при профилактике и лечении 
разных послеоперационных осложнений. 
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 Несмотря на проведение после операции резекции же-
лудка консервативной терапии с входящими в контрольную 
группу собаками, у которых была создана модель язвы, в 
язвенной области, в слизистой оболочке культи желудка 
и гастроэнтероанастомозов интенсивность репаративных 
процессов была слабой. Гистоморфологическая картина, 
наблюдаемая у клинических больных, входящих в кон-
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Актуальность проблемы
Кровотечение из язвы пилорической части желудка ПЧЖ 
и двенадцатиперстной кишки (ДПК), остается в настоя-
щее время одной из самых трудноразрешимых проблем 
в хирургической гастроэнтерологии (2,9). Несмотря на 
достигнутые достижения в лечении заболевания, а также 
внедрение в клиническую практику современных противо-
язвенных и антихеликобактерных препаратов число боль-
ных с пилородуоденальными кровотечениями из года в год 
увеличивается и составляет до – 103 на 100000 взрослого 
населения в год (14). Актуальность проблемы лечения 
язвенных пилородуоденальных кровотечений (ЯПДК) 
определяется в первую очередь высоким уровнем общей 
летальности, которая достигает 5-14%, а послеоперацион-
ная летальность, по данным разных авторов, колеблется 
от 4,8 до 35 % (1,2,4,5,10). Особенно высока послеопера-
ционная летальность при рецидивах кровотечения в ста-
ционаре – от 14,8 до 45 % (5,8,12,13). Среди этих больных 
велика доля людей пожилого и старческого возраста с 
тяжелыми сопутствующими заболеваниями (6,10,13). При 
лечении кровоточащей пилородуоденальной язвы, часто 
завышается роль эндоскопической остановки в лечения 
кровотечений. Некоторые хирурги считают, что единствен-
ным радикальным способом остановки кровотечения при 
пилородуоденальных язвах является резекция желудка 
(2,7,11). Однако, в последнее время отмечается увели-
чение числа сторонников органосохраняющих операций 
(различные варианты ваготомии с иссечением язвы и ДЖО 
(5,9,10). Нет конкретного решения, касающегося оптималь-
ных сроков операции и тем более объем хирургического 
вмешательства. Вопросы рецидивного кровотечения после 
нестабильного гемостаза и рецидива язвы остается дис-
кутабельным, достоинств и недостатков паллиативных и 
радикальных вмешательств и их результаты в сравнитель-
ном аспекте до конца не изучены. Не выяснены основные 
причины летальности кровотечений связанной с активной, 
активно- выжидательной и выжидательной хирургической 
тактикой (7,11). 

Результаты паллиативных и радикальных 
операций у больных с кровоточащими 
пилородуоденальными язвами
Рустамов Э.А. 
Научный центр хирургии им.акад. М.А.Топчибашева (дир. - акад. Б.А. Агаев) Баку, Азербайджан

Предоставлен опыт хирургического лечения 392 боль-
ных с кровоточащими пилородуодеальными язвами. Язва 
пилорической части желудка выявлена (ПЧЖ) у 47 (11,9%) 
пациентов, двенадцатиперстной кишки (ДПК) – у 338 
(86,2%) больных, двойная локализация язв имели место – у 
7 (1,8%) человек. Мужчин было 360 (91,8%), женщин – 32 
(82%). Сочетание кровотечения со стенозом наблюдали 
у 37 (9,4%) больных, с перфорацией у 2 (0,5%), с пене-
трацией – у 18 (4,6%), сочетание всех 4 осложнений – у 2 
(01,5%). Паллиативные операции (прошивания кровото-
чащей язвы задней стенки ДПК или ПЧЖ, иссечение язвы с 
пилоро - или дуоденопластикой) произведено у 50 (12,7%) 
пациентов. Резекция желудка в различных модификациях 
выполнены – у 250 (63,8%) больных. Селективная прок-

симальная ваготомия (СПВ) с дренирующими желудок 
операциями (ДЖО) – у 42 (10,7%), стволовая ваготомия 
(СВ) с (ДЖО) – у 50 (12,7%) пациентов. Ранние послео-
перационные осложнения у паллиативно оперированных 
отмечены – у 23 (46%), а радикально оперированных – у 
25 (7,3%). Летальность составили 18% и 3,2% соот-
ветственно. Рецидив кровотечения привел к задержки 
операции и увелечения процента осложнений и леталь-
ности (11,2% и 5% соответственно). В этой связи при 
угрозе рецидива кровотечения (Forrest 1 a b и Forrest II a) 
и размера язвы более 2 см надо шире ставить показания 
к срочной операции (ваготомия с иссечением язвы). 

Ключевые слова: пилородуоденальная язва, кровоте-
чение, диагностика, лечебная тактика, результаты 

Цель работы 
– улучшение результатов хирургического лечения пилоро-
дуоденальных язв, осложненных кровотечением.

Материал и методы исследования
Нами проанализированы результаты хирургического ле-
чения 392 больных с язвенным кровотечением. Больные 
с хронической язвой ДПК осложненной кровотечением со-
ставили группу из 338 (86,2%) больных, ПЧЖ – 47 (11,9%), 
двойная локализация язв имели место у 7 (1,8%) паци-
ентов. Всех пациентов обследовали общеклиническими, 
физикальными методами по органам и системам, а также 
выполняли общепринятые лабораторные и инструменталь-
ные методы исследования: общий анализ крови и мочи, 
определение группы крови и резус- фактора, биохимиче-
ских показателей функции печени, почек и поджелудочной 
железы, состояния свертывающей и противосвертываю-
щей систем крови, эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС), 
рентгенографию органов грудной клетки и брюшной 
полости (по показаниям), электрокардиографию, измере-
ние артериального давления, частоты пульса и дыхания, 
пальцевое исследование прямой кишки, ультразвуковое 
исследование (УЗИ) брюшной полости и забрюшинного 
пространства.

Всем больным с подозрением на кровотечение произ-
водили ЭГДС для выявления кровотечения, локализации и 
размера язвы, морфологических ее особенностей, выпол-
нения биопсии, при необходимости проведения локального 
гемостаза, оценки состояния пилородуоденальной зоны и 
обнаружения сочетанных осложнений язвенной болезни.

Наряду с выявлением источника кровотечения мы оце-
нивали ее тяжесть по классификации J.А. Forrest (1974г.) 
[15]. При продолжающемся кровотечении применяли 
эндоскопические методы гемостаза, орошение и обкалы-
вание язвы, диатермокоагуляцию. Степень кровопотери 
оценивали по А.И. Горбашко (1982 г) [3]

В диагностике пилородуоденального кровотечения 
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было важно: 1) установить факт кровотечения, 2) выявить 
характер и локализацию источника кровотечения; 3) вы-
яснить продолжается кровотечение или оно остановилось; 
4) в случае кровотечения оценить степень устойчивости 
гемостаза 5) определить величину кровопотери. 6)оценить 
тяжесть сопутствующих заболеваний. 

По поводу пилородуоденальных язв, осложненных 
кровотечением, паллиативно оперированы 50(12,7%) боль-
ных (вторая группа) а радикально 342 (87,3%) пациентов 
(первая группа). Мужчин было 360 (91,8%), женщин – 32 
(8,2%). Сочетание кровотечения со стенозом наблюдали 
у 37 (9,4%) больных, с перфорацией – у 2 (0,5%), с пене-
трацией – у 18 (4,6%), сочетание всех 4 осложнений – у 
2 (0,5%). 

Как известно при решении вопросов хирургической так-
тики, вида и объема хирургического вмешательства (пал-
лиативных, радикальных) и прогнозирования результата 
лечения, важная роль принадлежит возрастному фактору. 
Анализ больных в возрастном аспекте показал, что преиму-
щественно паллиативные операции производились боль-
ным старше 60 лет – 27 (54%), в возрасте младше 40 лет 
больных не наблюдали. До 50 лет оперированы,- 8 (16%) 
пациентов, 51-60 лет 15(30%) больных. Всего паллиативно 
оперированы 50 (12,7%) пациентов (вторая группа). Про-
шивание кровоточащей язвы у 31 (62%) больного, выпол-
нено иссечение язвы у 19 (38%) пациентов. Все больные 
оперированы в экстренном порядке. Паллиативная опе-
рация выполнялась как вынужденная мера у больных, как 
правило, возрастной группы с выраженной сопутствующей 
патологией и тяжелой степенью кровопотери. 

Реже всего кровотечения наблюдали у пациентов стар-
ше 60 лет (34 - 9,9%, из 342 радикально оперированных 
больных). Наиболее часто кровотечение наблюдалось у 
169(49,4%) больных трудоспособного возраста. 

Предшествующих кровотечениям, язвенный анамнез 
удалось проследить у 49 (98%) паллиативно оперирован-
ных пациентов. Язвенный анамнез у 29 (7,4%) больных, 
из общих 392 с пилородуоденальными кровотечениями 
собрать не удалось. Свыше 7 лет язвенный анамнез от-
мечен, у 38 % паллиативно оперированных больных, и 
28,4% у радикально оперированных. Эти больные на про-
тяжении многих лет «успешно» лечились в стационаре и 
амбулаторно. У 39 (78%) из 50 паллиативно оперированных 
больных в анамнезе были повторные кровотечения, но в 
силу разных причин операция не было произведена. 

Кровоточащие пилородуоденальные язвы наблюдали 
во все времена года с незначительным превалированием 
в весенние - осенние периоды - 57,8%.

По времени суток кровотечения, возникали в 40,6% (159 
больной) наблюдениях с 22-00 вечера до 7 утра, а в 59,4% 
(233 пациент) – в остальное время. В 86,9% наблюдений 
кровотечения возникли в период обострения и имели про-
дромальный период около 7-8 суток.

Время с момента начала кровотечения до госпитализа-
ции колебалось от 6 до более 24 часов. В первые 6 часов 
с момента кровотечения поступили 10 % паллиативно 
оперированных больных , до 12 часов – 24 %, до 24 часов 
40 %, спустя сутки и более 26 %. А радикально опериро-
ванные больные в первые 6 часов с момента кровотечения 
составили 12,8%, до 12 часов - 16,1%, до сутки – 24,9%, 
более суток 46,2%.

Таким образом, наиболее высокий процент больных 
поступивших с момента кровотечения, у паллиативно 
оперированных составили до 24 часов 40% а у радикально 
оперированных более 24 часов 46,2%.

Сопутствующую патологию у 42 (84%) пациентов на-
блюдали у паллиативно оперированных, что зачастую 
являлось основополагающим фактором при выборе 
паллиативных вмешательств. У 78% больных наблюдали 

сочетание более 2 сопутствующих заболеваний. Прева-
лировала патология сердечно – сосудистой системы – у 
85,7% больных и мочевыделительной системы – у 69%. 
Применение НПВС и других препаратов провоцирующих 
обострение язвенной болезни, удалось проследить у 24 
(48%). Отметим, что у больных, оперированных радикаль-
но, сопутствующая патология отмечена в – 165 (48,2%) 
наблюдениях. У 113 (68,5%) больных было сочетание двух 
и более сопутствующих заболеваний.

Распределение паллиативно и радикально опери-
рованных больных согласно классификации T.A..Forrest 
представлены в таб. 1 и 2. 

Таблица 1. Распределение паллиативно оперированных 
больных с эндоскопическими диагнозами

Эндоскопич.
диагноз 

Количество больных
Всего

Абс. в %
Forrest Iаb 30 60% 30
Forrest II аb 18 36% 18
Forrest III 2 4% 2
Всего 50 100% 50

Как видно из табл. 1 паллиативно оперированные 
больные были разделены на три группы; первая группа 
– продолжающееся кровотечение (Forrest Iа b) - 30 (60%) 
больных; вторая группа – с угрозой возобновления крово-
течения (Forrest IIаb) – 21 (6,1%) пациент ; третья группа 
(Forrest III) больные сохраняющимся кровотечением – 2 
(4%) пациента. 

Таблица 2. Распределение радикально оперированных 
больных с эндоскопическими диагнозами

Эндоскопич.
диагноз 

Количество больных
Всего

Абс. в %
Forrest Iа 34 9,9 %

55 (16,1%)
Forrest I b 21 6,1 %
Forrest II а 31 9,1 %

104 (30,4%)Forrest II b 52 15 %
Forrest II с 21 6,1 %
Forrest III 183 53,5 % 183 (53,5%)
Всего 342 342 (100%)

Показатели аналогичных групп у радикально опериро-
ванных больных (таб. 2) составили 16,1 %, 30,4% и 53,5% 
соответственно.

Результаты и обсуждения
Неотложная ЭГДС, безусловно, является основным мето-
дом диагностики источника, типа и характера кровотечения. 
Организованное в нашей клинике круглосуточное дежур-
ство эндоскопистов позволило выполнить неотложную 
ЭГДС в первые часы с момента поступления в стационар 
у 99,4% больных, что существенно повысило диагности-
ческую ценность исследования, предоставило клиницисту 
важные морфологические критерии для определения риска 
рецидива кровотечения. Проведение ЭГДС носило не толь-
ко диагностический характер, но и лечебный, в частности, 
всем пациентам проводились такие эндоскопические 
способы остановки кровотечения как: орошение язвы 5% - 
раствором аминокапроновой кислоты, 96% спиртом, 12,5% 
раствором натрия этамзилата; - обкалывание язвы 0,1% 
раствором адреналина и склерозанта: - диатермокоогуия-
ция язвы. Как правило, использовалась комбинированная 
методика эндоскопического гемостаза.

При кровотечении у паллиативно оперированных боль-
ных FIа и FIb эндоскопический гемостаз носил экстренный 
характер и имела цель достижение стойкого гемостаза, что 
оказалась не достигнутым в 59,9% наблюдениях, времен-
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ный гемостаз был достигнут у 7 (1,4%) пациентов с эндо-
скопической картиной Forrest Iа, и у 13 (26%) пациентов с 
эндоскопической картиной Forrest I b.

Таким образом, рецидив кровотечения при гемостазе на 
фоне активного кровотечения имели место у более 59,9% 
пациентов и в большой мере зависели от состояния язвы, 
в частности при острой язве окончательный гемостаз до-
стигнут у 82 % пациентов, при хронической каллезной у 
36% больных. К сожалению, приходится констатировать; 
диатермокоагуляция и инфильтрационные методы язвы с 
адреналином, склерозантом для достижения окончатель-
ного гемостаза не эффективны. У боле 59,9% пациентов 
при Forrest Iа и Ib методы эндогемостаза не уменьшают 
степень угрозы повторного кровотечения и должны рас-
сматриваться как временные, в качестве предопераци-
онной подготовки. Более того, при наличии показаний к 
экстренной операции от проведения подобных методик 
эндогемостаза следует отказаться. 

«Угроза возобновления кровотечения» - это эндоско-
пический критерий гемостаза, и этот термин не может 
удовлетворить практикующего хирурга.

2 (4%) из наблюдаемых больных с « устойчивым » 
гемостазом были оперированы из-за рецидива кровотече-
ния. У 17 (34%) больных, поступивших с клиникой Forrest 
II а b, рецидив кровотечения, несмотря на интенсивную 
противоязвенную и гемостатическую терапию наступили на 
2-6 сутки. У 19 (63,3%) из 30 больных с продолжающимся 
кровотечением, по мнению эндоскописта был достигнут 
эндоскопический гемостаз, тем не менее возник рецидив 
проффузного кровотечения на 2-4- е сутки, и больные были 
оперированы в экстренном порядке.

Безусловно, при выборе тактики ведения больных с 
пилородуоденальными язвенными кровотечениями нуж-
но учитывать размер язвы, и ее локализацию, возраст 
больного, сопутствующую патологию и степень тяжести 
кровопотери.

У паллиативно оперированных больных легкую степень 
кровопотери (по Горбашко А.И – 1974г) при поступлении 
наблюдали у 8 (16%) пациента, среднюю – у 23 (46%) тя-
желую – у 19 (38%) больных. А у радикально оперирован-
ных больных, легкая степень кровопотери отмечена у 176 
(51,6%) больных, средняя степень у 97 (28,4%) больных, 
тяжелая степень – у 69 (20,1%) пациентов.

Хирургическая тактика больных с пилородуоденаль-
ными кровотечениями, основываются на дифференциро-
ванном подходе, сочетающем в себе неотложный характер 
диагностических и лечебных мероприятий. 

Показания к неотложным оперативным вмешатель-
ствам диктовалась невозможностью достичь надежного 
гемостаза с помощью нехирургических методов.

Срочную операцию выполняли при пилородуоденаль-
ных кровотечениях, у которых его остановка консерватив-
ными способами была недостаточно надежной, и угроза 
возобновления рецидива кровотечения. Больным этой 
группы хирургического вмешательства, как правило, про-
изводили в течение 12-24 часов после поступления – вре-
мени, необходимо для подготовки к операции.

Экстренную операцию выполняли больным с проф-
фузным кровотечением; у которых, консервативные меро-
приятия, включающие эндоскопические методы, оказались 
неэффективными. Из 342 радикально оперированных 
пациентов на высоте кровотечения оперированы 42 (12,3%) 
больных, в первые сутки – 80 (23,4%) пациентов, экс-
тренная операция из-за рецидива кровотечения в первые 
5-7 суток после консервативной остановки кровотечения 
(угроза возобновления кровотечения при контрольной 
(ЭГДС) выполнили 55 (17,1%). Спустя 10-15 суток по-
сле восполнения кровопотери и устранения гипоксии 
внутренних органов в плановом порядке хирургические 

вмешательство произведены 121 (35,4%) больным. Среди 
радикально оперированных больных ДПК, где кровотече-
ние остановлено консервативными мероприятиями, раз-
меры язвенного дефекта в среднем составили 0,8+0,03, 
а подвергнутых экстренной операции – 1,3+0,6 см. Среди 
больных язвенной болезнью ПЧЖ размеры язв составили 
1,6+0,1 и 2,1+0,6 см соответственно.

У паллиативно оперированных всех больных, размеры 
язвы составляли более 1 см. Достоверной разницы между 
степенью выраженности кровопотери, интенсивностью 
кровотечения, рецидивом кровотечения и размером язвен-
ного субстрата не выялены. При размерах язвы менее 1 
см такая связь прослеживается.

Большое значение в рецидиве кровотечения у паллиа-
тивно оперированных больных имело место локализация 
язвы. У 15 (78,9%) из 19 больных с тяжелой степенью кро-
вопотери и у 20 (64,6%) из 31 пациентов с интенсивностью 
кровотечения язва локализовалась по задней стенке. Лока-
лизация язвы определила и выбор способа паллиативной 
операции. У 34 (68%) больных с пилородуоденальными 
язвами, во твремя опаерации выполнены прошивания 
язвы задней стенки ДПК или ПЧЖ, а у 16 (32%) пациентов 
с локализацией язвы на передней стенке произведены 
иссечения с пилоро или дуоденопеастикой.

У паллиативно оперированных больных послеопе-
рационные осложнения наблюдали у 23 (46%) больных. 
Преимущественно послеоперационные осложнения на-
блюдали у пациентов старше 60 лет – 9 (47,4%) больных 
этой возрастной группы. Наиболее часто – у 12 (24%) 
больных наблюдали послеоперационную пневмонию, ко-
торая, как правило, сочеталась с другими осложненьями. 
Нагноение послеоперационной раны наблюдали у 7 (14%) 
больных, рецидив кровотечения – 9 (18%) пациентов. У 2 
(4%) больных возникла несостоятельность швов гастродуо-
денотомии. У 5 (10%) оперированных возникли осложнения 
со стороны сердечно – сосудистой системы, а у 8 (16%) 
больных наблюдались флебиты провой локтевой вены. Все 
послеоперационные осложнения наблюдали у пациентов с 
тяжелой сопутствующей патологией. Рецидивы кровотече-
ния после прошивания язвы задней стенки ДПК возникли 
у пациентов течение 2-5 суток после первичной операции. 
У 2 больных из 7 с рецидивом кровотечения удалось спра-
виться консервативными мероприятиями. Повторно опе-
рированы 7 (14%) больны. У 5 пациентов оперированных 
по поводу рецидива кровотечения из места прошивания, 
выполнени 3 резекции желудка по Бильрот – 2 поперечным 
ГЭА, и 2 повторных прошивания язвы со стволовой вагото-
мией. У 2 больным по поводу несостоятельности ушитого 
гастродуоденотомического разреза произведены повторны 
ушивания. Умерли 9 (18%) больных (таб.3) 

Таблица №3. Послеоперационная летальность у паллиативно 
оперированных больных

Причина 
летальности

Непосредственная причина смерти.

Полиорган. 
недостаточн.

Острая 
серд.-сос.
недостат. 

ТЭЛА 
Острый 
инфаркт 
миокарда

Массивная 
кровопотеря 5 2 + +

Сопуствуюшая 
патология. + + 1 1

Итого : 9(18%) 5 2 1 1

В таблице 3 символом «+» показано сочетание непо-
средственной причины смерти с отягощающими заболева-
ниями другими причинами. Полиорганная недостаточность 
явилась причиной смерти 5 (10%) пациентов, из них 2 
больных с рецидивом кровотечения на фоне тяжелой 
сопутствующей патологии, у 3 других полиорганная недо-
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статочность развилась на фоне массивного кровотечения 
и геморрагического шока III степени. Также на фоне гемор-
рагического шока умерли 2 больных от острой сердечно 
– сосудистой недостаточности. Еще 2 больных погибли от 
тяжелой сопутствующей патологии, 1 от тромбэмболии 
легочной артерии на фоне мерцательной аритмии, 1 от 
острого инфаркта миокарда. Безусловно, высокий уровень 
послеоперационных осложнений и летальности у боль-
ных, которым было выполнены паллиативные операции, 
вполне объясняется тяжелой степенью кровопотери, пре-
клонным возрастом больных, выраженной сопутствующей 
патологией. 

У 342 (82,2%) пациентов из 392 c пилородуоденальными 
язвами осложненной, кровотечением произведены ради-
кальные оперативные вмешательства. Преимущественно 
производилась резекция желудка способом Билрот-2- 
218 (63,7%) наблюдений (в модификации Гофмейстера 
– Финстерера-95 (27,8%), а с наложением поперечного 
гастроэнтереанастомоза (ГЭА) - 123 (35,9%) случаев) 
При кровоточащих пилородуоденальных язвах в 18 (5,3%) 
случаев было произведено резекций по Бильрот – 1, а по 
Ру – 14 (4,1%) (таб. 4).

Таблица 4. Стриктура радикальных оперативных вмешательств 
у больных c пилородуоденальными язвами осложненной, крово-
течением

Операция 
Локализация язвы

Всего Пилорич.
отдел.

12-п. 
кишки Двойн.

Резекция по Б-1 4 (1,2%) 14 (4,1%) - 18 (5,3%)

Резекция по Б-2 
Гофмейстеру-
Финстереру

3 (0,8%) 90 (26,3%) 2 (0,6%) 95 (27,8%)

Резекция Б-2 с
поперечным 
ГЭА - ом

19 (5,5%) 101 (29,5%) 3 (0,8%) 123 (36%)

Резекция по Ру 3 (0,8%) 10 (2,9%) 1 (0,3%) 14 (4,1%)
СПВ + пилоропл.
по Гейнеке- Микул. 4 (1,2%) 17 (4,9%) 1 (0,3%) 22 (6,2%)

СПВ + пилороплас. 
по Финнею. 2 (0,6%) 18 (5,3%) - 20 (5,8%)

СВ, иссечение 
язвы попер. ГДА. 3 (0,8%) 32 (9,3%) - 35 (10,2%)

СВ, иссечение 
язвы, пилороплас-
тика по Финнею.

3 (0,8%) 12 (3,5 %) - 15 (4,4%)

Всего 41 (11,9%) 294 (85,9%) 7 (2%) 342 (100%)

Ваготомия произведена 92 (26,9%) больным. У – 40 
(11,7%) пациента СПВ дополнялась с пилоропластикой 
по Гейнеке- Микуличу - 22 (6,4%), по Финнею - 20 (5,8%). 
А у 50 (14,6%) больных СВ, дополнялась поперечным 
гастродуооденоанастомозом (ГДА) – 35 (10,2%) больного, 
и иссечение язвы пилоропластикой Финнею - 15 (4,4 %) 
больных. 

Результатом лечения зависел от степени кровопотери, 
времени выполнения операции, возраста больного и со-
путствующей патологии.

Исход оперативного лечения в зависимости от степени 
тяжести кровопотери представлен в (таб. 5)
Таблица № 5. Степени кровопотери и результаты радикальных 
оперированных вмешательств

Степени 
кровопотери

Кол-во 
больных

Исходы оперативного лечения
Ранные 
осложнения летальности

Легкая 176 (51,5%) 7 (3,9%) 2 (1,1%)
Средняя 97 (29,4%) 10 (10,3%) 3(3,1%)
тяжелая 69 (20,1%) 8 (11,6%) 6 (8,7%)

Как видно из таблицы 4, вполне закономерен больший 
процент послеоперационных осложнений и летальности 
у больных с тяжелой степенью кровопотери который со-
ставили 11,6 и 8,7% соответственно. 

В возрастном аспекте 15 (60%) больных у которых 
развились ранние послеоперационные осложнения, были 
в возраста старше 50 лет. 6 (54,5%) умерших были с тяже-
лыми сопутствующими патологиями, преимущественно со 
стороны сердечно- сосудистой и дыхательной систем. 

Показатели послеоперационных осложнений и ле-
тальности зависели от сроков выполнения радикальных 
операции (таблица 6)

Наибольший процент ранних послеоперационных 
осложнений и летальности пришелся на больных опе-
рированных на высоте кровотечения (11,9% и 4,7% со-
ответственно) и рецидивом кровотечения (15,9% и 6,8% 
соответственно). Лучшие результаты лечения, и это вполне 
объяснимо, наблюдали у больных, подвергнутых плановой 
операции, - 3 (2,5%) осложнений.

Таблица № 6. Сроки и результаты радикально оперированных 
больных с пилородуоденальными язвами осложненной, крово-
течением

Сроки 
операции

Количество 
больных

Исходы оперативного лечения

Без ослож-
нения

Ранние 
осложне-
ния

 Умерли 

На высоте 
кровотеч. 42 (12,3%) 37 (88,1%) 3 (11,9%) 2 (4,7%)

Рецидив 
кровотеч. 44 (12,8%) 37 (84,1%) 7 (15,9%) 3(6,8%)

Первые 5-7 
суток (угроза 
рецидива
остается)

135 (39,5%) 122 (90,3%) 13 (9,7%) 6 (4,4%)

В плановом 
порядке 
(спустя 
10-15 сут.)

121 (35,4%) 119 (98,3%) 2 (7,1%)

Всего 342 317 (90,9%) 25 (7,3%) 11 (3,2%)

Непосредственные исходы радикальных операций 
зависели также от вида оперативного вмешательства.
Ранние послеоперационные осложнения у радикально 
оперированных больных наблюдали у 25 (7,3%) больных, 
после резекции по Бильрот -1 –у 1 (5,5%), после резекции 
по Бильрот -2 Гофмейстеру - Финстереру – 9 (9,5%), а по-
сле резекции по Бильрот -2 с поперечным ГЭА – 9 (7,3%), 
после ваготомии – у 5 (5,4%).

Анастомозит наблюдались у 6 (1,7%) случаев, непро-
ходимость – у 3 (0,9%), абсцесс брюшной полости – у 3 
(0,9%), кровотечение от острой язвы – у 1 (0,3%), несо-
стоятельность анастомозов – у 3 (0,9%)больных. 

Послеоперационная летальность составила – 3,2%, 
умерли -11 (3,2%) больных, после резекции по Бильрот 
- 1 (5,5%), после резекции по Бильрот -2 Гофмейстеру - 
Финстереру – 5 (5,3%), а после резекции по Бильрот -2 с 
поперечным ГЭА – 4 (3,2%), после ваготомии – 1 (1,1%). 
Массивная кровопотеря явилась причиной смерти 6 (1,7%) 
пациентов. У 1 (0,3%) больного развился острый инфаркт 
миокарда, у 1 (0,3%) пациента тромбэмболия легочной 
артерии. Острая спаечная кишечная непроходимость как 
причина летальности имели места у 1 (0,3%) пациента. 
Полиорганная недостаточность, которая развилась после 
гнойно-септической осложнений и несостоятельности 
анастомоза, явились причиной смерти еще 2 больных 
(таб.7)
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Таблица № 7. Послеоперационная летальность после радикаль-
ных операции по поводу пилородуоденальных язв, осложненной 
кровотечением

Операция

Причина летальности Всего

Крово-
потеря

Острый 
инфаркт 
миокарда, 
ТЭЛА

Гнойное-
септич.
осложн.

Несост.
анасто-
моза

Непрохо-
димость

Резекция Б.-1 1 - - - - 1(5,5%)
Резекция Б-2 
Гофмейстеру-
Финстереру

3 1 1 - - 5(5,3%)

Резекция Б-2
с поперечным 
ГЭА 

2 - - 1 1 4(3,1%)

Резекция по Ру - - - - -
СПВ с ДЖО - - - - - -
СВ с ДЖО - 1 - - 1(1,1%)
Всего (п=342) 6(1,7%) 2 (0,6%) 1 (0,3%) 1 (0,3%) 1 (0,3%) 11(3,2%)

После радикальных вмешательств повторные опера-
ции в раннем послеоперационном периоде произведены 
11 (3,2%) больных. По поводу, абсцесса брюшной поло-
сти оперированы 3 больных. Абсцессы были вскрыты и 
дренированы лапоротомным доступом. По локализации 
1 больного абсцессы располагались поддиафрагмально, 
у 1-подпеченечно, и 1 – межпетельно. По поводу несо-
стоятельности анастомоза оперировали 3 больных . 
После резекции по Бильрот-2 Гофмейстеру Финстереру 
релапоротомия произведена дважды, после Бильрот-2 
с поперечным ГЭА – 1. У 1 больной после резекции по 
Бильрот-2 с поперечным ГЭА образовалась острая язва 
культи желудка с проффузным кровотечением. Консерва-
тивные мероприятия были неэффективными и произве-
дена релапаротомия с прошиванием кровоточащей язвы. 
В связи с острой послеоперационной спаечной кишечной 
непроходимости после резекции желудка по Бильрот-2 
(Гофмейстеру Финстереру – 2, с поперечным ГЭА- 1) опе-
рированы 3 больных. У повторно оперированных больных 
осложнений и летальных исходов не наблюдали.

Заключение
Таким образом, на основании анализа историй болез-

ней больных, с язвенной болезнью ПЧЖ и ДПК можно 
сделать заключение. 

Госпитальный этап является наиболее ответственным в 
лечении больных пилородуоденальными язвами осложнен-
ной с кровотечением. В первые 6 г с момента поступления 
на высоте кровотечения оперированы 42 (12,3%) больных. 
Из-за риска рецидива кровотечения, а ретроспективно за 
это время у больных были эпизоды скрытого кровотечения, 
оперированы 55 (17,1%) больных. А в плановом порядке 
спустя 10-15 суток оперированы 121 (35,4%) пациентов.

Таким образом, рецидив кровотечения у пилоро-
дуоденальных язв наблюдали у 99 (28,9%) больных, что 
привели к задержке операции и увеличение процента по-
слеоперационных осложнений и летальности (11,2% и 5 

% соответственно)
При угрозе рецидива кровотечения 

(Forrest 1 a.b и Forrest II a ) и размеры язвы 
более 1 см, надо шире ставить показания 
к срочной операции, приоритет должен от-
даваться органосохраняющей операции, в 
частности – СПВ и СВ с иссечением язвы, 
ДЖО дающей наименьший процент по-
слеоперационных осложнений – (5,4%) и 
летальности – (1,1%)

При стабильной гемодинамике необходи-
мо в 1-е сутки при поступлении определить 
тип желудочной секреции с помощью при-
стеночной эндоскопической РН – метрии и 
обосновать выполнение патогенетической 
операции. 
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Актуальность
Послеоперационные вентральные грыжи относятся к 
числу поздних осложнений в абдоминальной хирургии. По 
сводным литературным данным 5-10% всех лапаротомий 
осложняются развитием послеоперационных вентральных 
грыж, причем у больных перенесших аппендэктомию – в 
6% случаев, после операций на желудке – в 8-10%, после 
холецистэктомии – в 14%. В экстренной хирургии часто-
та образования послеоперационных вентральных грыж 
возрастает до 28- 32%. (1,5,12,13). Всего же в структуре 
грыж брюшной стенки послеоперационные вентральные 
грыжи составляют 20-25% (3,13). Увеличение количества 
и объема оперативных вмешательств на органах брюшной 
полости привело к увеличению числа пациентов с по-
слеоперационными вентральными грыжами, значительная 
часть которых относится к категории больших и гигантских. 
(3,14). За последние 25 лет частота послеоперационных 
вентральных грыж увеличилась в 9 раз.(6).

Хирургам известны и используются более 200 вариантов 
хирургического лечения послеоперационных вентральных 
грыж. Однако до настоящего времени нет единого мнения 
о причине возникновения послеоперационных грыж, по-
разному решаются вопросы о выборе различных способов 
герниопластики, а соответственно различны и результаты 
хирургического лечения.(12,13,14). 

Многообразие предлагаемых способов герниопластики, 
не сказалось на результатах лечения послеоперационных 
вентральных грыж. Частота рецидивов при использовании 
традиционных методик составляет от 10-15% до 35-50 % 
(7,8,10). Основной причиной рецидивирования послео-
перационных вентральных грыж является чрезмерное 
натяжение тканей при сведении краев апоневроза с по-
следующим нарушением их трофики и прорезыванием 
швов (2,3,8,10,13).

Результаты аутопластики и аллопластики 
в лечении больших и гигантских 
послеоперационных вентральных грыж
Ибадильдин А.С., Кидирмаганбетов И.Л., Кравцов В.И.
Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова, кафедра хирургических бо-
лезней № 3, Военный клинический госпиталь Министерства обороны Республики Казахстан

Авторлар 3 - 12 жыл аралығында жасалған опера-
циядан кейінгі үлкен жəне алып құрсақ жарықтарымен 
сырқаттанған 124 науқастың хирургиялық емінің 
нəтижелерін талдаған. Бақылаушы топты 42 науқас 
құраған - оларға герниопластиканың тартылған 
түрі жасалған. Негізгі топта 82 науқас, оларға 
герниоплаcтиканың тартылмаған түрі, яғни торлы 
эндопротездер қолданылған. Операциялық жарада 
жергілікті асқынулар аутогерниопластика кезінде сирек 
кездескен. Тартылған герниопластика жасалғандарда 
ұзақ мерзімнен кейін жарықтың қайталануы 9 науқаста 
(21,4%) жəне протездеуші операциядан кейін 1 науқаста 
(1,2%) кездесті.

Авторы анализируют сравнительные результаты 
хирургического лечения больших и гигантских послеопе-
рационных вентральных грыж у 124 больных в сроки от 
3 до 12 лет. Контрольную группу составили 42 больных, 
которым применена натяжная герниопластика. Основ-
ная группа состояла из 82 больных, которым выполнена 
ненатяжная герниопластика с использованием сетча-
того эндопротеза. Местные раневые осложнения реже 
встретились при аутогерниопластике. Рецидив грыжи 
в отдаленные сроки имел место в 9 (21,4%)случаев при 
натяжной герниопластике и у 1 (1,2%) больного после 
протезирующей операции.

The authors analysed the comparing results of big and giant postoperation ventral hernias surgery treatment at 124 patients 
in 3 to 12 years limit. The control group was composed by 42 patients, with tension hernioplasty. The basic group was formed 
by 82 patients in which cases were used the nontension hernioplasty with endoprosthesis. The local wound complications rarely 
occurred in cases with autohernioplasty. The hernia relapse took place in 9 (21,4%) tension hernioplastys and in 1(1,2%) case 
with patient after prosthetics operation.

В настоящее время герниопластика переживает очень 
сложный и болезненный этап перехода от старых методов 
к новым, которые явились следствием поисков решений, 
позволяющих улучшить результаты лечения (3,15). 

Известное всем герниологам высказывание Rene 
Stoppa (1995) о том, что «рецидив паховых грыж стал на-
шествием для больных и унижением для хирургов» (15). 
в полной мере отражает проблему, имеющую место при 
лечении послеоперационной вентральной грыжи.

В настоящее время, очевидно, что герниопластика 
местными тканями не дает стабильно хороших результатов 
при массовом применении, а при больших и гигантских 
грыжах просто не возможна (3,11,13,14).

Причиной этого является использование принципа 
сшивания тканей с натяжением, следствием которого яв-
ляется развитие общих и местных раневых осложнений с 
последующим рецидивом заболевания.

Применение ненатяжных способов пластики с исполь-
зованием синтетических материалов в настоящее время 
сделало переворот в герниологии. 

Существуют пять вариантов применения аллопласти-
ческих материалов: «inlay»технология, «onlay»-технология, 
«inlay-onlay»-технология, ненатяжная и комбинированная 
пластики (3,7,8,9,14).

Первые три варианта пластики трудно назвать нена-
тяжными, так как трансплантат располагается либо пред-
брюшинно, либо на апоневрозе, либо и там и там, но края 
грыжевых ворот при этом сшиты между собой. Четвертый 
вариант пластики, при котором эксплантат вшивают в края 
грыжевых ворот, безусловно, относится к ненатяжным (3). 
Однако, даже при ненатяжной пластике, после вправления 
содержимого грыжевого мешка в брюшную полость, объем 
которой не меняется, внутрибрюшное давление увели-
чивается. Именно это является причиной компрессии на 
эксплантат и швы, прикрепляющие его к брюшной стенке, 
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что в большинстве случаев и является причиной рецидива 
заболевания.(3). 

Основными критериями в выборе метода герниопла-
стики является степень повышения внутрибрюшного дав-
ления, размер грыжевых ворот и состояние апоневроза, 
состояние грыжевого мешка и большого сальника. Изме-
рение внутрибрюшного давления производится до начала 
операции, во время предварительного сведения грыжевых 
ворот и по окончании операции, катетером, установлен-
ным в мочевой пузырь и соединенного с измерительной 
шкалой. Если показатели внутрибрюшного давления при 
предварительном сопоставлении краев брюшной стенки не 
превышают 20 см. вод. столба, то возможно выполнение 
натяжной герниопластики. При давлении 20 см. вод. стол-
ба и выше при сведении краев грыжевых ворот показана 
герниопластика без натяжения (3).

В нашей клинике предпочтение отдается комбинирован-
ной герниоплоастике по Белоконеву. Методика сводится 
к последовательному выделению грыжевого мешка , его 
вскрытию, выполнению внутрибрюшного этапа операции, 
а затем поэтапной пластике передней брюшной стенки, 
включающей три этапа:

● I этап – закрытие грыжевых ворот с помощью элемен-
тов грыжевого мешка путем сшивания края в край .

● II этап – рассечение передних листков влагалищ 
прямых мышц живота по всему периметру грыжевых во-
рот . При этом, чем больше ширина грыжевых ворот, тем 
линия рассечения должна быть ближе к спигелевой линии 
живота и наоборот. Затем образованные медиальные ло-
скуты апоневроза сшиваются между собой, в результате 
чего они разворачиваются на 1800 , принимая положение 
задней стенки, и увеличивают периметр брюшной полости 
соответственно на ширину апоневроза .

● III этап – между латеральными лоскутами апоневроза 
и по средней линии вшивается аллопластический матери-
ал , благодаря чему формируется новая передняя стенка 
влагалищ прямых мышц живота .

Использование такого варианта пластики ограничено 
шириной грыжевых ворот, не превышающих ширину пря-
мых мышц живота, которые в норме составляют 60-110 
мм. 

При ширине грыжевых ворот свыше 160-200 мм. обра-
зовавшиеся медиальные лоскуты апоневроза следует сши-
вать между собой у верхнего и нижнего полюса до уровня, 
когда ткани сближаются без натяжения . В результате чего в 
центре между медиальными лоскутами остается дефект из 
оболочек грыжевого мешка, который не удается прикрыть 
передними листками апоневроза . Поэтому имплантат 
соответствующих размеров подшивается к медиальным и 
латеральным листкам апоневроза по периметру малого а 
затем большого диаметра .

Таким образом, в центре завершенной пластики к им-
плантату прилежат только оболочки грыжевого мешка и 
брюшина, а по периферии прямые мышцы живота.

При гигантских послеоперационных вентральных гры-
жах с шириной грыжевых ворот свыше 250 мм применяли 
ненатяжную пластику сетчатым полипропиленовым эндо-
протезом по «onlay» - технологии.

У больных с алиментарно-конституциональным ожире-
нием и кожно-жировым фартуком герниопластика сопро-
вождалась горизонтальной абдоминопластикой, так как 
свисающий кожно-жировой фартук может быть причиной 
рецидива грыжи. 

Для выполнения описанных вариантов пластики по-
слеоперационных вентральных грыж важное значение 
имеет выбор оперативного доступа, направленного на со-
хранение адекватного кровоснабжения кожно подкожных 
лоскутов, прикрывающих трансплантат и способствующих 
его вживлению. У больных с большими и гигантскими по-

слеоперационными вентральными грыжами решить эту 
задачу бывает трудно, так как выделение грыжевого мешка 
больших размеров сопровождается отсепаровыванием на 
значительной площади кожи и подкожной клетчатки. Пока 
оболочки грыжевого мешка интимно спаяны с кожей, на-
рушения ее питания, обусловленные натяжением, отсут-
ствуют. При отделении грыжевого мешка от кожи питание 
последней резко нарушается, что затрудняет закрытие 
раны и может привести к некрозу кожи после операции. 
Особенно опасно это у больных с истонченной кожей в об-
ласти грыжевого мешка и множеством послеоперационных 
рубцов на ней. Чтобы сохранить питание кожи брюшной 
стенки, следует помнить о том, что она кровоснабжается 
из бассейна межреберных артерий и перфорантных арте-
рий, идущих от a. epigastrica superior et inferior.С учетом 
проекции этих сосудов не вызывает сомнений, что при 
поперечном доступе кровоснабжение кожно- подкожных 
лоскутов сохраняется лучше, чем при продольном.(3,12). 

При рецидивирующих гигантских послеоперационных 
вентральных грыжах с истонченной кожей и множествен-
ными послеоперационными рубцами в области грыжевого 
мешка , мы выполняли поперечный доступ над лоном с 
последующим отслаиванием кожно- подкожного лоскута 
до грыжевых ворот как при горизонтальной абдоминопла-
стике.Это значительно повышает выживаемость кожно 
–подкожного лоскута и снижает вероятность раневых 
осложнений. 

Ориентиром при разметке доступа служат передние 
верхние кости подвздошных костей, переходная кожная 
складка над лонным сочленением, пупок. При расчете 
размера иссекаемого кожного лоскута обязательным усло-
вием должно быть отсутствие какого-либо натяжения .В 
послеоперационном периоде проводили терапию направ-
ленную на улучшение кровоснабжения кожно-подкожного 
лоскута.

Во всех случаях рану дренировали с активной аспи-
рацией по Редону от 5 до 25 суток, дренажные трубки 
устанавливались над эксплантатом. Показанием для уда-
ления дренажа служило количество отделяемого менее 
15 мл. В послеоперационном периоде постельный режим 
соблюдался в течении суток, затем проводилась активи-
зация больного.

Материалы и методы 
Нами изучены отдаленные результаты хирургического 
лечения больших и гигантских послеоперационных вен-
тральных грыж у 124 больных, лечившихся в нашей клинике 
с 1990 г. по 2009 годы. .

Размеры грыжевых ворот были от 15 до 27 см. Средин-
ные послеоперационные вентральные грыжи наблюдались 
у 105 (84,7%) больных, боковые у 17 (13,7%) и у 2 (1,6%) 
больных передняя брюшная стенка была представлена 
только кожей и подкожно-жировой клетчаткой. Нормальная 
анатомия брюшной стенки определялась латеральнее 
передних подмышечных линий, по 3 см от реберной дуги и 
над лоном. Возраст пациентов был от 25 до 65 лет, женщин 
было 76 (61,3%), мужчин 48 (38,7%), 84 (67,7%) больных 
были оперированы раньше по поводу первичного заболе-
вания и вентральной грыжи от одного до шести раз.

В связи с изменением принципов хирургического ле-
чения вентральных грыж все больные были разделены 
на две группы. Контрольрую группу составили 42 челове-
ка, оперированные аутопластическими методами.У этой 
группы больных выполнялась натяжная герниопластика 
направленная на закрытие дефекта с помощью дублика-
туры мышечно-апоневротических краев грыжевых ворот. 
Женщин было 25(59,5%) , мужчин 17.(40,5%).

В основную группу вошло 82 больных, которым вы-



27Журнал Национального научного центра хирургии им. А.Н. Сызганова

полнялась ненатяжная герниопластика с использованием 
сетчатого полипропиленового эндопротеза. Женщин было 
51(62,2%), мужчин 31(37,8%). Во всех наблюдениях ис-
пользовали полипропиленовую сетку фирмы «Ethicon». 
Протезирование передней брюшной стенки по методике 
onlay выполнено у 70 больных, inlay – у 12. Широкое при-
менение методики onlay объясняется невозможностью 
дифференциации измененных тканей брюшной стенки при 
больших и гигантских вентральных грыжах. Больных опери-
ровали в плановом порядке. Из 124 больных у 68 (54,8%) 
доступ осуществлялся вне поекции грыжевого мешка над 
лоном и у 50 (40,3%) больных выполнена горизонтальная 
абдоминопластика. 

Результаты 
При сравнительной оценке результатов герниопластик 
принимали во внимание частоту местных раневых по-
слеоперационных осложнений и рецидивов грыжи. От-
даленные результаты в обеих группах изучены в сроки от 
3 до 12 лет.

По нашим данным, пластика собственными тканями 
сопровождается меньшей частотой местных раневых 
осложнений, чем пластика с применением эндопротезов. 
Так инфильтрат раны развился у 2 (4,7%) больных после 
аутопластики и у 9 (11%) больных после аллопластики. 
Нагноение раны наступило у 1(2,4%) больных после 
аутопластики и у 7 (8,5%) после аллопластики. Серома 
образовалась у 2 (4,7%) больных после аутопластики и у 
12 (14,6%) больных после аллопластики. 

При анализе отдаленных результатов лечения в кон-
трольной группе рецидив вентральной грыжи отмечен у 9 
(21,4%) больных, в основной – у 1 (1,2%) больного. 

 

Выводы
1. Большие и гигантские послеоперационные вентральные 
грыжи являются показанием для ненатяжной герниопла-
стики, предпочтение следует отдавать комбинированной 
герниопластике. 
2. Выбор метода герниопластики зависит от показателей 
внутрибрюшного давления. 
3. Рецидивы грыж после натяжной герниопластики соста-
вили 21.4%, а при ненатяжной – 1,2%. 
4. Аутопластика послеоперационных вентральных грыж 

реже приводит к местным раневым осложнениям.
5.У больных с ожирением и послеоперационной вентраль-
ной грыжей показана протезирующая герниопластика с 
горизонтальной абдоминопластикой. 
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Удвоением называют добавочное аномальное образо-
вание, макро - и микроскопически сходное с основным 
органом. Удвоение толстой кишки относится к редким 
аномалиям пищеварительного тракта. Наиболее рас-
пространенная теория, объясняющая формирование 
удвоения, заключается в нарушении процесса вакуолиза-
ции первичной кишки в эмбриогенезе. По анатомической 
форме удвоения принято делить на тубулярные, диверти-
кулярные и кистозные. Дупликатура может изолированно 
располагаться на каком либо участке толстой кишки, а 
также может располагаться вдоль всей кишки. При этом 
просвет удвоения может быть изолированным, а может 
сообщаться с просветом основной кишки. Тубулярные 
удвоения представляют дополнительную трубку, располо-
женную параллельно основной кишке и интимно связанную 
общим мышечным слоем и питающим сосудом. Просвет 
дивертикулярного удвоения связан с просветом основной 
кишки. Дивертикулярные удвоения бывают различного раз-
мера и длины и отходят, как правило, от брыжеечного края 
основной кишки. При кистозных удвоениях дупликатура 
имеет овальную или шаровидную форму, расположено 
рядом или в толще ее стенки и не сообщается с просветом 
кишки. Длина и диаметр удвоения колеблются в широких 
пределах. Удвоение толстой кишки может осложниться 
кровотечением, перфорацией, перитонитом, нагноением. 
Также имеет место хроническая интоксикация, связанная 
с копростазом в удвоенном отделе кишки.

Вопросы хирургической тактики при данной патологии 
определены. Объем оперативного вмешательства индиви-
дуален, зависит от формы и анатомического расположе-
ния дупликатуры, но в основном заключается в резекции 
дупликатуры вместе с участком основной кишки. 

В данном сообщении хотелось бы осветить слож-
ность в своевременной постановке диагноза до развития 
осложнений. 

Приводим случай лечения девочки 4-х лет, которая об-
ратилась в клинику с жалобами на боль в животе, вздутие 
живота, хронические запоры, отставание в физическом 
развитии. Из анамнеза: ребенок страдает с рождения. 
Неоднократно с болью в животе, с подозрением на острую 
хирургическую патологию брюшной полости, в экстренном 
порядке доставлялась в стационар. В условиях областной 

Удвоение толстой кишки. Cлучай из практики
Ширтаев Б.К.
Национальный научный центр хирургии им. А.Н.Сызганова
УДК 616.35.-053.2

4 жасар қыздың тоқ ішегінің дивертикульді ұзаруының 
емделу оқиғасы. Бұл оқиғаның барысында диагноз қою 
қиынға соқтырды. Бұл науқасқа құрсақ қуысының ісігі, 
3-ші бел омыртқаның туберкулезді спондалиті, Гирш-
прунг ауруы деген болжамалы диагноздар қойылған. 
Оталаудың барысында тоқ ішектің диверикульді ұзаруы 
анықталды. 

Кілтті сөздер: тоқ ішектің ұзаруы, даму ақауы 

Приводится случай лечения девочки 4-х лет с дивер-
тикулярным удвоением толстой кишки. Интерес случая 
заключается в сложности установления диагноза. У 
пациентки были заподозрены опухоль забрюшинного 
пространства, туберкулезный спондилит 3 пояснично-
го позвонка, болезнь Гиршпрунга. Однако интраопера-
ционной находкой явилось дивертикулярное удвоение 
толстой кишки. 

Ключевые слова: удвоение толстой кишки, пороки 
развития.

There is a case of treatment of 4 years old girl. Her diagnosis is the diverticul dubling of the colon. Interesting of this case is 
in complication of diagnosis determination. Tumor of retroperitoneal spase, tubercular spondilitis of the third lumbar vertebra, 
Hirshprung diseas of patient we suspected. Hovever diverticular dubling of colon proved to be an intraoperativ fi nd. 

Key words: doubling of colon, developmental defects

детской клинической больницы г. Актобе была выполнена 
диагностическая лапароскопия, при которой выявлена 
опухоль забрюшинного пространства справа. На гисто-
логическое исследование был взят лимфатический узел 
(заключение -неспецифическая лимфаденопатия). С подо-
зрением на лимфосаркому ребенок был направлен в Каз-
НИИ онкологии и радиологии, где ребенку дополнительно 
произведена компьютерная томография [КТГ] брюшной 
полости. На КТГ имелись расширенные петли толстой 
кишки с копролитами в просвете, а также деструкция тела 
3 поясничного позвонка (рисунок 1). Консультирована 
фтизиатром – туберкулезный спондилит на уровне L3 
позвоночника с наличием затечника был исключен. По-
сле исключения онкологами злокачественности процесса 
пациентка была госпитализирована в нашу клинику на 
дальнейшее обследование и лечение.

При поступлении общее состояние средней тяжести, 
живот увеличен, не напряжен. Обследована: анализы крови 
и мочи в пределах нормы. Ультразвуковое исследование 
брюшной полости - печень правая доля 78 мм, левая доля 
42 мм, однородная, интрапаренхиматозных очагов не 
обнаружено, холедох 2 мм, в/вена 6 мм, желчный пузырь 
70х15 мм, стенка 2 мм, в просвете имеются конкременты 
d-5-8 мм, поджелудочная железа из-за метеоризма не 
лоцируется, селезенка не увеличена, однородная, левая 
почка 75х32 см, паренхима 11 мм, ЧЛС 10 мм, правая почка 
расположена на обычном уровне, 69х38 см, над правой 
почкой лоцируется образование размером 43мм-48мм с 
кальцинированным гиперэхогенным контуром, за образова-
нием идет акустическая тень. Правый надпочечник, нижняя 
полая вена и брюшная аорта интактны. Образование лоци-
руется паравертебрально, вокруг нее гипоэхогенная зона 5 
мм. В срезе 3 поясничного позвонка определяется дефект. 
Имеется гипоэхогенная дорожка к позвонку толщиной 
13мм, дорожка определяется выше уровня образования. 
Ирригография - петли ободочной кишки растянуты, расши-
рены до 4-5см, ампула прямой кишки расширена до 5-6см, 
гаустры поперечного и нисходящего отделов толстой кишки 
сглажены, проксимальнее селезеночного угла контраст не 
проходит (рисунок 2). Фиброэзофагогастродуоденоскопия 
- пищевод, желудок и двенадцатиперстная кишка без пато-
логии. На основании результатов обследования выставлен 
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предоперационный диагноз: «Образование забрюшинного 
пространства справа. Болезнь Гиршпрунга, субкомпенси-
рованное течение». 

После предоперационной подготовки произведена 
операция: лапаротомия, резекция нисходящего отдела 
толстой кишки с удвоенным сегментом, наложение дес-
цендесигмоанастомоза конец в конец, аппендэктомия, 
пристеночная подвесная цекостомия. 

Интраоперационно, дистальнее селезеночного угла 
ободочной кишки со стороны брыжеечного края отходит 
дупликатура кишки в виде дивертикула, длиной 19см, в 
диаметре 3-5см. Дупликатура расположена в виде по-
луокружности, выпуклой частью обращенной книзу, дис-
тальный конец которой расположен у печеночного угла 
ободочной кишки. 

Из-за наличия дупликатуры толстой кишки адекватно 
подготовить толстую кишку не представилось возможным, 
так как просвет слепо заканчивающейся дупликатуры был 
полностью заполнен каловыми камнями и деформировал 
селезеночный угол ободочной кишки. С целью профилакти-
ки несостоятельности десцендесигмоанастомоза была про-
изведена цекостомия. Просвет аппендикулярного отростка 
также был заполнен калом, поэтому была произведена 
аппендэктомия. Стенка кишки в области дна дупликатуры 
утолщена, фиброзно изменена, резко инфильтрирована, 
местами изъязвлена (рисунок 3) и интимно прилежала 
к переднелатеральной поверхности тела 3 поясничного 
позвонка. Деструкция тела 3 позвонка была обусловлена 
компрессией калового камня и хроническим воспалением 
стенки дупликатуры кишки.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Цекостома была устранена через 3 месяца. 

При осмотре через 2 года ребенок жалоб не предъявля-
ет, развитие соответствует возрасту, при инструментальном 
обследовании нарушений со стороны внутренних органов 
не выявлено.

В заключении, хотелось бы отметить, что дети с данной 
патологией обращаются к хирургам первичного звена или 

Рисунок 1     - Компьютерная томограмма брюшной полости: рас-
ширенные петли толстой кишки с копролитами в просвете и 
деструкция тела 3 поясничного позвонка

Рисунок 2 - Ирригограмма: петли ободочной и ампула прямой 
кишки растянуты, расширены, гаустры сглажены, проксимальнее 
селезеночного угла контраст не проходит.

Рисунок 3 - Дивертикулярная дупликатура с резецированным 
нисходящим отделом ободочной кишки. 1-дно дупликатуры, 2,3-
проксимальный и дистальный концы резецированного сегмента 
ободочной кишки.

в экстренном порядке, поэтому, при неясных случаях, не-
обходимо иметь настороженность в отношении не только 
онкологических и специфических заболеваний, но и в от-
ношении врожденных пороков развития. 
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Атеросклероз является системным заболеванием, поража-
ющим в той или иной степени все артериальные бассейны. 
В структуре смертности от сердечно-сосудистых заболева-
ний 85-90% приходиться на долю инсульта и инфаркта мио-
карда. Большая медико-социальная значимость проблемы 
определяется, прежде всего, высоким удельным весом 
сосудистых заболеваний мозга в структуре заболеваемости 
и смертности населения, высоким показателем временной 
нетрудоспособности и первичной инвалидизации при этой 
патологии. Анализ причин смертности от болезней системы 
кровообращения показал, что первое место занимает ИБС, 
второе – цереброваскулярные болезни, причем на их долю 
приходиться 84,8% всех случаев смерти в этом классе. 
Больные с мультифокальным атеросклерозом, а тем более 
с сочетанными поражениями одновременно нескольких 
артериальных бассейнов, являются наиболее сложной 
категорией как по выбору адекватного хирургического и 
консервативного лечения, так и в отношении результатов 
лечебной тактики (1, 2). 

В клинической практике в течение длительного вре-
мени основное внимание уделялось локальным проявле-
ниям атреосклеротического процесса, поэтому возникли 
общеизвестные термины: «ишемическая болезнь сердца», 
синдром дуги аорты», «синдром Лериша». Клиницисты об-
ращали внимание и на высокую частоту «сопутствующих» 

Современное состояние диагностики и хирургического 
лечения сочетанных атеросклеротических 
поражений брахиоцефальных артерий
Даирбеков О.Д., Коспанов Н.А.
Национальный научный центр хирургии имени А.Н.Сызганова 

Брахиоцефалды артериялардың қосарланған 
атеросклерозды зақымданудың диагностикаcының 
жəне хирургиялық емдеудің қазіргі жағдайы

Даирбеков О.Д., Қоспанов Н.А.
А.Н. Сызғанов атындағы Ұлттық ғылыми хирургиялық 

орталық.
Қазіргі кездегі ең маңызды медициналық-əлеуметтік 

мəселелердің бірі атеросклероз барысындағы цере-
броваскулярды ауру деп саналады. Атеросклероз бірақ 
қана артериалды бассейнді зақымдатпайтыны осы 
мəселені қиындататын жағдай екендігі анық. Брахиоце-
фалды артериялардың қосарланған атеросклероздың 
кездесу жиілігі 50-60% пайызға дейін барады. Мақалада 
мультифокалды атеросклероз барысындағы қолқа 
доғасының зақымданудың диагностикалыcының жəне 
хирургиялық емдеудің қазіргі кездегі көрінісі жайлы айты-
лады. тақырып сəйкес ғылыми еңбектердің анализі жəне 
əдебиеттік шолу өткізілді.

Современное состояние диагностики и хирурги-
ческого лечения сочетанных атеросклеротических 
поражений брахиоцефальных артерий

Даирбеков О.Д., Коспанов Н.А.
Национальный научный центр хирургии имени А.Н. 

Сызганова 
Одной из самых важных медико-социальных проблем 

современного общества является цереброваскулярная 
болезнь, вызванная атеросклерозом. Проблему во многом 
усугубляет тот факт, что атеросклероз, как системное 
заболевание, поражает не один сосудистый бассейн. 
Частота сочетанных поражений брахиоцефальных 
артерий достигает 50-60%. В статье приведены совре-
менные аспекты диагностики и хирургического лечения 
мультифокального атеросклероза с вовлечением ветвей 
дуги аорты. Проведен литературный обзор.

Current state of diagnosis and surgical treatment of combined atherosclerotic lesions of brachiocephalic arter-
ies

Dairbekov O.D., Kospanov N.A.
National scientifi c center of surgery named after A.N. Syzganov
One of the most important medical and social problems of modern society is the cerebrovascular disease caused by ath-

erosclerosis. The problem is largely exacerbated by the fact that atherosclerosis, as a systemic disease, affects more than one 
vascular area. The frequency of lesions of brachiocephalic arteries combined with lesion on other basin reaches 50-60%. The 
article presents the modern aspects of diagnosis and surgical treatment of multifocal atherosclerosis involving the aortic arch 
branches. The literature review and analysis of scientifi c papers on this topic were done.

атеросклеротических поражений у больных с доминирую-
щей картиной поражения одного из бассейнов (3,4).

 По частоте поражения на втором месте после ко-
ронарных артерий стоит поражение брахиоцефальных 
артерии. По мнению многих авторов цереброваскулярные 
заболевания наряду с ИБС занимают лидирующие позиции 
в структуре смертности (5). По данным ВОЗ летальность 
от ишемического инсульта достигает в развитых странах 
30-35%. У перенесших инсульт больных остается опасность 
возникновения повторных нарушений, которые чаще всего 
развиваются в первые три года после первого инсульта. 
Высокой остается инвалидизация больных, перенесших 
инсульт. 42-60% из них остаются инвалидами и 20% нуж-
даются в постоянном уходе (6, 7).

За последние десятилетия проведено несколько между-
народных исследований по разработке показаний и тактики 
лечения атеросклеротического поражения сонных артерий. 
При проведении исследований NASCET (North American 
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) и ECST (European 
Carotid Surgery Trial) был сделан вывод: больным с «сим-
птомными» стенозами более 70% хирургическое лечение 
показано и имеет преимущества перед медикаментозной 
терапией в качестве средства против транзиторных ише-
мических атак и профилактики повторных инсультов. У па-
циентов со стенозами внутренней сонной артерии (ВСА) от 
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30 до70% результат хирургического лечения не отличался 
от результата медикаментозной терапии (по данным ECST), 
а больные со стенозами внутренней сонной артерии ме-
нее 30% чувствовали себя лучше на фоне лекарственной 
терапии. Однако способы определения степени стеноза в 
этих исследованиях отличны друг от друга (8). 

Самым крупным из проведенных исследований явля-
ется ACAS (Asymtomatic Carotid Atherosclerosis Study). По 
данным этого исследования отмечено, что риск развития 
инсульта на стороне оперированного сосуда на протяжении 
5 лет, был достоверно ниже, чем в группе консервативного 
лечения. На оснований, полученных данных Американская 
ассоциация по борьбе с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями и Европейское общество по борьбе с инсультом 
рекомендуют проведение каротидной эндартерэктомии 
(КЭАЭ) у пациентов с асимптомными стенозами сонной 
артерии на 70% и более при условии хирургического риска 
менее 3% и предполагаемой продолжительности жизни 
более 5 лет (9, 10).

 По мнению академика РАМН А.В. Покровского, кри-
тикам хирургических вмешательств при асимптомных 
поражениях следует ответить, что указанное различие 
эффективности двух методик не совсем достоверно(11).

Преходящее нарушения мозгового кровообращения 
являются одним из самых частых симптомов заболевания 
и наблюдаются у 25,6-64,2% (12, 13).

Комбинированное поражение подключичных и сонных 
артерий встречаются довольно часто от 10 до 40% на-
блюдений. В этих ситуациях возникает необходимость 
решить вопрос об очередности реконструкции каротидного 
или подключично-позвоночного сегмента кровоснабжения 
головного мозга (14, 15).

Асимптомные больные с поражением брахиоцефаль-
ных артерий часто попадают в поле зрения хирурга по 
поводу заболевания других сосудистых бассейнов: коро-
нарного, почечного, артерий нижних конечностей, аневризм 
аорты (11). 

Многие авторы отмечали, что атеросклероз как систем-
ное заболевание может поражать у одного и того же боль-
ного несколько сосудистых бассейнов и рекомендовали 
проводить коронарографию у больных с поражением пе-
риферических артерий. Поражение одного артериального 
бассейна при атеросклерозе скорее исключение, чем пра-
вило. Поражение двух и более бассейнов расценивается 
как мультифокальный атеросклероз. Частота сочетанных 
атеросклеротических поражений сосудов различных арте-
риальных бассейнов составляет до 90%. Многочисленные 
исследования в этом направлений показали высокую 
частоту сочетанных поражений, однако, это полностью за-
висит от контингента обследованных пациентов (16, 17). 

По анатомо-функциональному значению различают 
четыре артериальных бассейна: коронарный бассейн, 
бассейн брахиоцефальных артерий, висцеральные вет-
ви брюшной аорты и брюшная аорта и артерии нижних 
конечностей. По Дебейки существует пять вариантов 
клинического течения атеросклероза в зависимости от 
преимущественного поражения того или иного артериаль-
ного бассейна (18).

В настоящее время абсолютное большинство исследо-
вателей отмечают необходимость диагностического скри-
нинга у больных с атеросклерозом с преимущественным 
поражением того или иного бассейна с целью выявления 
асимптомых поражений артериального русла. Основное 
место в таком скрининге отдается неинвазивным методам 
исследования.

При своевременном выявлении атеросклеротических 
поражений брахиоцефальных артерий хирургическое лече-
ние позволяет в значительной мере снизить возможность 
развития инсульта, атеросклеротического процесса, и тем 

самым сохранить работоспособность и повысить качество 
жизни у больных. Наиболее информативными методами 
диагностики брахиоцефальных артерий на сегодняшний 
день считаются ультразвуковая допплерография, дуплекс-
ное сканирование (триплексное), транскраниальное ду-
плексное сканирование, магнитно-резонасная ангиография 
и рентгеноконтрастная ангиография (19).

Скрининговое применение дуплексное сканирование 
способствуют выявлению бляшек с распадом, ангиографи-
ческая визуализация которых дает «ложноотрицательные» 
результаты. Выявление критериев «нестабильности» бля-
шек с помощью УЗДС помогает решить вопрос о приоритет-
ности реконструируемого бассейна и способе коррекции 
при мультифокальных поражениях (20).

В современной хирургии разработано и внедрено 
много методов коррекции патологии брахиоцефальных 
артерий. Наиболее распространенным и патогенетически 
обоснованным способом реконструкции сонных артерий 
в экстракраниальной зоне стала операция КЭАЭ. Техника 
КЭАЭ считается достаточно отработанной. Большинство 
авторов проводит продольную артериотомию с последую-
щим удалением атеросклеротической бляшки посредством 
отслоения ее ткани от адвентиции артерии (21, 22, 23, 
24).

На необходимость эндартерэктомии из НСА указыва-
ет Заринш К.К, Гевертс Б.Л (2009). По мнению авторов 
многочисленные коммуникантные сосуды образуют сеть 
между интракраниальной гемоциркуляцией и наружной 
сонной артерий. При окклюзии ВСА направление кровотока 
реверсируется и наружная сонная артерия становиться 
важным источником коллатерального кровотока в головной 
мозг. Хирургическое лечение направлено не только на 
улучшение кровотока по НСА но и профилактике эмболии 
тромботическими массами из слепого мешка окклюзиро-
ванной ВСА (25). 

Добжанский Н.В. с соавт. (2004) приводит результаты 
хирургического лечения 83 больных с поражением бра-
хиоцефальных артерий. Исследователи в работе приме-
нили различные варианты хирургических вмешательств 
направленных на реваскуляризацию головного мозга. 
Изучив отдаленные результаты, они пришли к выводу, что 
реконструкцию позвоночных артерии необходимо выпол-
нять только при отсутствии эффекта от консервативной 
терапии с верифицированным диагнозом. Прямым по-
казанием к операции является двухстороннее поражение 
позвоночных артерии в сочетаний с аномалией сосудов 
Вилизиева круга (26). 

Стародубцев В.Б. (2009) изучил результаты лечения 
896 пациентов с поражением брахиоцефальных арте-
рий и с клиникой сосудисто-мозговой недостаточности. 
В работе была дана оценка эффективности открытых, 
эндоваскулярных способов лечения. При определении 
показаний к хирургическому лечению принималось во 
внимание не только степень стеноза, но и структура ате-
росклеротической бляшки. При хирургическом лечении 
окклюзии подключичных артерий предпочтение отдается 
эндоваскулярным вмешательствам. При сравнительном 
анализе периоперационных осложнений и отдаленных 
результатов открытых и эндоваскулярных вмешательств 
достоверные различия отмечены только по частоте по-
вреждения черепно-мозговых нервов (27). 

Важным и до конца нерешенным остается вопрос о 
тактике лечения больных с сочетанными атеросклеротиче-
скими поражениями, когда имеется патология нескольких 
различных сосудистых бассейнов сердечно-сосудистой 
системы. Многократно возрастает роль сочетанных пора-
жений при хирургическом лечении. Реконструкция одного 
из сосудистых бассейнов может привести к серьезным 
осложнениям со стороны других сосудистых бассейнов 
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при их стенозирующем поражений (28, 29). 
Большинство исследователей при сочетанных пора-

жениях брахиоцефальных артерий и других сосудистых 
бассейнов придерживаются поэтапной тактики лечения 
(30, 31. 32). 

Сначала выполняется реваскуляризация того сосу-
дистого бассейна, где наиболее выражена сосудистая 
недостаточность. Чаще всего, сначала выполняются рева-
скуляризация головного мозга, а потом других сосудистых 
бассейнов. 

Ю.В. Белов с соавторами (1995) хирургическое лечение 
провели у 214 больных с сочетанными атеросклеротически-
ми поражениями коронарных, брахиоцефальных артерий и 
артерий нижних конечностей. Операционная летальность 
составила 4,2% (33). 

Ю.В. Белов, А.Л. Кузьмин (2001) провели хирургическое 
лечение 193 больным с изолированными, множественными 
и сочетаннми поражениями брахиоцефальных артерий. 
В группе больных с сочетанными поражениями было вы-
полнено 197 КЭАЭ первым этапом. Совокупный операци-
онный риск (инсульт+летальность) составил 1,0%. Авторы 
считают, что реваскуляризация головного мозга должна 
быть обязательным этапом хирургического лечения муль-
тифокального атеросклероза (34).

Если при поражении сонной артерии большинство 
авторов разделяют току зрения о первоочередности ее 
реконструкции, то при сочетании поражения вертебробази-
лярной системы и терминального отдела аорты и артерии 
нижних конечностей в литературе мало освещены (34, 35, 
36, 37, 38, 39).

А.М. Чернявский с соавт. (2006) провели сравнительную 
оценку хирургического лечения 164 больных с сочетан-
ным поражение различных артериальных бассейнов при 
одномоментном и этапном хирургическом лечении. По 
непосредственным результатам хирургического лечения 
авторы придерживаются этапной коррекции хирургиче-
ского лечения. Необходим тщательный отбор пациентов 
к одноэтапной коррекции, которая показана в исключи-
тельных случаях при сочетанном поражений коронарного 
и брахиоцефального бассейнов (40). 

По данным Nicos S. Angelides (2007) у пациентов с 
симптомным стенозом сонных артерий более 70% и у 
асимптомных пациентов при сочетании стеноза более 
70% с контрлатеральной окклюзией ВСА первым этапом 
рекомендуется каротидная эндартерэктомия (41).

Таким образом, все вышеизложенное показывает ак-
туальность выбранного направления исследования. До 
настоящего времени еще четко не определена тактика 
лечения больных с сочетанными поражениями брахиоце-
фальных артерий. Нет единых принципов диагностики и 
лечения, не определена очередность выполнения как хи-
рургического, так и эндоваскулярного способов лечения. 
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Атеросклеротические стенозирующие поражения брахио-
цефальных артерий (БЦА) являются ведущей причиной 
ишемии головного мозга (69,4% Camerlingo M. et al. 1991). 
Изучение структурных особенностей «симптомных» и 
«асимптомных» атеросклеротических бляшек при разной 
степени стеноза синуса внутренней сонной артерии (ВСА) 
имеет значение при уточнении показаний к каротидной 
эндартерэктомии (КЭА) (Гавриленко А.В. и др., 2001). В 
последние годы для оценки риска возникновения ишеми-
ческих нарушений мозгового кровообращения и решения 
вопроса о показаниях к КЭА широко практикуется предо-
перационное ультразвуковое ангиосканирование (УАС), с 
помощью которого определяются степень атеростеноза 
сонных артерий, эхоструктура бляшек, а также состояние 
их покрышки. При этом соответствие структуры бляшек 
их эхо-характеристикам отмечается в 67-90% случаев 
(Blakeley D. et al., 1995; Nederkoorn P. et al., 2002). До-
вольно большое расхождение результатов исследований 
указывает на необходимость углубленного изучения струк-
туры атеросклеротических бляшек в сонных артериях и 
сопоставления ее с данными дуплексного сканирования 
с целью выявления компонентов и процессов в бляшках, 
определяющих их ультразвуковые свойства, а также причин 
несоответствия ультразвуковых характеристик и структуры 
бляшек. 

Морфофункциональные особенности 
атеросклеротических поражений бифуркации 
сонных артерий по данным ультразвукового 
ангиосканирования и морфологических исследований
Альжанова А.Б., Енин Е.А.
ННЦХ им. А.Н. Сызганова, г. Алматы
УДК: 616.13 – 004.6 -002 – 079.4 – 076

А.Н. Сызғанов атындағы ҰҒХО-да олардың эхо-
сипаттамасын анықтайтын атеросклеротикалық 
түйіндіктердің  морфологиялық  ерекшеліктерін 
анықтау мақсатында брахиоцефалдық артериялардың 
атеросклеротикалық зақымдануымен 150 пациент 
зерттелді. Каротидтік эндартериэктомия кезінде 
жойылған 112 «симптомдық» жəне «симптомсыздық» 
түйіндіктердің морфологиялық зерттелуі жүргізілді. 
Биоптаттарды морфологиялық зерттеу кезіндегі 
нəтижелерін операцияға дейінгі ультрадыбыстық 
ангиосканерлеу мəліметтерімен салыстырған кез-
де ІҰА атеросклеротикалық түйіндіктерінің эхо-
сипаттамалары тығыздықтары əр-түрлі түрлі 
құрылымдық  компоненттердің  тіркесімдерімен 
анықталады. ІҰА «симптомдық» атеросклеротикалық 
түйіндіктерінің құрылымдық ерекшеліктері: олардың 
ішінде фиброз бен кальциноз учаскелерінің үстінде ате-
роматоз ошақтарының кенет басымдылығы, олардың 
қапшығының жұқаруы жəне оның липофагамиінің анық 
инфильтрациясы, оларды жара басуы жəне қапшығының 
оның бетінде қан ұйықтарының қалыптасуымен 
қирауы болып табылады. «Симптомдық» түйіндіктер 
церебралдық артериялардың атеро- жəне тромбоэм-
болиясы нəтижесінде ми қанайналымының ишемиялық 
бұзылуларының жоғары қатерін ескертеді, осыған байла-
нысты ІҰА стенозының қандай болсын деңгейінде оларды 
хирургиялық жою тиіс.

In National scientifi c center of surgery named after AN 
Syzganov 150 patients with atherosclerotic lesions of brachio-
cephalic arteries were examined with the aim to identify the 
morphological features of atherosclerotic plaques, defi ning their 
ultrasound characteristics. 112 «symptomatic» and «asymp-
tomatic» plaques were removed during carotid endarterectomy 
and were studied morphologically. The comparison of the 
results of morphological study with ultrasound angioscanning 
data revealed that the echo characteristics of atherosclerotic 
plaque of the ICA are determined by combinations of structural 
components with different density. The structural features of the 
«symptomatic» atherosclerotic plaques of the ICA are: marked 
predominance of foci of atheromatosis over areas of fi brosis 
and calcifi cation, thinning of the cap and expressed infi ltration 
with lipophage, ulceration and destruction of the cap with the 
formation of thrombus on its surface. «Symptomatic» plaques 
cause a high risk of ischemic cerebral circulatory disorders 
resulting from atherosclerotic and thromboembolism of cerebral 
arteries, and therefore subject to surgical removal with any 
degree of stenosis of the ICA.

В основе всех имеющейся на сегодняшний день 
классификации атеросклеротических бляшек по данным 
ультразвукового исследования в В-режиме лежат работы 
Gray-Weale A.C. et al. (1988) , положившие в основу каче-
ственную оценку структуры бляшки с учетом эхогенности 
и однородности ее вещества, с выделением двух видов 
бляшек - однородных и неоднородных. 

Существенным недостатком этой классификации явля-
ется отсутствие оценки поверхности бляшки и возможных 
образований на ней. У ряда больных с преходящими на-
рушениями мозгового кровообращения при ультразвуко-
вом исследовании обнаружены незначительные стенозы 
сонных артерий с нарушением ламинарного кровотока, 
как правило, не сопровождающиеся гемодинамическими 
нарушениями. Однако выявленные при этом мелкие под-
вижные структуры на поверхности бляшек, по-видимому, 
становятся причиной эмболии мозговых артерий. Таким 
образом, определенный научный и практический интерес 
представляет оценка атеросклеротической бляшки не 
только по степени стеноза и морфологической структуре, 
но и по возможности эмболии. Исходя из вышеизложен-
ного, нами проведено исследование с целью выяснения 
ультразвуковых критериев эмбологенности атеросклеро-
тической бляшки.
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Цель исследования
- изучение морфологических особенностей атеросклеро-
тических бляшек ВСА, определяющих их ультразвуковые 
характеристики.

Материалы и методы
Нами обследовано 150 пациентов с атеросклеротическим 
поражением сонных артерий, из них 146 мужчин и 4 женщи-
ны, в возрасте от 45 до 75 лет. 112 больным была выпол-
нена каротидная эндартерэктомия и 6 реконструктивных 
операций на БЦА. Пациентам выполнено ультразвуковое 
ангиосканирование (УЗС) сонных артерий на аппаратах 
Vivid – 3 и Logic 7 фирмы General electric (США) и Corevi-
sion фирмы Toshiba (Япония), с применением цветового 
допплеровского картирования, дуплексного режима, ре-
жима B-fl ow, гистограммы. Исследование проводили по 
стандартной методике в положении больного лежа на 
спине с запрокинутой головой. В продольных и поперечных 
срезах прицельно изучали бифуркацию сонных артерий, 
нижний и средний сег-
менты ВСА. Оценива-
лись дифференциация 
слоев сосудистой стен-
ки, структура атероскле-
ротической бляшки в 
области бифуркации 
сонных артерий, плот-
ность бляшки и ком-
плекса интима-медиа. 

Биопсийный мате-
риал был проведен по 
общепринятым гистоло-
гическим и электронно-
микроскопическим ме-
тодикам с заключением 
в парафин и эпоксидную 
смолу эпон. Гистологи-
ческие срезы окрашива-
лись гемотоксиллином и эозином, пикрофуксином по Ван 
Гизону. Полутонкие срезы – метиленовым синим, азуром-2 
и основным фуксином (C.Humphrey, F. Pittman, 1974). 
Препараты просматривались на световом микроскопе 
«Leica» DM 4000В с цифровой камерой «Leica» ВАС 320 
c использованием фазово-контрастных фильтров. Ультра-
тонкие срезы контрастировали уранилацетатом, цитратом 
свинца по Рейнольдсу и просматривали в электронном 
микроскопе ЭВМ – 100Л.

Результаты исследования
Исследование каждого биоптата проводилось в соответ-
ствии с картой гистологического исследования, получен-
ного во время операции (акт внедрения от 12.05.10). При 
исследовании биоптатов артефициальные изменения в 
них, которые возникали при хирургических манипуляциях. 
Проведено сопоставление «симптомных» и «асимптомных» 
бляшек с учетом степени стеноза ВСА, которая определя-
лась в предоперационном периоде с помощью УАС. 

 Особое внимание при исследовании биоптатов уделя-
лось состоянию поверхности (покрышки) атеросклероти-
ческих бляшек. Покрышка бляшек состояла из различного 
количества коллагеновых и эластических волокон, нередко 
с гиалинозом их, которые отграничивали очаги атерома-
тоза и кальциноза от просвета ВСА. Среди волокон часто 
обнаруживались фибробласты, липофаги и лимфоциты 
в разных количественных соотношениях. С целью сопо-
ставления результатов гистологического исследования 
атеросклеротических бляшек, полученных при операции, 
с их эхо-характеристиками, которые определяют при про-

ведении предоперационного УАС, бляшки разделены на 
6 групп. В основу деления на группы положены степень 
выраженности и сочетание между собой структурных ком-
понентов, встречающихся с наибольшим постоянством и 
составляющих основной объем бляшек – участки фиброза, 
очаги атероматоза и кальциноза. 

1 группа – 25 больных (16,7%), пациенты с утолщением 
комплекса интима – медиа, в основном за счет интимы, 
без четкой дифференциации бляшки от оболочки сосуда. 
Ультразвуковая картина в первой группе обследуемых, ха-
рактеризовалась утолщением комплекса интима - медиа от 
11 до 19мм, при этом интима утолщалась до 0,9мм, медиа 
до 10мм. Отмечалась неравномерная плотность интимы 
6-24 ЕД. Интима сосуда визуализировалась структурой 
неравномерной эхогенности, преимущественно гипоэ-
хогенной. При морфологическом исследовании 1 группа 
характеризовалась следующими признаками: основную 
площадь занимал очаг атероматоза (рис 1), фиброзная 
ткань отмечалась в небольшом количестве в покрышке 
бляшки. Интима выстлана уплощенными эндотелиоци-

тами, со скудной цитоплазмой розоватого цвета, ядра 
темно-синего цвета, гиперхромные. Базальная мембрана 
немного утолщена, разволокнена, четкая. В субинтималь-
ном пространстве определяются единичные небольшие 
скопления пенистых клеток, при окраске на жир (Судан 
111), окрашиваются в красный цвет. Средняя оболочка 
сосуда без изменений.

2 группа – 38 бляшек (25,3%), пациенты с наличием 
гомогенной, гипоэхогенной, четко дифференцируемой в 
просвете сосуда, атеросклеротической бляшкой (бляшка 
1 типа). Лоцировалась тонкая гиперэхогенная покрышка 
на всех бляшках. В ряде случаев определялись дефекты 
покрышки (25 бляшек). Над дефектами покрышки при 
ЦДК определялись «немые», непрокрашиваемые зоны 
толщиной от 0,4мм до 0,9мм, расцененные нами как при-
стеночный тромбоз. При денситометрии плотность бляшки 
колебалась от 7 до 18 ЕД серой шкалы. У 15% бляшек 
первой группы поверхность была ровной, без дефектов 
покрышки, эхоплотность бляшки была равномерной. При 
гистологическом исследовании основную массу бляшки 
составляли атероматозные массы располагающиеся в 
виде нескольких очагов разделенных тонкими фиброзны-
ми тяжами (рис 2). В половине случаев – определялась 
умеренно выраженная васкуляризация и очаговые ор-
ганизованные кровоизлияния, встречались уплощенные 
интимальные клетки с резко истонченной базальной мем-
браной под которой видны очаговые скопления пенистых 
клеток, фокусов гладкомышечных элементов, скудной 
лимфоидно-клеточной инфильтрации и небольших участ-
ков разрастания рыхлой неоформленной соединительной 

Рис.1. а) б)  
а) утолщение комплекса интима-медиа и неравномерная ее плотность; б)очаг атероматоза стенки ВСА. 
Окраска гемотоксилином и эозином, увеличение х 200.
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ткани. Покрышка имела различную толщину, в ее составе 
определялись коллагеновые и эластические волокна и 
немногочисленные миоциты. 

 3 группа – 13 бляшек (8,7%), пациенты с наличием 
гомогенной гиперэхогенной, четко дифференцируемой в 
просвете сосуда, атеросклеротической бляшкой (бляшка 
4 типа). Бляшки в 3 группе характеризовались гомогенной 
гиперэхогенной эхоструктурой – «плотные» бляшки. По-
верхность бляшки чаще была неровной, регистрировались 
изъязвления на поверхности в ряде случаев. В 3 бляшках 
визуализировались эхонегативные включения, расце-
ненные нами как внутрибляшечные кровоизлияния. При 
морфологической оценке в данных бляшках преобладали 
участки фиброза над атероматозными изменениями (рис 
3). Грубоволокнистая соединительная ткань разрасталась 
в глубине бляшки.

Рис 2. а) б)
а) бляшка 1 типа, лоцируются дефекты покрышки; б) атеросклеротическая бляшка с выраженным атеро-
матозными массами, разделенных фиброзной тканью. Окраска гемотоксилином и эозином, увеличение 
х 400.

Рис. 3 а) б)
а) бляшка 4 типа; б) атеросклеротическая бляшка с избыточным разрастанием грубоволокнистой 
соединительной ткани. Окраска пикрофуксином по Ван-Гизону, увеличение х 400.

Рис 4. а) б)
а) бляшка 2 типа; б) атеросклеротическая бляшка с выраженными атероматозными массами и умеренным 
фиброзом.

4 группа – 35 бля-
шек (23,3%) с наличием 
гетерогенной, преиму-
щественно гипоэхоген-
ной бляшки (бляшка 2 
типа). 

5 группа - 32 бляшки 
(21,3%) с наличием 
гетерегенной, преиму-
щественно гиперэхо-
генной бляшки (бляшка 
3 типа).

У четвертой и пятой 
групп бляшек, при УАС, 
визуализировалась 
атеросклеротическая 
бляшка, гетерогенная с 
преобладанием «мягко-
го» (в четвертой группе) 
и «плотного» (в пятой 
группе) компонентов, 
с гиперэхогенной по-
крышкой. Эта покрыш-
ка имела различную 
толщину на всем про-
тяжении, в ряде слу-
чаев с дефектами. При 
ЦДК над измененной 
покрышкой имелись 
«немые» непрокраши-
ваемые зоны. В 28% 
случаев при режиме 
ЦДК на поверхности 
бляшки определялось 
«затекание» цвета в 
структуру бляшки в 
режиме B-flow c тур-
булентным потоком в 
структуре бляшки. Так 
же при ЦДК отмечено 
прокрашивание зоны 
ниже покрышки или об-
разование «немых» зон 
над областью дефекта 
покрышки. У 15% обна-
руживались анэхоген-
ные зоны в структуре 
бляшки, неправильной 
формы и с плотностью 
содержимого 3-5ЕД 
серой шкалы. 

В 4 группе в эхоге-

терогенных бляшках с преимущественно «мягким» компо-
нентом при морфологическом исследовании отмечается 
преобладание атероматозных масс над фиброзом (рис 
4),в некоторых полях зрения определялись большое ко-
личество тонкостенных сосудов, а также организованные 
кровоизлияния в изъязвленных участках в виде большого 
количества сидерофагов. В гетерогенных бляшках (5 
группа) с преимущественно «плотным» компонентом пре-
обладал фиброз с фокусами очажков кальциноза (рис 5). 
и небольшими скоплениями атероматозных масс. 

В этих обеих эхогетерогенных бляшках существенным 
компонентом была выраженная васкуляризация, в полови-
не случаев определялись некрозы, а в «мягких» эхогетеро-
генных бляшках – еще и организующиеся и организованные 
кровоизлияния. В средней оболочке сосуда в большинстве 
случаев определялась очаговая лимфоидно-клеточная ин-
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Рис 5. а) б)
а) бляшка 3 типа; б) атеросклеротическая бляшка с избыточным разрастанием грубоволокнистой соеди-
нительной ткани и очажками кальциноза.

фильтрация. Покрыш-
ка некоторых бляшек 
имеет небольшие над-
рывы, над которыми 
виден слущенный эн-
дотелий, фокусы при-
стеночного тромбоза 
и участки отложения 
солей кальция.

6 группа – 7 бля-
шек (4,7%) с наличи-
ем полностью гипе-
рэхогенной бляшки 
со сплошной акусти-
ческой тенью, не по-
зволяющей  судить 
о структуре бляшки 
(бляшка 5 типа).

Ультразвуковая 
картина бляшек в 6 
группе представляла 
собой гиперэхогенную 
бляшку в просвете 
артерии со сплошной 
акустической тенью, 
и судить о структу-
ре бляшки не пред-
ставлялось возмож-
ным, однако, четко 
визуализировалась 
поверхность бляшки, 
состояние покрышки, 
наличие изъязвлений 

Рис.6 а) б)
а) бляшка 5 типа; б) атеросклеротическая бляшка с выраженным фиброзом, кальцинозом без атерома-
тозного компонента.

в режиме B-fl ow. При морфологическом исследовании 
бляшек этой группы отмечалось избыточное разрастание 
грубоволокнистой соединительной ткани (фиброз) с от-
ложениями кальция, при этом очаги атероматоза не вы-
являлись (рис 6). В участках фиброза часто выявлялось 
умеренное количество липофагов и сидерофагов.

 Сопоставляя клинические и морофологические данные, 
следует, что у 20% больных они были «асимптомными», у 
остальных 80% «симптомными». «Симптомные» бляшки, 
удаленные у этих больных, по своей морфологической 
структуре характеризовались выраженным атероматозом, 
некрозом, васкуляризацией и клеточными реакциями. 

Изъязвление покрышки бляшки было обнаружено в 15 
случаях (13,4%), в 5 из них выявлен обтурирующий тромб. 
В этой области выявлялись тромбоцитарные агрегаты, 
большое количество липофагов, гигантские многоядерные 
клетки. При УАС во всех этих 15 случаях изъязвлений в 
режиме B-fl ow, определялось «затекание» цвета в тол-
щу бляшки. Кровоизлияния в бляшку (организованные и 
организующиеся) обнаружены в 27 случаях (33,8%) из 
80, причем в 5 случаях занимали значительный объем 
бляшки. Степень стеноза ВСА, по данным дуплексного 
сканирования, в этих 80 «симптомных» случаях была 
различной: стеноз на 70% и более выявлен у 67 больных, 
менее 70% - у 13.

Выводы
Структурными особенностями «симптомных» атероскле-
ротических бляшек ВСА являются: резкое преобладание в 
них очагов атероматоза над участками фиброза и кальци-

ноза, истончение покрышки и выраженная инфильтрация 
ее липофагами, изъязвления и разрушение покрышки с 
формированием тромбов на ее поверхности. «Симтомные» 
бляшки обуславливают высокий риск ишемических нару-
шения мозгового кровообращения в результате атеро- и 
тромбоэмболии церебральных артерий, в связи с чем 
подлежат хирургическому удалению при любой степени 
стеноза ВСА. Эхо-характеристики атеосклеротической 
бляшки ВСА, полученные при УАС определяются сочета-
ниями различных структурных компонентов, обладающими 
свойствами гипоэхогенности – очаги атероматоза, отека, 
некроза, липофаги и вновь образованные сосуды, так и 
гиперэхогенности – участков фиброза и кальциноза, а так 
же организованные кровоизлияния. Преобладание тех 
или иных компонентов в структуре бляшек обуславливают 
выраженность гипо- или гиперэхогенного компонента в 
эхо-характеристике.
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Актуальность проблемы
Точной информации о частоте встречаемости критической 
ишемии нижних конечностей нет. Однако ряд исследований, 
в том числе национальное исследование Vascular Society 
of Great Britain (2003) сообщает, что критической ишемией 
на фоне атеросклероза страдают 500-1000 пациентов на 1 
млн. населения в год, при этом 25% пациентов потребуется 
ампутация голени или бедра, у диабетиков эти изменения 
возникают в среднем в 5 раз чаще [6].

В Российской Федерации ежегодно производят 200 
ампутаций по поводу атеросклеротической ишемии и 3900 
ампутаций в связи с диабетической ишемией на 1 миллион 
населения [2]. 

Ближайшая послеоперационная летальность по дан-
ным А.В. Покровского (2002) при ампутациях ниже колена 
варьирует от 5 до 15 %, увеличиваясь до 11-39%, если ко-
нечность ампутируется на уровне бедра. Зачастую тяжесть 
течения послеоперационного периода и летальные исходы 
связаны с ранними послеоперационными осложнениями, 
среди которых острые послеоперационные изъязвления 
слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
осложненные кровотечением, составляют по данным раз-
ных авторов 8-18% [3,4,5]. 

Высокая частота инвалидизации населения привела 
к необходимости поиска мер по улучшению результатов 
хирургического лечения критической ишемии нижних 
конечностей.

Целью нашего исследования явилось улучшение 
результатов лечения больных с критической ишемией 
нижних конечностей путем ранней диагностики, лечения 
и предупреждения развития острых послеоперационных 
эрозий и язв желудка и двенадцатиперстной кишки(ДПК).

Материалы и методы исследования. 
В отделении гнойной хирургии клиники общей хирургии 

им. В.И. Разумовского Саратовского государственного 
медицинского университета и центральной клинической 
больницы нефтяников г. Баку Азербайджанской Республики 
за период с 2001 по 2010 г.г. находились на стационарном 
лечении 169 больных с критической ишемией нижних 
конечностей (КИНК), что составили 13,7% от пациентов с 
другими гнойными заболеваниями. Среди этих больных 
женщин было 27 (16%), мужчин 142 (84%). Распределение 
больных по полу и возрасту представлено в таблице 1.

Таблица 1. Распределение больных по полу и возрасту

Возраст
(лет)

Всего Мужчины Женщины
Абс. % Абс. % Абс. %

50-59 20 11.8 16 11.3 4 14.8
60-69 109 64.6 92 64.7 17 63.0
Старше 70 40 23.6 34 24.0 6 22.2
Итого 169 100 142 100 27 100

Согласно классификации Фонтена - А.В. Покровского 
в модификации В.С. Савельева и В.М. Кошкина мы на-

Эндоскопические исследования до и после 
оперативного вмешательства у больных с 
критической ишемией нижних конечностей 
Ширинов З.Т., Халилов С.И.
Научный центр хирургии им академика М.А. Топчубашова, 
Центральная больница нефтяников. Баку, Азербайджан

блюдали III б стадию ишемии у 21 пациента (12.4%), IV а 
стадию у 35 (20.7%) пациентов, IV б стадию у 113 (66.9%) 
пациентов.

При клиническом обследовании у 98 (58 %) пациентов 
обнаружен сахарный диабет 2-го типа различной степени 
тяжести течения.

Выявленные сопутствующие заболевания у наблюдае-
мых нами больных представлены в таблице 2. 

Таблица 2. Основные сопутствующие заболевания 

Сопутствующие 
заболевания

Количество больных

Абс. %

Ишемическая болезнь 
сердца. Атеросклероз 
аорты, коронарных, 
мозговых сосудов

122 72.2

Варикозная болезнь 
нижних конечностей 8 4.7

Заболевания ЖКТ 15 8.9
Хр. пиелонефрит 18 10.6
Заболевания 
органов дыхания 40 23.7

Ожирение 6 3.6
Сахарный диабет 98 58
Хр.пиелонефрит 16 9.4

Критериями установления диагноза КИНК являлись 
клинико-анамнестические данные. При осмотре нижних 
конечностей больного констатировали симметричность 
изменений окраски кожи, атрофию мышц, трофические рас-
стройства, изменения формы ногтей и выпадение волос, 
бледность кожи, характер пульсации сосудов на нижней 
конечности. Функциональные пробы, проводимые при 
осмотре, позволяли оценить состояние кровообращения 
в конечностях.

 

Результаты исследования и их 
обсуждение
В соответствии с поставленной задачей по определению 
истинной частоты образования острых язв в послеопера-
ционном периоде у пациентов, оперированных по поводу 
КИНК, мы производили мониторинг состояния слизистой 
оболочки гастродуоденальной зоны до операции и в ран-
нем послеоперационном периоде.

Проведение ФГДС было стандартизировано: до опера-
ции, на 2,5,7 сутки после операции, но всегда соотносилось 
с общим состоянием пациента.

На основании клинических данных, степени выражен-
ности интоксикации и в соответствии с хирургической 
тактикой всех больных условно разделили на 2 группы. В 
первую группу были включены 109 пациентов (64,5%), у 
которых имели место влажная гангрена нижних конечно-
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стей. В данной группе больных наблюдалась выраженная 
интоксикация, более тяжелое состояние пациентов, доопе-
рационный период составил в среднем 2,5 ± 0,5 суток. 

Во вторую группу были включены 60 пациентов (35,5%), 
у которых констатировали развитие сухой гангрены. Общее 
состояние было менее тяжелым, интоксикация была вы-
ражена незначительно. Оперативные вмешательства вы-
полняли в более поздние сроки после дообследования, 
проведения адекватной предоперационной подготовки, 
дооперационный койко-день составил 6,5±2,5суток.

В первой группе пациентов, в дооперационном пе-
риоде мы наблюдали характерные изменения слизистой 
оболочки. 

У 91 пациента (83,5%) слизистая оболочка желудка 
была несколько атрофична, складки ее маловыражены, 
перистальтика замедлена. При визуальном осмотре от-
мечалась инъекция сосудистой сети. Слизистая оболочка 
гиперемирована, местами гиперемия носит пятнистый 
характер, у 11 больных имелись точечные петехиальные 
кровоизлияния.

У 12 больных (11%) на фоне гиперемированной слизи-
стой оболочки мы наблюдали единичные эрозии. Размер 
эрозий не превышал 3-4мм, они имели круглую форму, 
располагались преимущественно в выходном отделе 
желудка.

Тонус пилорического жома был снижен, эндоскоп сво-
бодно проникал в ДПК, в большинстве случаев желудок 
натощак содержал слизь, окрашенную желчью.

Луковица ДПК в 23% наблюдений была ротирована за 
счет имеющегося перипроцесса или опущения внутрен-
них органов, что часто отмечается в пожилом возрасте. 
Слизистая оболочка ДПК при осмотре была несколько 
отечна, гиперемирована. У одной пациентки отмечены 
единичные эрозии.

Во второй группе пациентов из 60 больных изменения 
слизистой оболочки в дооперационном периоде были вы-
ражены менее.

В 34 наблюдениях (56,7%) имелись явления очагового 
хронического гастрита: слизистая оболочка была участ-
ками гиперемирована, отечна, контактно кровоточива. В 2 
наблюдениях (3,3%) отмечены округлые точечные эрозии 
диаметром до 3мм.

Большая часть площади слизистой оболочки желудка 
имела атрофированный вид: поверхность бледно окра-
шенная, складки не выражены, местами явления энтеро-
лизации слизистой оболочки. Натощак желудок содержал 
некоторое количество слизи. Функция пилорического жома 
в 50% была оценена как удовлетворительная. Луковица 
ДПК имела обычную окраску, отека, гиперемии, эрозивных 
изменений не отмечалось.

При проведении ФГДС у больных первой группы мы 
отметили на 2-е послеоперационные сутки явления выра-
женного отека слизистой оболочки. При осмотре отмечены 
чередующиеся участки бледно окрашенной слизистой обо-
лочки и участки гиперемии, последние чаще расположены 
в выходном отделе желудка. При контакте с эндоскопом 
образовывались мелкие кровоизлияния. Перистальтика 
ослабленная, очень часто (70% наблюдений) отмечалась 
гипотония стенки желудка.

К 5 суткам после операции эндоскопическая картина у 
18 больных (16,5%) имела положительную динамику: пе-
страя окраска слизистой оболочки купировалась, петехий и 
эрозий не отмечалось, перистальтика активизировалась.

Однако в 91 случае (83,5%) изменения слизистой обо-
лочки прогрессировали и мы отметили эрозивно-язвенные 
изменения. 

В 58 наблюдениях (63,7%) язвы располагались в желуд-
ке. Дефект слизистой оболочки имел значительные раз-
меры от 9 мм до 13 мм. Язвы, как правило, были плоские, 

одиночные, располагались 
на фоне гиперемированной 
слизистой оболочки и были 
окружены мелкими округлы-
ми или линейными эрозиями 
до 4 мм, покрытыми налетом 
фибрина.

В 55% язвы локализова-
лись в антральном отделе, в 
32% в теле желудка, крайне 
редко в 13% в кардиальной 
части. 

В 33 случаях (36,3%) на-
блюдали язвы луковицы ДПК. 
Язвы были одиночные круглой 
формы на фоне гипереми-
рованной отечной слизистой 
оболочки. Размер не превы-
шал 8 мм. Но в отличие от 
желудочных язв изменения в 
ДПК были более глубокими, 
язвенный кратер достигал 

глубины 2-3 мм.
При выполнении ФГДС отмечена антиперистальтиче-

ская активность и признаки дуоденогастрального реф-
люкса.

У 15 больных (16,5%) в этот период были отмечены 
эпизоды желудочно-кишечного кровотечения.

При выполнении ФГДС имело место желудочно-
кишечное кровотечение, которое возникало в срок от 
5 до 7 суток после операции. В 6 наблюдениях (6,6%) 
кровотечение было продолжающимся, в 9 случаях (9,9%) 
состоявшимся. В желудке и ДПК при этом обнаружен 
эрозивно-язвенный процесс. Источником кровотечения 
являлись острые изъязвления слизистой оболочки желудка 
и ДПК, в ряде наблюдений визуализировалась диффузная 
кровоточивость слизистой оболочки. 

Следует отметить, что у 8 пациентов кровотечение до 
исследования не было диагностировано, а ФГДС была 
выполнена лишь в связи с проводимым исследованием 
или при прогрессирующей анемии.

В остальных наблюдениях – 7 больных (7,7%) крово-
течение проявляло себя явлениями коллапса - снижение 
артериального давления, бледность кожных покровов, 
холодный пот, или выделением измененной крови при 
рвоте «кофейной гущей» или при появлении мелены. Во 
всех случаях отмечалась прогрессирующее снижение со-
держания эритроцитов. 

Выраженность кровотечения из острых язв гастродуоде-
нальной зоны соотносили с предложенной Б.Р. Гельфандом 
и соавт. (2004) классификацией [1].

Степень Клинические проявления Кол-во 
больных

1 Скрытое кровотечение, выявленное 
при ФГДС. 8

2
Клинически выраженное кровотечение, 
сопровождающееся рвотой с кровью 
(«кофейная гуща») и меленой.

7

 
Во второй группе больных при проведении ФГДС мы 

отметили на 2-е послеоперационные сутки незначитель-
ный отек слизистой оболочки. При осмотре слизистая 
оболочка преимущественно бледной окраски с мелкими 
очагами гиперемии, стенка желудка атонична, перисталь-
тика ослабленная.

К 5 суткам после операции эндоскопическая картина 
существенно не менялась: сохранялась анемизация сли-
зистой оболочки гастродуоденальной зоны, в препилориче-
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ском отделе и 
теле желудка 
у 4 больных 
(6,7%) конста-
тировано на-
личие мелких 
эрозий до 2 
мм.

В 25 слу-
чаях (41,7%) в этот срок после операции развились острые 
язвы. В 19 наблюдениях обнаружены округлые плоские 
язвы желудка до 12 мм в диаметре на фоне бледной ис-
тонченной слизистой оболочки. В 6 наблюдениях язвы 
располагались в луковице ДПК, и имели размер от 8 мм 
до 10 мм, округлой формы. 

У 8 больных в этот период было констатировано 
желудочно-кишечное кровотечение. При выполнении ФГДС 
в язвенном дефекте располагался сгусток с признаками 
неустойчивого гемостаза. Манипуляции при этом были 
рискованными и не проводились.

Анализируя полученные данные эндоскопического 
мониторинга состояния слизистой оболочки гастродуоде-
нальной зоны у больных оперированных по поводу КИНК 
можно суммировать следующее.

Дооперационные изменения в слизистой оболочке 
желудка имеют зависимость от течения заболевания, 
так, у больных 1 группы при развитии влажной гангрены, 
поражении витальных функций и гнойной интоксикации, 
изменения эрозивно-язвенного характера отмечены в 83,5 
% наблюдений. В то же время во 2 группе при развитии 
сухой гангрены, изменения слизистой оболочки отмечены 
в 41,7 % наблюдений.

Эндоскопическая картина состояния слизистой обо-
лочки гастродуоденальной зоны больных группы срав-
нения практически укладывается в понятие нормы или 
возрастных изменений. Наглядно данные представлены 
в диаграмме 1

В послеоперационном периоде отмеченная нами тен-
денция проявляется еще более ярко. Так в первой группе 
больных эрозивно- язвенные изменения отмечаются в 
83,5% наблюдений, а во 2 группе в 41,7 %. 

Интересным также является ретроспективный анализ 
сроков возникновения острых послеоперационных эро-
зий и язв. В первой группе больных пик язвообразования 
приходится на 3-4 сутки, в то же время, во второй группе 
больных язвы образуются с меньшей частотой, но сроки 
появления язвенных дефектов более поздние. Сроки воз-
никновения язв представлены в диаграмме 2.

Выводы
Проведенные нами эндоскопические исследования по-
зволили установить, что изменения состояние слизистой 
оболочки гастродуоденальной зоны коррелируют с состоя-
нием больного и при развитии влажной гангрены нижних 
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конечностей отмечаются чаще почти в 4 раза.
В послеоперационном периоде имеющиеся изменения 

прогрессируют. Возникают острые эрозии и язвы, часть из 
которых осложняется кровотечением. Частота язвообразо-
вания и сроки находятся в прямой зависимости от типа по-
ражения нижних конечностей. Так в первой группе больных, 
где имели место влажная гангрена нижних конечностей, 
сопровождавшаяся признаками эндогенной интоксикации, 
острые язвы возникли в 83,5% наблюдений, при этом в 15 
случаях имело место желудочное кровотечение. В группе 
больных, у которых наблюдалась сухая гангрена, эрозии 
и язвы после операции возникли в 41,7% наблюдений и 
осложнились кровотечением у 8 пациентов. При этом для 
первой группы пациентов было характерным раннее воз-
никновение острых язв – 4 сутки, во второй группе острые 
язвы возникали в более поздний период, как правило, на 
6-7 сутки.

Таким образом, нами отмечено, что у больных критиче-
ской ишемией нижних конечностей, в послеоперационном 
периоде, возникновение острых язв является типичным и 
выявляется в среднем в 62,6±19,3%, 
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Простая гипоплазия легкого среди оперированных больных 
с врожденной патологией легких составляет 1,3-15,7% 
случаев. Этот порок развития легкого характеризуется 
равномерным уменьшением легкого, доли или сегмента без 
существенного нарушения структуры органа в результате 
недоразвития бронхов и паренхимы легкого [1, 2, 3, 4].

В ННЦХ им. А.Н. Сызганова с 198 0г. по 2010 г. было 
оперировано 21 больных с простой гипоплазией легкого 
или доли, что составило 2,1% среди всех пороков развития 
легких. Если среди детей и подростков количество женщин 
и мужчин было примерно одинаковым, то среди взрослых 
больных преобладали мужчины (таблица 1).

Таблица 1 – Распределение пациентов по полу

Пол Дети и 
подростки % Взрослые %

Женщины 7 53,8 3 37,5
Мужчины 6 46,2 5 62,5
Всего 13 100 8 100

Этот вид патологии чаще диагностируется в детском 
возрасте. По нашим данным, первые признаки порока у 
61,9% больных проявлялись с раннего детского возраста, 
а у 23,8% в последующие годы жизни. В одном случае 
заболевание протекало бессимптомно и было выявлено 
при профилактическом осмотре. К моменту обследования 
у 2 (9,4%) больных продолжительности клинических про-
явлений составила менее 5 лет. 

Из-за отсутствия специфической клинической карти-
ны почти все больные длительное время наблюдались 
врачами поликлинической сети по поводу бронхита или 
хронической пневмонии и направлялись в специализиро-
ванные пульмонологические отделения лишь тогда, когда 
из-за частых воспалений в гипоплазированном легком 
возникали грубые морфологические нарушения. 

При поступлении в клинику 95,2% пациентов предъяв-
ляли жалобы, свидетельствовавшие о наличии более или 
менее выраженного воспалительного процесса в легких. У 
11 детей выявлено отставание в росте и развитии. Семеро 
детей были пониженного питания с выраженной дефор-
мацией грудной клетки, с западением или уплощением ее 
на стороне поражения, с сужением межреберных проме-
жутков и атрофией большой грудной мышцы. При простой 
гипоплазии доли характер физикальных изменений был 
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незначительным. При недоразвитии всего легкого (9 боль-
ных) дыхание на стороне поражения был ослабленным 
или жестким с бронхиальным оттенком, наличием сухих 
и влажных хрипов. 

На рентгенограммах при простой гипоплазии отмечает-
ся снижение прозрачности легочной ткани в зонах наруше-
ния (выявлено у 52,4% больных), изменение архитектоники 
бронхов (у 57,1%), обеднение легочного рисунка (у 33,3%), 
сужение межреберных промежутков (у 38,1%), более высо-
кое стояние купола диафрагмы на пораженной стороне (у 
42,8%). Здоровое легкое гипертрофируется, прозрачность 
его повышена (у 47,6%). 

Компьютерная томография легких, дающая изображе-
ние в трехмерном пространстве, с точными измерениями, 
при трудностях верификации диагноза позволяет точно 
определить локализацию простой гипоплазии, распростра-
ненность, состояние бронхов и паренхимы. 9 больным, 
из-за неясности характера патологического процесса, 
произведена компьютерная томография легких. При этом 
в 4 случаях были обнаружены равномерно резко умень-
шенные легкие с пропорционально ссуженными бронхами, 
которые визуализируются только в пределах корня и не 
доходят до кортикального слоя. При простой гипоплазии 
доли у 5 пациентов четко выявлялась уменьшенная доля 
возле викарно увеличенной здоровой доли.

Фибробронхоскопия и поднаркозная бронхоскопия 
выполнена 18 больным (8 взрослым и 10 детям). Эндо-
скопическая картина была различна в зависимости от 
распространенности простой гипоплазии и характера 
эндобронхита. На основании эндоскопической картины 
у 11 (61,1%) больных удалось установить гипоплазию: 
наблюдалась грубая деформация и расширение бронхов 
пораженной доли, которые на сегментарном уровне не 
прослеживались, слизистая имела гофрированный вид, 
а бронхи непораженных отделов легкого были смещены 
в больную сторону. У 5 (27,8%) трахея была смещена в 
больную сторону, просвет бронхов был нормальным, но 
они были сближены, отмечалось снижение дыхательной 
подвижности. Воспалительный стеноз долевых бронхов вы-
явлен у двух (11,1%) пациентов. Проведение бронхоскопии 
позволяет заподозрить врожденную патологию, провести 
дифференциальную диагностику и оценить активность 
воспалительного процесса. Лечебная бронхоскопия эф-
фективно помогает в санации бронхиального дерева. 
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При возникновении подозрения на поражение всего 
легкого и для определения объема оперативного вме-
шательства 8 пациентам была произведена ангиопуль-
монография. При ангиопульмонографии у 6 пациентов 
выявили гипоплазию легочной артерии и резкое обеднение 
всех сосудов легкого. У двоих обнаружено сужение соот-
ветствующих измененной доле ветвей легочной артерии. 
У всех больных капиллярная фаза была замедленной. 
Повышение среднего динамического давления в ство-
ле легочной артерии до 22 мм.рт.ст. выявлено только у 
одного больного с простой гипоплазией левого легкого, у 
остальных давление в малом круге кровообращения было 
в пределах нормы. 

На основании лучевых и эндоскопических методов была 
установлена следующая локализация простой гипоплазии 
легких (таблица 2).

Таблица 2 – Локализация простой гипоплазии легкого (доли)

Локализация 
бронхоэктазов

Дети
(n=13) % Взрослые

(n=8) %

Левое легкое 5 38,4 2 25
верхняя доля 2 25
нижняя доля + 
язычковые сегменты

1 7,7 1 12,5

нижняя доля 4 30,8
Правое легкое 2 15,4
верхняя доля 1 7,7 1 12,5
нижняя доля 1 12,5
нижняя и средняя доли 1 12,5
Всего 13 100 8 100

Таким образом, простая гипоплазия чаще локализова-
лась в левом легком – в 15 (71,4%) случаев. Поражение 
всего легкого было у 9 (42,8%) больных, две доли у одного 
пациента, а у остальных выявлена простая гипоплазии 
доли легкого. У одного взрослого больного простая ги-
поплазия нижней доли сочеталась с приобретенными 
бронхоэктазами язычковых сегментов. Из-за длительных 
рецидивирующих обострений гнойного процесса в нижней 
доле возникли в язычковых сегментах вторичные бронхо-
эктазы, что в дальнейшем привело к расширению объема 
операции.

Ранняя диагностика и своевременное хирургическое 
лечение простой гипоплазии позволяет избежать в по-
следующем воспалительных изменений в здоровых ча-
стях легких и артериовенозного шунтирования. Поэтому 
наличие простой гипоплазии мы считаем показанием к 
оперативному лечению. 

Выраженная простая гипоплазия легких чаще всего вы-
являлась в детском возрасте, поэтому среди них частота 
пневмонэктомий было вдвое выше, чем среди взрослых 
больных (таблица 3). 

Таблица 3 – Характер оперативных вмешательств 
при простой гипоплазии легкого (доли)

Вид операции Дети % Взрос-
лые % Всего %

Пневмонэктомия 7 53,8 2 25 9 42,9

Билобэктомия 1 12,5 1 4,7
Лобэктомия:
верхняя
нижняя

1
4

7,7
30,8

3
1

37,5
12,5

4
5

19,1
23,8

Комбинир.
резекция 1 7,7 1 12,5 2 9,5

Всего 13 100 8 100 21 100

Нижнии лобэктомии чаще производились детям, верх-
ние – взрослым больным. Это, видимо, связано с тем, 
что простая гипоплазия верхней доли протекает часто 
бессимптомно или редкими короткими обострениями, что 
приводит к поздней диагностике.

Взрослые больные имели более длительный анамнез 
заболевания, поэтому у всех у них встречались плотные 
и обширные спайки в плевральной полости. Это привело 
к уве личению травматичности и длительности операции, 
требовало особенно осторожного выделения сосудов и 
бронхов. В двух случаях (9,5%) из-за резко утолщенной 
плевры, выраженных спаечных процессов, смещения 
органов средостения и прикрытия сердцем элементов 
корня легкого пришлось выполнить трансперикардиальную 
пневмонэктомию. 

Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии. 
В послеоперационном периоде только у двух взрослых 
больных (9,5%) были осложнения – нагноения раны. 
Проводились ежедневные перевязки с промыванием ран 
растворами ферментов и антисептиков. После очищения 
ран были наложены вторичные швы. Летальных исходов 
не было. Все пациенты выписаны в удовлетворительном 
состоянии.

В отдаленном периоде в сроки от 1 года до 14 лет 
обследовано 12 (57,1%) оперированных. Отдаленные 
результаты хирургического лечения простой гипоплазии 
нами оценены как хорошие - у 10 (75%), удовлетворитель-
ными - у 3 (25%) обследованных. Неудовлетворительных 
результатов не было. 

Таким образом, раннее оперативное лечение простой 
гипоплазии предупреждает развитие нагноительных про-
цессов в легком, патологическое шунтирование крови и 
легочную гипертензию. Удаление локализованного хрони-
ческого гнойного очага приводит к уменьшению воспали-
тельных изменений в бронхиальном дереве вплоть до их 
полного исчезновения. Риск развития послеоперационных 
осложнений повышается с длительностью клинических 
проявлений и возрастом больного.
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Лечение дефектов и деформаций покровных тканей кисти 
остается одной из актуальных проблем медицины. Среди 
причин, приводящих к повреждению кожи кисти, на долю 
ожогов приходится около 40%, на долю травм – 60% случа-
ев. Несмотря на успехи, достигнутые в современной трав-
матологии и комбустиологии, у 75% больных развиваются 
грубые рубцовые дефекты, деформации, контрактуры и 
длительно не заживающие трофические язвы, что в по-
следствии приводит к глубокой инвалидности и лишают 
пострадавших возможности участия в активной жизни 
общества. Остаются так же без внимания, поврежденные 
сосудисто-нервные пучки, сухожильно-связочный и костно-
суставной аппарат кисти /1,2,3,4/

Целью работы является оптимизация хирургического 
лечения деформаций и дефектов покровных тканей кисти 
с применением различных вариантов пластики в зависи-
мости от локализации поражения.

В отделении микрохирургии НЦХ им.А.Н.Сызганова 
за период 2005-2010 годы прооперировано 176 больных 
с дефектом или деформацией тканей кисти и пальцев. В 
том числе 69 больных госпитализированы с последствиями 
термических ожогов, 107- с последствиями травм кисти.

Лиц мужского пола пролечено 132 пациента, женского 
– 44, из них 92% пациентов молодого, трудоспособного 
возраста (18 - 27 лет). Давность полученных ожогов от 2 до 
16 лет. Давность полученной травмы от 6ч. до 1 года.

Всем больным ранее, в условиях ожоговых центров 
и травматологических отделений произведено от 3 до 5 
операций. Основным оперативным пособием была дерма-
томная кожная пластика и пластика местными рубцовыми 
тканями. Пациенты длительное время с периодами 6-12 
месяцев находились на стационарном лечении. На момент 
поступления больные считались «бесперспективными» и 
имели II-III группу инвалидности.

Предоперационное обследование включало в себя 
определение чувствительности, движений пальцев, цвета, 
вида рубцов, наличие трофических язв, площади, плот-
ности, смещаемости измененных покровных тканей. У 58 
пациентов деформация ладони сочеталась с рубцовым 
перерождением кожи межпальцевых промежутков по типу 
синдактилии и приводящей контрактурой 1 пальца. У 26 
больных рубцы, расположенные на ладони, вызывали сги-
бательную контрактуру пальцев, стяжение ладони кисти в 
кулак. В 12 наблюдениях в области имелись трофические 
язвы диаметром 4-5 см с мозолистыми краями, слизисто-
гнойным отделяемым. У 19 больных, госпитализированных 
в экстренном порядке, имел место посттравматический 
дефект тканей ладони. 

Нарушения чувствительности пальцев кисти по типу 
анестезии выявлены у 105, гипостезии у 71 больных. У 45 
пациентов определить повреждение сухожилий сгибателей 
пальцев клинически не представлялась возможным, ввиду 
наличия смешанных контрактур. Считали, что у всех паци-
ентов сосудисто-нервные пучки и сухожильно-связочный 
аппарат при ожогах ладонной поверхности кисти вовлечены 
в рубцово-спаечный процесс. 

Глубину рубцового перерождения тканей определяли с 

Способы устранения деформации покровных тканей 
кисти и пальцев
Мурадов М.И.
ННЦХ им.А.Н.Сызганова МЗ РК
УДК: 617.576-089.844

помощью ультразвукового сканирования. Изменения тка-
ней ладони определялись на глубине от 0,5 см до 1,2 см. 
Границы ладонного апоневроза не дифференцировались, 
ткани апоневроза имели хрящевую плотность.

Скорость линейного кровотока по лучевой артерии со-
ставила в среднем 55 см в секунду, ладонной артерии – 22 
см в секунду. В 3 случаях поверхностная ладонная дуга не 
дифференцировалась. 

С целью диагностики проходимости артериальных дуг 
кисти выполнялась артериография. Расхождения данных 
ультразвукового исследования и ангиографии не было.

В зависимости от способа устранения поражения тка-
ней кисти, выбор которого окончательно осуществлялся 
после иссечения поврежденных покровных тканей, все 
больные были разделены на группы:

Пластика местными тканями – 102 пациентв
Аутодермопластика – 34 пациента
Пластика филатовским лоскутом - 11
Пересадка или транспозиция полнослойного кожно-

фасциального лоскута - 29
Пластика местными тканями выполнена у 93 пациентов 

с различными рубцовыми контрактурами на пальцах кисти 
и у 9 больных с острой травмой кисти. У всех пациентов 
с последствиями травмы ранее произведены операции с 
пересадкой кожи или пациенты у которых по тем или при-
чинам (продольные раны, нефизиологические доступы и 
т.п.) сформировались рубцы, ограничивающие движения 
пальцев. Основным условием для выполнения пластики 
было наличие достаточного для выкраивания лоскутов 
различных форм запаса неповрежденной ткани. Операция 
осуществлялась под 2,5 кратным увеличением лупы. По 
гребню стягивающих рубцов с максимальным иссечением 
измененной ткани вскрывали кожу, выкраивали лоскуты и 
выполняли их перемещение по типу Z, Y-V пластика, V-M 
пластика (Рисунок 1). При этом добивались устранения 
десмогенной контрактуры пальцев (Рисунок 2)

Свободная пересадка кожи выполнена 23 пациентам с 
последствиями повреждения и 11 с острой травмой кисти. 
Способ применяли при рубцовых деформациях и дефектах 
покровных тканей тыльной поверхности кисти и пальцев, 
а так же ладонной поверхности пальцев. У большинства 
этих пациентов раны или ожоги заживали вторичным на-
тяжением с формированием деформирующих рубцов. 
Главным условием для пересадки кожи на пальцы было 
наличие в области дефекта грануляции, фасции или жи-
ровой клетчатки, покрывающие функционально важные 
анатомические образования (Рисунок 3,4).

При наличии дефекта кожно-жирового и отсутствия 
условий к пересадке васкуляризированного лоскута (об-
ширные ожоги с окклюзией сосудов предплечья, глубокие 
ожоги кисти, риск операции превышает показания к пере-
садке комплекса тканей) применяли васкуляризирован-
ные лоскуты на временной питающей ножке – брюшной 
(4) и паховый (7). Операции выполнялись в два этапа. 
Первым этапом после иссечения измененных тканей и 
формирования кожно-жирового лоскута дефект кисти 
укрывается тканями передней брюшной стенки или вы-
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Рисунок 1. Посттравматическая рубцовая сгибательная контрак-
тура III пальца левой кисти (до операции)

Рисунок 2. Устранение рубцовой контрактуры III пальца пластикой 
местными тканями (Z-пластика)

кроенным паховым лоскутом на сосудистой ножке. Через 
4 недели производили пережатие ножки лоскута для его 
адаптации. В среднем через 1-2 недели ножку лоскута 
пересекали. Вторым этапом через 6 месяцев выполняли 
реконструкцию поврежденных образований под переса-
женным лоскутом. 

После обширных травм кисти, глубоких ожогах или 
наличии нагноительных процессов у 29 пациентов была 
выполнена пересадка комплекса тканей лучевого лоскута 
(Рисунок 5). Транспозиция лучевого лоскута была выпол-
нена в 25 случаях. Первым этапом производили иссечение 
рубцовой, некротизированной ткани. Под увеличением 
микроскопа поэтапно производили удаление ладонного 
апоневроза, рассечение карпального канала и канала 
локтевого нерва, невролиз срединного и локтевого нервов, 

Рисунок 3. Послеожоговая рубцовая деформация тыльной по-
верхности кисти и пальцев 

Рисунок 4. Состояние после устранения рубцовой деформации 
покровных тканей тыльной поверхности кисти и пальцев 

Рисунок 5. Посттравматический дефект тканей тыльной поверх-
ности кисти. Состояние после металлоостеосинтеза костей пястья, 
хронический остеомиелит.

их ветвей, тенолиз сгибателей пальцев. У 17 пациентов 
выполнена пластика нервов и сухожилий. Вторым этапом 
выполнялось выделение кожно-фасциального лучевого 
лоскута. 

Лоскут выкраивали, пересекали и перевязывали прок-
симальную часть лучевых сосудов (Рисунок 6). Тканям 
лоскута придавали форму дефекта по трафарету, отпеча-
танному с ладони марлевой салфеткой. 

Рассечение лоскута на фрагменты и придание ему 
формы дефекта осуществлялось на уровне перфорантных 
сосудов. Размеры частей лоскута и их количество были 
вариабельны и зависели от протяженности и формы де-
фекта. У 26 пациентов лоскут был рассечен на две части, у 
3 – на 3 части. После сшивания частей, лоскут приобретал 
форму дефекта. Средняя площадь лоскута составляла 52 

Рисунок 6. Этап выделения сложного, кожно-мышечного лучевого 
лоскута
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см 2 (Рисунок 7).
У 4 пациентов покровные ткани предплечья одноимен-

ной конечности были подвергнуты рубцовым изменениям. 
Забор лучевого лоскута у этих пациентов был произведен с 
другого предплечья. Пересадка свободных кожно-жировых 
лоскутов с предплечья другой конечности выполнялась на 
микрососудистых анастомозах. Лучевая артерия и комми-
тантные вены сшивались с одноименными сосудами до-
норской конечности по типу «конец в конец» под 8 кратным 
увеличением нитями 9/0.

У всех оперированных больных отмечено приживление 
перемещенных или пересаженных тканей на 7-12 сутки. У 
2(1,1%) больных послеоперационный период осложнился 
подлоскутной гематомой, которая была своевременно 
диагностирована и успешно дренирована. Нагноения и 
краевого некроза лоскутов не было. 

В отдаленном периоде 6-12 месяцев отмечено вос-
становление функции кисти и пальцев. У 7(4%) больных 
имели место ограничения движений пальцев в пястно-
фаланговых и межфаланговых суставах, в то же время 
пациенты могли осуществлять захват, вернулись к своей 
прежней работе и от дальнейшего лечения отказался. У 
всех оперированных больных с дефектами мягких тканей 
и рубцовыми контрактурами кисти наступило улучшение 
формы и функции кисти. 

Таким образом, дифференцированный подход к ле-
чению дефектов и деформаций тканей кисти позволяет 
достичь улучшения исходов лечения данной категории 
больных. Предложенная тактика сокращает время пребы-
вания больного на больничной койке, его сроки нетрудоспо-
собности и инвалидности, при этом пациенты избавляются 
от необходимости в многочисленных реконструктивных 
оперативных вмешательств.

Выводы
При наличии ограниченной рубцовой деформации покров-
ных тканей кисти и достаточного запаса неповрежденной 
прилежащей ткани оптимальным является применение 
пластики местными тканями 

В случаях обширных поражениях покровных тканей 
тыльной поверхности кисти и пальцев, ладонной поверх-

Рисунок 7. Состояние кисти через 6 месяцев после операции

ности пальцев в пределах кожи и подкожной жировой 
клетчатки достаточно применения свободного некровос-
набжаемого расщепленного или полнослойного кожного 
трансплантата

У пациентов с глубокими поражениями тканей опти-
мальным является пересадка или перемещению полно-
слойных кровоснабжаемых лоскутов с одномоментной 
микрохирургической реконструкцией поврежденных ана-
томических образований.

В случаях отсутствия условий к укрытию глубоких 
дефектов тканей вышеперечисленными способами, опти-
мальным является этапная пересадка тканей на питающей 
ножке в область дефекта (Филатовский лоскут).
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Рак пищевода занимает четвертое место в структуре 
заболевае¬мости и смертности злокачественными опу-
холями в Республике Казахстан, составляя 9,5 – 10,5 на 
100 тыс. населения. Вместе с тем, одногодичная леталь-
ность при этой патологии находится на одной из первых 
мест среди онкологических больных, составляя 23,9-25%. 
Лечение рака пищевода остается одной из актуальных про-
блем современной онкологии, несмотря на определенные 
успехи, в этой области, достигнутые за последние годы 
[1, 3, 5, 7].

В ЮКО в структуре злокачественных новообразований 
рак пищевода занимает 4-е место. Чаще всего он встре-
чается у лиц старше 50-60 лет. Но и сегодня отдаленные 
результаты хирургического лечения рака пищевода особо 
не удовлетворяют клиницистов. При первичном осмотре в 
I-II стадии выявляются 20-22% больных, в III стадии 65,5% 
, в IV стадии 12% больных. Пятилетняя выживаемость со-
ставляет 13,5-14%. Та¬кие статистические данные убеди-
тельно показывают сложность лечения злока¬чественных 
новообразований пищевода и подтверждают тезис о 
нерешенности проблемы рака пищевода как таковой. Не 
смотря на то, что хирургический метод остается ведущим 
в лечении рака пищевода, в настоящее время все боль-
ше клиницистов сходятся в мнении о комбинированной и 
комплексной терапии этой нозологии. Применение химио-
лучевой терапии на различных этапах лечения больных 
раком пищевода дают более обнадеживающие результаты. 
Снижается процент ранних локо-региональных рецидивов 
и метастазов, повышается трех- и пятилетняя выживае-
мость больных [2, 4, 6].

Цель исследования
Оценить непосредственные результаты предоперацион-
ной химиотерапии у больных раком пищевода по данным 
Южно-Казахстанского областного онкологического дис-
пансера.

Результаты предоперационной химиотерапии 
больных раком пищевода 
Юсупов А.М.
Областной онкологический диспансер, г. Шымкент, Казахстан

Оң əш  қ ате рл і  і с і г і н е  ота  а л дылы қ 
химиотерапияның нəтижелері

Юсупов А.М.
Оңтүстік Қазақстан қатерлі ісік диспансері, Шымкент 

қ.., Қазақстан
Мақалада онəш қетерлі ісігінің ота алдылық химио-

терапиясын қолданып комбинирленген емінің нəтижелері 
талқыланған. Тасотер+Цисплатин схемасымен 20 
науқасқа аймақтық химиотерапия қолданылған. Ер-
лер13, айелдер 7 науқас. Барлық ауруларда ота жасауға 
мумкіншілігі жоқ жағдай болды. Екі курс химиотера-
пиядан соң 12 науқаста ісіктің жартылай регрессиясы, 
5 науқаста стабилизация, 3 науқаста ісіктің өршеу 
байқалды. 15 науқасқа радикалды ота жасалды. Ота 
алдылық аймақтық химиотерапия ісікті радикалды алып 
тастауға мумкіншілік жаратады. Онəш қетерлі ісігінің 
комбинирленген емі ісіктің қайталауын, жəне метастаз-
дарды пайда болуын томендетіп ұш жылдық омір сүруін 
кобейтеді.

Results of Preoperative Chemotherapy of Esophagus 
Cancer

Yusupov A.M.
Regional oncological clinic, Shymkent, Kazakhstan
In article results of the combined treatment of a esophagus 

cancer with application preoperative regional chemotherapy are 
analyzed. The regionary chemotherapy is spent at 20 patients 
under the scheme of Taxoter + Cisplatin. Men was 13, women 
of 7 patients. All patients had an inoperable stage of process. 
After 2 courses of chemotherapy at 12 patients partial regress 
of process, at 5 stabilization and at 3 progressing of process is 
noted. In the subsequent 15 patients with partial regress and 
process stabilization it was possible to make radical operation. 
Application preoperative regional chemotherapy increases 
operability of process. The combined treatment allows to lower 
frequency of local relapses and raises three-year survival rate 
of patients.

Материал и методы
Мы проанализировали непосредственные результаты 
предоперационной регионарной химиотерапии у 20 боль-
ных раком пищевода в возрасте 45-68 лет за период 2004-
2008гг. Мужчин было 13 больных, женщин 7 больных. У всех 
больных была условно неоперабельная III стадия процесса 
(Т3-4N2M0) с поражением средне грудного отдела пищево-
да и регионарных лимфатических узлов. Морфологически 
у всех пациентов отмечен плоскоклеточный рак. Всем 
пациентам пред операцией в плане комбинированного 
лечения проведена регионарная химиотерапия по схеме 
Таксотер 75мг 1й день, Цисплатин 75мг 1й день. Учитывая 
топографо-анатомическое расположение пищевода и осо-
бенности кровоснабжения пищевода регионарную химио-
терапию решили проводить в грудной отдел аорты. Сущ-
ность методики проведения регионарной химиотерапии 
заключалась в следующем: в рентген операционной под 
местной анестезией производили пункцию и катетеризацию 
правой бедренной артерии по методике Сельдингера. Под 
рентгенологическим контролем катетер проводили ретро-
градно в грудную аорту до уровня тел Th-III и Th-IV грудных 
позвонков, введением контраста отмечали уровень уста-
новки катетера. Регионарную химиоинфузию проводили 
аппаратом «Инфузомат-Fms» со скоростью 800-1000мл/
час в течение 3-4 час. После окончания химиоинфузии 
катетер удаляли, область пункции артерии туго бинтовали 
и больного переводили в палату. Курс химиотерапии по-
вторяли каждые 3 недели (21 день). Оценку результатов 
предоперационной химиотерапии проводили после 2-х 
курсов лечения. 

Результаты
После 2-х курсов лечения всем больным проводили стан-
дартное контрольное инструментальное обследование 
включающее: рентгенографию пищевода с бариевым 
контрастированием, эзофагогастродуоденоскопию, УЗИ 
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печени, клинико-лабораторное исследованием крови и 
мочи. После 2-х курсов предоперационной химиотерапии 
у 12 больных отмечена частичная регрессия процесса, 
у 5 больных стабилизация процесса и у 3 больных про-
грессирование процесса. В последующем 15 больным с 
частичной регрессией и стабилизацией процесса удалось 
произвести радикальную операцию – субтотальную резек-
цию пищевода с 2-х зональной лимфодиссекцией торако-
лапаротомным доступом. 2 больным со стабилизацией 
процесса провели радикальную лучевую терапию РОД 
2 Грей, СОД 60 Грей. 3 больным с прогрессированием 
процесса провели гастростомию с паллиативной лучевой 
терапией РОД 2 Грей, СОД 45-55 Грей. Летальность после 
радикальной операции составила 2 больных. Основны-
ми причинами летальных исходов были сопутствующие 
сердечно-сосудистые заболевания. В послеоперационном 
периоде в сроки от 1 месяца 13 больным проведена адъю-
вантная лучевая терапия по 2грей до СОД 44грей. 

При динамическом наблюдении одногодичная леталь-
ность составила 2 больных, что в основном связано с 
возникновением локо-региональных метастазов и прогрес-
сирования процесса. При контрольном осмотре остальные 
9 больных живут 3 года. 

 

Выводы
Таким образом, применение предоперационной регионар-
ной химиотерапии по схеме Таксотер + Цисплатин увеличи-

вает операбельность процесса. Комбинированное лечение 
(предоперационная регионарная химиотерапия +операция 
+ лучевая терапия) рака пищевода является одним из ра-
дикальных методов лечения, которая позволяет снизить 
частоту местных рецидивов и повышает трехлетнюю вы-
живаемость больных. 
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Кишечная непроходимость, занимающая первое место 
в структуре осложненных форм колоректального рака, 
является одной из важных проблем в онкологии [1-4]. Ча-
стота этого осложнения колеблется от 15 до 88,9 % [1, 3, 
5, 6]. Отсутствие эффективных скрининговых программ в 
онкоколопроктологии и медицинская неосведомленность 
населения являются основными причинами поздней вы-
являемости и, следовательно, поздней обращаемости 
больных колоректальным раком [8,12]. Большинство па-
циентов с опухолевым поражением прямой кишки - лица 
преклонного возраста [7]. Они поступают в стационар, как 
правило, поздно, чаще всего с запущенными формами 
рака и длительно существующими явлениями нарушения 
кишечной проходимости [9]. Нередко из-за тяжести со-
стояния, чрезмерного растяжения стенки кишки даже при 
существующей возможности выполнения радикальной 
операции хирург вынужден прибегать к паллиативному 
вмешательству, направленному прежде всего на ликвида-
цию кишечной непроходимости[6,9,11,12].

К сожалению, в настоящее время нет общепризнан-
ных рекомендаций по тактике хирургического лечения 
больных раком прямой кишки, осложненным кишечной 
непроходимостью[11,13,14]. Противоречивы предложения 
по объему и длительности предоперационной подготовки 
[10,15]. Актуальность рассматриваемой проблемы заклю-
чается и в том, что до сих пор отсутствует четко регламен-
тирующая действия хирурга, клиническая классификация 
кишечной непроходимости, не придается должного значе-
ния предоперационному стадированию рака прямой кишки, 
не учитывается в полном объеме тяжесть состояния боль-
ного. Все это влияет на выбор метода лечения кишечной 
непроходимости при раке прямой кишки.

Цель исследования
- обеспечение индивидуального подхода к выбору опти-
мального способа устранения кишечной непроходимости 
у больных обтурирующим раком прямой кишки.

Материалы и методы исследования
Ретроспективному анализу подверглись данные о 189 
больных с обтурирующими формами рака прямой кишки, 
которые были оперированы в Национальном центре онко-

Рак прямой кишки, осложненный кишечной 
непроходимостью. Клинико-диагностические 
критерии и тактика хирургического лечения
Велибекова М.Ч., Керимов А.Х.
Национальный центр онкологии, г. Баку, Азербайджан

Clinic-diagnostic criterions and taktics of surgical 
treatment of rectal cancer complicated by obstruction

M. Valibayova Kerimov A.
The National center of oncology, Baku, Azerbaijan
There were analyzed 189 patients with obstructive rectal 

cancer who were operated in National Center of Oncology in 
2001-2008. Patients’ middle age constituted 67.4 ± 6.3. Males’ 
number - 99 (52, 4%), females’ - 90 (47, 6%). 38 (20, 1%) 
patients were undergone elective operations, 91 (48, 1%) – 
urgent operations and 60 (31, 8%) – emergency operations. 
Modifi ed “SAPS” scale was used for evaluation the patients’ 

general condition. Abdominoperineal extirpation of rectum was 
carried out in 10 (5, 3%) patients, double-barrel colostomy - in 
58 (30, 7%) patients, anterior resection of rectum – in 24 (12, 
7%) patients, Hartmann’s operation - in 97 (51, 3%) patients. 
Various postoperative complications were observed in 47 (24, 
8%) patients. Total lethality constituted 7, 4% (14 patients). 
Thus choice of a surgical treatment method of patients with 
obstructive rectal cancer depends on tumor site, degree of 
ileus, stage of disease and patient’s general condition. 

Key words: cancer complicated by obstruction, cancer of 
rectum, surgical treatment. 

логии в период с 2001 по 2008 г. Средний возраст пациентов 
составил 67,4 ± 6,3 года. Из числа всех прооперированных 
больных женщин было 90 (47,6%), мужчин – 99 (52,4%). 
Хирургическое лечение в плановом порядке выполнено 38 
(20,1%) больным, по срочным показаниям – 91 (48,1%), в 
экстренном порядке – 60 (31,8 %). 

Придерживаясь классификации нарушения кишечной 
проходимости, предложенной Э. Г. Топузовым (1986) , по 
степени выраженности явлений кишечной непроходимо-
сти, больные были разделены на 2 группы: первая группа 
пациенты с компенсированной и субкомпенсированной 
формами нарушения кишечной проходимости – 129 (68,2 
%), вторая группа – 60 (31,8%) пациентов - трактовалась 
как экстренные больные с декомпенсированной кишечной 
непроходимостью.

Для первой группы больных с формирующейся (ком-
пенсированной и субкомпенсированной) кишечной непро-
ходимостью были определены следующие клинические 
критерии: состояние больного - удовлетворительное или 
средней степени тяжести; рентгенологически - гиперпнев-
матоз или единичные уровни жидкости в кишке; запоры 
или частый жидкий стул; вздутие живота; умеренные боли 
в животе по ходу толстой кишки.

Вторая группа больных с острой (декомпенсированной) 
кишечной непроходимостью соответствовала следующим 
критериям: состояние больного - тяжелое; отсутствие от-
хождения газов и стула в течение нескольких дней; тошно-
та, многократная рвота; схваткообразные боли в животе; 
положительные перитонеальные симптомы; рентгеноло-
гически - чаши Клойбера.

При оценке состояния больного использовалась моди-
фицированная шкала SAPS (Simplifi  ed Acute Physiology 
Score), предложенная Le Gall Jr. и соавт. (1984). Общее со-
стояние больных оценивалось путем суммирования баллов 
по 12 показателям клинико- лабораторных исследований, 
определяемых в первые два часа после госпитализации, 
и классифицировалось как удовлетворительное, сред-
ней степени тяжести и тяжелое. Анализ данных шкалы 
M-SAPS, представленных в таблице 1, показывает, что 
большая часть пациентов – 77 (59,7%) - с формирующей-
ся кишечной непроходимостью поступали в стационар в 
удовлетворительном состоянии, в отличие от больных с 
острой кишечной непроходимостью, - у 41 (68,3%) больного 
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состояние оценивалось как тяжелое.
 

Таблица 1. Оценка состояния больных по шкале M-SAPS
Состояние пациента 
на момент 
поступления 
(п=189)

Формирующаяся 
кишечная
непроходимость 
(п=129)

Острая кишечная 
непроходимость 
(п=60)

Удовлетворит.
(≤ 6 баллов) 77 (59,7%) 0

Средн. ст. тяжести
(от 7 до 12 баллов) 52 (40,3%) 19 (31,7%)

Тяжел. (≥ 13 баллов) 0 41 (68,3%)

Объем клинико-диагностических процедур различался 
в группах больных с острой и формирующейся кишечной 
непроходимостью (таблица 2).

Предоперационная подготовка пациентов с острой 
кишечной непроходимостью заключалась в экстренной 
коррекции гемодинамических нарушений, постановке на-
зогастрального зонда, мочевого катетера и гигиенической 
подготовке операционного поля.

Пациентам с формирующейся кишечной непроходи-
мостью с первого дня назначалась бесшлаковая диета, 
энтеральное питание, а также инфузионная терапия, 
направленная на коррекцию водно-электролитных на-
рушений. При необходимости осуществлялась коррекция 
сопутствующей патологии. Проводилась предопераци-
онная антибиотикопрофилактика гнойно-септических 
осложнений.

 
Таблица 2. Предоперационное обследование больных

Группа больных с острой 
кишечной непроходимостью

Группа больных с формирующ.
кишечной непроходимостью

Клинический минимум 
лаборат. исследований

Клинический минимум 
лабораторных исследований

Обзорн. рентгенография 
орг. грудной клетки 
и брюшной полости

Обзорная рентгенография 
органов грудной клетки 
и брюшной полости

УЗИ органов брюшной 
полости, малого таза

УЗИ органов брюшной 
полости, малого таза

Оценка тяжести состояния 
(модифицир. шкала SAPS)

Оценка тяжести состояния 
(модифицирю шкала SAPS)

Экстренная операция Ирригоскопия
ФКС с биопсией

КТ и/или МРТ органов 
брюшн. полости и малого таза

Срочн. или плановая операция

Все больные после обследования и предоперационной 
подготовки были прооперированы. Характер выполненных 
вмешательств в зависимости от степени выраженности 
явлений кишечной непроходимости у больных с локализа-
цией опухоли в прямой кишке представлен в таблице 3.

Наиболее часто у больных с формирующейся кишечной 
непроходимостью при локализации опухоли в прямой киш-
ке выполнялась операция Гартмана - в 85 (45%) случаях. 
Неоспоримые плюсы этой операции - одновременное 
удаление первичной опухоли и устранение кишечной не-
проходимости. У 10 (5,3%) пациентов с расположением 
опухоли в нижнеампулярном отделе прямой кишки в тех 
случаях, когда состояние больных позволяло, была вы-
полнена брюшно-промежностная экстирпация прямой 
кишки. У 58 (30,7%) больных оперативное вмешательство 
ограничилось формированием двуствольной разгрузочной 
колостомы. В ряде случаев тяжесть состояния больных 

не позволяла выполнить больший объем операции, у 
части больных была выявлена «вколоченная» опухоль. 
У некоторых пациентов минимальный объем операции в 
виде двуствольной колостомии был лишь первым этапом 
комплексного лечения (неоадъювантная химиолучевая те-
рапия). У 24 (12,7%) больных с формирующейся кишечной 
непроходимостью выполнена передняя резекция прямой 
кишки. Данное вмешательство мы считали возможным при 
условии проведения интраоперационной очистки толстой 
кишки либо формирования превентивной колостомы.

 
Таблица 3. Зависимость выполненных оперативных вмешательств 
от степени нарушения кишечной проходимости у больных с опу-
холью прямой кишки

Вид оперативного 
вмешательства

Формирующ. 
кишечная 
непроходим.

Острая 
кишечная 
непроходим.

Всего

Операция Гартмана 85 (45 %) 12 (6,3 %) 97 (51,3 %)
Передняя резекция 
прямой кишки 
(ПРПК)

24 (12,7 %) - 24 (12,7 %)

Разгрузочная 
олостомия 10 (5,3 %) 48 (25,4 %) 58 (30,7 %)

Брюшно-промежн.
экстирпация 
прямой кишки

10 (5,3 %) - 10 (5,3 %)

Всего 129 (68,2 %) 60 (31,8 %) 189 (100 %)

Результаты и их обсуждение
У 47 (24,8%) больных отмечались различные послеопе-
рационные осложнения. Самые частые из них - гнойно-
воспалительные - 26 (13,7%) пациентов. Необходимо 
отметить, что наиболее часто осложнения данной группы 
имели место у экстренных больных с острой кишечной 
непроходимостью. У пациентов с формирующейся ки-
шечной непроходимостью нам удалось минимизировать 
количество гнойно-воспалительных осложнений путем 
предоперационной антибиотикопрофилактики, а также, 
в некоторых случаях, назначением антибактериальных 
препаратов лечебным курсом.

На втором месте по частоте осложнений - послеопе-
рационный парез кишечника - встречался у 12 (6,3%) па-
циентов; разрешался консервативными методами. У двух 
больных после передней резекции прямой кишки возникла 
несостоятельность анастомоза, что потребовало повтор-
ной операции - разобщение анастомоза и формирование 
проксимальной колостомы. У 4 (2,2%) больных также 
осуществлена релапаротомия: 2 случая - кровотечение 
из зоны анастомоза, еще 2 больных прооперированы по 
причине ранней послеоперационной спаечной кишечной 
непроходимости. У 3 (1,5%) пациентов послеоперационный 
период осложнился дизурическими явлениями, которые 
были купированы консервативными мероприятиями.

Общая летальность составила 7,4 % (14 больных). 
Летальность в группе пациентов с декомпенсированной 
кишечной непроходимостью - 8,3% (5 больных). Наиболее 
частой причиной смерти у 6 больных стала нарастающая 
раковая интоксикация, у трех пациентов развился разли-
той каловый перитонит на фоне диастатических разрывов 
кишечной стенки при декомпенсированной кишечной 
непроходимости, двое больных скончались по причине 
тромбэмболии легочной артерии (ТЭЛА) и трое - на фоне 
декомпенсации сопутствующей соматической патологии в 
раннем послеоперационном периоде. 

Поиск эффективных методов декомпрессии кишечника 
при осложненном течении рака прямой кишки привел к 
разнополярным взглядам на решение рассматривае-
мой проблемы. Ряд авторов склоняются к выполнению 
многоэтапных операций при данной патологии, другие 
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допускают возможность одномоментных операций с 
формированием первичного межкишечного анастомоза. 
Неоднозначность состояния больных с данной патоло-
гией заставляет дифференцированно подходить к каж-
дому случаю, учитывать множество факторов (анамнез 
заболевания, возраст больного, объективный статус на 
момент поступления в стационар, степень компенсации 
сопутствующей патологии и пр.) перед тем, как принять 
решение о дальнейшей тактике хирургического лечения. 
В ряде случаев формирование разгрузочной колостомы, 
направленной на устранение осложнения, угрожающего 
жизни больного, является единственно верным решением 
вопроса о тактике лечения больного с острой кишечной 
непроходимостью. Минимальное по объему хирургическое 
вмешательство значительно сокращает время послео-
перационной реабилитации, что немаловажно с учетом 
необходимости применения в кратчайшие сроки после 
операции всего современного комплекса диагностических 
исследований (КТ, МРТ и пр.), предоперационного ста-
дирования онкопроцесса, применение неоадъювантной 
химиолучевой терапии. Всем больным с формирующейся 
кишечной непроходимостью на дооперационном этапе 
мы старались определить стадию онкопроцесса, так как 
считаем это обязательным условием в решении вопроса 
об объеме оперативного вмешательства.

Таким образом, объем оперативного вмешательства 
при декомпенсированной кишечной непроходимости, 
осложняющей течение рака прямой кишки, зависит от 
степени деструктивных изменений в кишке выше опухоли 
и общего состояния пациента. При этом в каждом конкрет-
ном случае должен быть выбран индивидуальный подход 
к решению о характере оперативного вмешательства 
(обструктивная резекция прямой кишки, разгрузочная 
колостомия и пр.).

В заключение можно сделать следующие выводы. Вы-
бор способа хирургического лечения больных обтурирую-
щим раком прямой кишки зависит от локализации опухоли, 
степени выраженности явлений кишечной непроходимости, 
стадии заболевания, а также от общего состояния паци-
ента. При обтурирующем раке прямой кишки с явлениями 
формирующейся кишечной непроходимости целесообраз-
но в ряде случаев на первом этапе лечения формирование 
разгрузочной колостомы или выполнение дренирующих 

мероприятий. Это позволяет перед радикальной операцией 
осуществить весь комплекс лечебно-диагностических мер, 
направленных на более точное стадирование, а также, при 
необходимости, химиолучевое лечение в неоадъювантном 
режиме.
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Подробное изучение литературных источников свиде-
тельствует о том, что множественные прогрессирующие 
объемные образования головного мозга представляют 
собой сравнительно мало изученный, практический раз-
дел нейрохирургии, особенно с учетом анализа большого 
количества наблюдений. [1,7]

Доказано, что подобного ряда объемные поражения 
головного мозга в зависимости от их этиологии колеблются 
в пределах от 3 до 12%. [5,10]

Известно, что традиционные нейрорентгенологические 
инвазивные методы (варианта церебральной ангиогра-
фии, вентрикулографии, пневмоэнцефалографии) даже 
с опорой на тщательное общеклиническое обследование 
не позволяли при неоднократном применении диагности-
ровать наличие и нозологические формы множественных 
объемных поражений головного мозга. К тому же после этих 
исследований у больных наблюдались стойкие побочные 
явления и длительные осложнения, а их достоверность при 

Современные принципы хирургического 
лечения множественных прогрессирующих 
полиэтиологичных объемных образований 
больших полушарий головного мозга
Этибарлы С.А.
Азербайджанский медицинский университет, г.Баку.

Проанализированы итоги диагностики и хирургиче-
ского лечения больных, госпитализированных нейрохи-
рургическую клинику г. Баку с множественными объем-
ными поражениями головного мозга различной этиологии 
за период с 1985 по 2007 гг. Предоперационный диагноз 
устанавливался путем проведения параллели между 
общеклинической картины заболевания с приоритет-
ными данными КТ и МРТ.

В зависимости от темпа формирования клинической 
картины было выделено инсультопадобное, короткое и 
длительные течение заболевания.

При менингиомах, глиомах и метастатических 
опухолях применяли методику одновременного их уда-
ления из одного или обеих полушарий головного мозга 
с использованием максимально дозволенной, обширной 
костно-пластической трепанации.

При метастатических абсцессах и эмпиемах головно-
го мозга целесообразными считали методов пункционной 
аспирации и дренирования их.

Основными способом хирургического лечения эхи-
нококкоза явился классической традиционный метод 
гидравлического выталкивания паразитарных кист.

При различных арахноидальных кистах применяли ло-
скутной краниотомии с частичным удалением наружной 
капсулы кист или шунтирующих операций.

В результате из 220 больных благоприятные исходы 
отмечены у 186, при летальности у 34 из них (15,5%).
Таким образом, современные неинвазивные диагности-
ческие методы КТ и МРТ позволяют высокодостоверно 
анализировать все необходимые параметры для опреде-
ления тактики, объема и сроков хирургического лечения, 
множественных полиэтиологичных объемный образова-
ний головного мозга.

Contemporary principles of surgery for hemispherically 
localized multiple cerebral progressive space occupying lesions 
with polyetiological origins.

S.A. Etibarli
Azerbaijan Medical University, Baku.
Results of surgery and diagnostics for multiple cerebral 

space occupying lesions of various origins operated at the 
neurosurgery clinic of Baku between 1985-2007 were analyzed. 
Pre-op diagnosis was based on the comparison of radiological 
and clinical fi ndings. 

Depending on the development of symptoms stroke-like, 
short and prolonged type of clinical course were identifi ed.

Meningiomas, gliomas and metastatic tumors were excised 
in single procedure through large craniotomy.

Metastatic abscesses and empyemas were tapped with 
subsequent placement drainage tubes. 

For multiple hydatid disease we applied craniotomy and 
hydraulically ejected cysts.

To remove arachnoid cysts we cut their external capsule 
or inserted shunt. 

Favorable outcomes were obtained in 186 patients out of 
220(85,5%) with the mortality rate being 15,5%. 

Thus contemporary neuroimaging modalities such as MRI 
and CT have high specifi city to determine the characteristics 
of multiple lesions which enables neurosurgeons to work out 
tactics, timing, and extent of surgery for multiple cerebral space 
occupying lesions of various origins.

указанной патологии была крайне низка - в пределах 1-2% 
случаев. Поскольку эти методы базировались на косвенных 
признаках объемных образований головного мозга в виде 
смещения сосудов, дислокации или дефекта наполнения 
крупных и мелких ликворорезервуаров и лишь в единичных 
наблюдениях при тотальной церебральной ангиографии 
обнаруживались патологическая сосудистая сеть.

Их неполное диагностирование и неадекватное опе-
ративное вмешательство приводило к летальности в 
ближайшие дни или недели от неудаленных очагов почти 
в 100% случаев.

Поэтому, с введением в медицинскую практику до-
стижений современных технологий КТ и МРТ был совер-
шен революционный прорыв в топико-нозологическую 
диагностику множественных прогрессирующих объемных 
образований различной этиологии, независимо от их вели-
чины, количества и локализации в структурах мозга супра 
и субтенториально.
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Благодаря высокой информативности КТ-96,5% и 
МРТ-99% энцефаловизуализационных структурных ха-
рактеристик стало возможным кардинально расширить 
показания к благоприятному хирургическому лечения 
многоочаговых объемных поражений головного мозга раз-
личной этиологии.

Целью настоящей информации служит итоги диагно-
стики и хирургического лечения больных, госпитализиро-
ванных в нейрохирургическую клинику со множественными 
объемными поражениями головного мозга различной 
этиологии за период с 1985 по 2007гг.

Материалы и методы исследования
Всем 220 больным произведено современное стандартное 
общеклиническое обследование, которое включало в себя 
неврологический и соматический статус, ультразвуковую 
эхоэнцефалоскопию, ЭЭГ, офтальмоскопию, УЗИ - вну-
тренних органов, анализы крови, а у половины больных 
изучена состояние ликвора, у 38 больных анализированы 
данные серологических реакций.

Предоперационный диагноз устанавливался путем 
проведения параллели между общеклинической картины 
заболевания с приоритетными данными КТ и МРТ.

Из 220 больных у 40 обнаружены экстрацеребральные 
опухоли-менингиомы, у 24-внутримозговые глиомы, у 26-
метастатические опухоли, у 56-метастатические абсцессы 
и эмпиемы, у 26- эхинококкоз, у 19- хронические субдураль-
ные гематомы, у 12- врожденные и у 17 больных приоб-
ретенные «агрессивные» арахноидальные кисты. Возраст 
больных колебался от 10 до 73 лет. Принимая во внимание 
данные комплексного обследования, представилось воз-
можным четко детализировать наличие множественного 
объемного поражения головного мозга.

Так, от 2 до 5 полиэтиологичных «агрессивных» объ-
емных образований располагались в разных долях одного 
или одновременно обеих полушарий мозга, а также в 
мозговых структурах одновременно супра и субтентори-
ально. При этом их величина была различна от 1 до 10см 
в поперечнике.

Неврологическая картина у наших больных отличалось 
полиморфизмом и динамическим своеобразием.

Так у 155 больных независимо от этиологии процесса 
наблюдалось нарастание моно или полиочаговых симпто-
мов со стороны разных долей мозга. В то же время у 20 
больных другой группы начало заболевание проявлялось 
нарастающими общемозговыми симптомами.

Наконец, у 45 больных третьей группы четко просле-
живалось сочетание комплекса общемозговых и очаговых 
симптомов.

В зависимости от темпа формирования клинической 
картины при множественных полиэтиологичных «агрессив-
ных» объемных образованиях у наших больных условно 
можно было выделить инсультоподобное течение (от 1-2 
дней до 4 недель), короткое течение (от 1 до 6 месяцев), 
длительноетечение (от 6 месяцев до 2-х лет).

Результаты и их обсуждения: Проведенный нами ана-
лиз клинических особенностей изученных наблюдений, в 
целом, свидетельствует, что на основании синдромоло-
гического клинического течения заболевания без исполь-
зования современных высокоинформативных методов 
нейрохирургической диагностики в частности, без данных 
КТ и МРТ, выводы о природе многоочагового объемного 
поражения мозга, деталях его топики и тем более, о сте-
пени ущерба, нанесенного окружающим церебральным 
структурам, носят преимущественно, предположительный 
характер и в определенной степени, в целом ряде наблю-
дений могут быть ошибочными. Этому способствуют такие 
реальные факторы, как паренхиматозный или вазальный 

полиделовой отек мозга, кровоизлияния в опухоли, нагное-
ние эхинококковых кист, разрыв абсцессов, нарушение лик-
вороциркуляции и венозного оттока по коммуницирующим 
веном, различные варианты супра и субтенториальных 
дислокаций мозга.

Аналогичного мнения придерживаются и другие авто-
ры акцентирующие внимание на том, что установление 
истинной природы всех параметров прогрессирующих 
многоочаговых поражений головного мозга до настоящего 
времени является серьезной проблемой нейрохирургиче-
ской неврологии. [2,8]

Дифференцированный подход в детализации истинно-
го топико-нозологического диагноза позволил применить 
в каждом конкретном наблюдении адекватную тактику 
объема и сроков оперативного лечения.

Для создания благоприятных условий для оперативного 
лечения проводился комплекс мероприятий, направленных 
на предотвращение или уменьшение различных вариантов 
дислокаций мозга, снижение интоксикации, стабилиза-
цию показателей крови, дыхания, сердечно - сосудистых 
параметров, нормализацию сдвигов водно-солевого го-
меостаза.

Лишь при улучшении общего состояния и стабили-
зации витальных функций приступали к хирургическому 
лечению.

Согласно нашим наблюдениям и мнению ряда авторов 
при удалении опухолей различной гистоструктуры придер-
живались некоторых особенностей. [6,9]

Так, при внемозговых - менингиомах, внутримозговых - 
глиомах и метастатических опухолях применяли методику 
одновременного их удаления из одного или обеих полу-
шарий головного мозга с использованием максимально 
дозволенной, обширной, костно-пластической трепана-
ции. В наблюдениях, в которых опухоли находились вне 
операционного поля, использовали особую методику: к 
лоскутной краниотомии добавляли резекционную трепа-
нацию до 3-4см.

В 14 наблюдениях с внемозговыми и в 4 наблюдениях 
с внутримозговыми опухолями, расположенными в функ-
ционально значимых зонах мозга, использовали методику 
этапного их удаления.

Неблагоприятные исходы при оперативном лечении 
имели место у 13 больных, у которых 4 или 5 опухолевых 
очагов располагались в разных долях на отделении друг 
от друга в одном или обеих полушариях головного мозга 
(менингиом-3, глиомы-5 и метастатические опухоли-5 на-
блюдений).

Наиболее, адекватными вариантами целенаправленной 
хирургической коррекции при метастатических абсцессах 
и эмпиемах головного мозга в фазах умеренной и грубой 
клинической декомпенсации с нарушением витальных 
функций считали методы пункционной аспирации и дре-
нирования, особенно у детей (32 набл.) и лиц старшего 
возраста (16 набл.).

Вместе с тем в 8 наблюдениях отмечен лечебный эф-
фект при тотальном удаление абсцессов вместе с хорошо 
сформировавшейся «толстой» капсулой.

При этом следует особо подчеркнуть, что значительное 
улучшение соматоневрологического состояния отмечено 
у большинства больных именно при одномоментном уда-
лении или санировании абсцессов из одного или обеих 
полушарий головного мозга.

Основным способом хирургического лечения эхино-
коккоза у 15 больных явился классической традиционный 
метод гидравлического выталкивания паразитарных кист, 
независимо от их количества и глубины залегания, что 
предохраняло окружающие ткани от разрыва кисты и фор-
мирования тяжелого токсического энцефалита.

В случае невозможности удаление эхинококковых кист 
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по разным причинам (тонкая хитиновая оболочка, нагное-
ние кисты, спайки с мозговой тканью) указанным приемом 
использовали пункционную методику (8 наблюдений).

Эффект хирургической коррекции достигался при обя-
зательном одномоментном удалении эхинококковых кист 
из одного или обеих полушарий головного мозга. Лишь у 3 
больных, у которых кисты располагались супра и субтенто-
риально, они были удалены на фоне специальной консер-
вативной терапии на втором этапе через 6 месяцев. 

Для снижения внутричерепной гипертензии и ниве-
лирования неврологических симптомов у больных с по-
лиэтиологичными «агрессивными» кистами использовали 
своеобразные методы хирургического лечения.

Это, прежде всего, одномоментное наложение фрезе-
вых отверстий или применение лоскутной краниотомии с 
частичным удалением наружной капсулы кист одновре-
менно в одном или обеих полушариях головного мозга с 
целью опорожнения содержимого кист.

При невозможности радикального опорожнения со-
держимого крупных кист, которые вызывали долевую или 
полушарную гемиотрафию мозга, особенно у лиц детского 
и пожилого возраста, применяли наложение кистовен-
трикулярных, кистоабдоминальных и кистоаурикулярных 
шунтов.

Подытоживая вышеизложенное следует отметить 
следующее: благодаря высокодостоверной разрешающей 
способности неинвазивных методов КТ и МРТ, фактически 
на гистологическом уровне представилось возможным ана-
лизировать все необходимые параметры для проведения 
высокотехнологичных хирургических операций на всех 
уровнях головного мозга в щадящем режим.

Не случайно из 220 больных с полиэтиологичными, 
множественными, прогрессирующими, объемными обра-
зованиями удалось сохранить жизнь 186. При этом у всех 
этих больных сохранились основные критерии качества 
жизни, как минимум, около 3 лет, о чем свидетельствовали 
катамнестические данные.

Летальность констатирована по различным причинам 
у 34 больных.

Необходимо еще раз отметить, что до компьютерной 
эры все больные с указанной патологией, как правило, 

погибали.
На возможность изменения и продления жизни больным 

с множественными объемными поражениями головного 
мозга в настоящее время при использовали достижений 
высоких технологий- КТ и МРТ, операционного микроскопа, 
специальной комплексной терапии указывают и другие 
авторы. [3,4]

Выводы
Современные неинвазивные диагностические методы КТ 
и МРТ позволяют высокодостоверно анализировать все 
необходимые параметры для определения тактики, объема 
и сроков хирургического лечения, множественных полиэ-
тиологичных объемный образований головного мозга.

Наиболее благоприятные исходы констатированы при 
одномоментном удалении или санации полиэтиологичных 
прогрессирующих объемных образований в разных долях 
одного или обеих полушарий мозга. 
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Рак почки является самым распространенным заболева-
нием у взрослых, составляя 80-90% всех опухолей этого 
органа. По данным М.И. Давыдова, Е.М., Аксель (2002) 
заболеваемость раком почки в мире составляет 6,8% на 
100 тысяч населения. Среди мужчин это заболевание 
встречается в два раза чаще, чем у женщин [1].

В России рак почки занимает 10 место по уровню за-
болеваемости среди всех злокачественных новообразо-
ваний [2].

В Казахстане за 2008г выявлено 820 новых случаев 
рака почки, что составило 5,2 на 100 тысяч населения. 
В структуре онкопатологии рак почки занимает 13 место. 
Летальность составила 9,3% [3]. 

В возникновении и развитии опухолей почки имеет 
значение травма, хронический воспалительный процесс, 
влияние химических веществ на почечную ткань, раз-
дражение мочевых путей камнями. Риск появления рака 
почек у курящих возрастает с 30 до 60% по сравнению 
с некурящим населением. Артериальная гипертензия с 
анамнезом длительностью более 5 лет увеличивает риск 
развития рака почки на 20%. В ряде работ отмечено уве-
личение заболеваемости раком почки у больных сахарным 
диабетом.

Онкологи руководствуются несколькими классифи-
кациями рака почки. Одна из них - классификация TNM, 
предложенная Международным раковым союзом в 2002г.

Классификация рака почки по системе TNM:
Тх – недостаточно данных для оценки первичной опу-

холи
T0 – первичная опухоль не определяется
Т1 – опухоль до 7 см в наибольшем измерении, огра-

ниченная почкой
Т1а – опухоль 4 см или меньше
Т1в – опухоль больше 4 см, меньше 7см
Т2 – опухоль более 7 см в наибольшем измерении, 

ограниченная почкой
Т3 – опухоль распространяется в крупные вены или 

надпочечник, или в околопочечные ткани в пределах 
фасции Герота

Т3а – опухоль распространяется на надпочечник или в 
околопочечные ткани в пределах фасции Герота 

Т3в – массивное распространение опухоли в полую 
вену, ниже диафрагмы

Т3с - массивное распространение опухоли в полую 
вену, выше диафрагмы

Т4 – опухоль распространяется за пределы фасции 
Герота

Рентгеновская компьютерная томография 
в диагностике рака почек
Жолдыбай Ж.Ж., Ахметова Г.С., Галушкин М.А.
Казахский НИИ онкологии и радиологии, Казахстан, Алматы

В работе обобщены результаты компьютерной то-
мографии 38 пациентов с диагнозом рак почки. Показаны 
возможности нативного и постконтрастного исследо-
вания в оценке локализации, распространенности опухо-
левого процесса, степени инвазии в окружающие ткани и 
сосуды, в диагностике отдаленных метастазов.

Жұмыста бүйректің қатерлі ісігі бар 38 науқастың 
компьютерлік томографиялық зерттеуінің нəтижелері 
талқыланған. Ісіктің орналасуын, инвазиясын жəне ме-
тастаздарды анықтау үшін компьютерлік томография 
зерттеуі кезінде контрасты заттарды қолдануға дейін 
жəне қолданғаннан кейінгі мүмкіндіктері анықталды.

In work results of a computer tomography of 38 patients with the diagnosis a kidney cancer are generalised. Possibilities 
native (non-contrast) and postcontrast research in an estimation of localisation, prevalence of tumoral process, invasion degree 
in surrounding tissues and vessels, in diagnostics of the remote metastasises are shown.

Nх – недостаточно данных для оценки состояния ре-
гионарных лимфоузлов

N0 – метастазы в регионарных лимфоузлах не опреде-
ляются

N1 – метастаз в одном лимфатическом узле
N2 – метастазы в нескольких лимфатических узлах
Мх – недостаточно данных для определения отдален-

ных метастазов
М0 – нет признаков отдаленных метастазов
М1 – имеются отдаленные метастазы.
В прогностическом плане гистологический тип опухоли 

более важен, чем размер опухоли. 
Гистологическая классификация рака почки:
- светлоклеточный вариант
- папиллярный вариант
- зернисто-клеточный вариант
- хромофобный вариант
- саркоматозный вариант
- рак типа эпителия собирательных канальцев
Отличительные местные клинические проявления рака 

почки – гематурия (60%) и болевой синдром (50%). Боли в 
пояснице, животе появляются при инвазии или компрессии 
растущей опухолью окружающих тканевых структур. Одним 
из классических местных симптомов рака почки – про-
щупываемая опухоль, бывает положительным в 12-15% 
случаев. Артериальная гипертензия, выявляемая у 15% 
пациентов связана со сдавлением сегментарных артерий, 
окклюзией мочеточника, формированием артерио-венозных 
шунтов [3].

Более 25% пациентов на момент установления диагно-
за рака почки имеют отдаленные метастазы, и клинические 
проявления основного заболевания сопровождаются сим-
птомокомплексом, обусловленным метастазированием: 
кашель и кровохарканье при метастатическом поражении 
легких, патологические переломы и компрессия спинного 
мозга при поражении позвоночного столба, неврологиче-
ская симптоматика при метастазах в головной мозг [4].

На сегодняшний день диагностика рака почки не рас-
сматривается только в аспекте выявления. Для опреде-
ления наличия опухоли достаточно ультразвукового ис-
следования. Но для оценки распространенности процесса, 
установления стадии процесса требуются дополнительные 
высокоинформативные диагностические методы, такие 
как рентгеновская компьютерная томография, магнитно-
резонансная томография. Компьютерная томография 
является оптимальным методом оценки строения почек. 
Контрастное усиление позволяет не только выявить опу-
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холевый процесс, но и оценить функциональное состояние 
почечной паренхимы, степень вовлечения в процесс со-
судов почки, в ряде случаев определить наличие тромба 
в нижней полой вене [5].

Точность компьютерной томографии в выявлении и 
определении стадии рака почки превышает 90% [4,5].

 
Цель исследования 
– изучить возможности компьютерной томографии в диа-
гностике рака почек. 

 

Материал и методы
В  рентгенотделении  КазНИИОиР  проведено  КТ-
исследование брюшной полости и забрюшинного про-
странства 38 пациентам с подозрением на рак почки. Из них 
14 (36%) женщин и 24 (64%) мужчин. Возраст пациентов от 
36 до 66 лет, средний возраст составил – 52 года.

Во всех случаях имелось патоморфологическое под-
тверждение. 

С целью изучения анатомо-структурных изменений по-
чек компьютерная томография проводилась на аппарате 
CT «AURA» (Philips). Стандартный протокол исследова-
ния проводился с толщиной среза 5мм, и шагом между 
центрами срезов 5 мм, 3 мм. Для контрастного усиления 
применялся неионный мономер «Ультравист-300» (Bayer 
Schering Pharma, Германия) в дозе 50,0 мл. Постпроцес-
сорная обработка изображений включала в себя матема-
тическое моделирование в сагиттальной и коронарной 
плоскостях.

Результаты и обсуждение
При анализе полученных результатов у 6 (16%) пациентов 
опухолевый процесс локализовался непосредственно в па-
ренхиме почки, размеры не превышали 3,5- 7,0 см. Опухоли 
размерами более 7 см выявлены у 21 (55%) пациента, из 
них у 13 пациентов (60%) опухолевый процесс распростра-
нялся на почечный синус. В 13 (34%) случаях определялось 
вовлечение в процесс сосудистой ножки почки. У 4 (11%) 
пациентов были обнаружены тромбы в нижней полой вене. 
В 4 (11%) случаях в процесс были вовлечены окружающие 

ткани (поясничная мышца, надпочечник). Увеличенные 
лимфоузлы забрюшинного пространства на стороне по-
ражения визуализировались у 6 (16%) пациентов и на 
противоположной стороне у 2 (5%) пациентов.

На КТ-сканнах рак почки представлял собой дополни-
тельные тканевые образования, деформирующие контуры 
почек и изоденсивные паренхиме почек при нативном 
исследовании. Структура опухолей во всех случаях была 
гетерогенной за счет изоденсивных участков солидной ча-
сти опухоли; гиподенсивных зон, обусловленных некрозом 
и гиперденсивных включений в результате кровоизлияний 
и кальцинации. Небольшие по размерам опухоли имели 
достаточно четкие контуры и капсулу. Опухолевые узлы 
размерами более 7 см имели неровные, нечеткие контуры. 
После контрастного усиления отмечалось неинтенсивное, 
гетерогенное накопление контрастного вещества опухоле-
вым узлом. Наличие тромбов в нижней полой вене опреде-
лялось как дополнительные гиперденсивные включения на 
фоне локального расширения просвета вены.

Выводы
Таким образом, применение компьютерной томографии 

с контрастным усилением позволяет определить наличие и 
степень распространенности опухолей рака почки, опреде-
лить степень вовлечения в процесс окружающих тканей и 
сосудов, что имеет важное значение в выборе адекватного 
метода лечения. 
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Кіріспе
Эректилді қызметінің бұзылуы – жыныстық қатынаста 
қанағаттанарлық əсердің болмауы.Эректилды қызметінің 
бұзылуы барлық жаста болуы мүмкін,бірақ жасы үлкен 
ер адамдарға тəн.40 жаспен 70 жас аралығында 52% 
кездеседі.40 жастағы ер адамдарға 40% кездесетін 
болса,ал 70 жастағы ер адамдарда 67% жолығады.
Көбінесе созылмалы простатитте ауырған науқастарда бо-
лады.Себебі қуық асты безінің тіндерінің өзгеруіне,мұндағы 
қан айналымының нашарлауына,нейрогуморалдық 
айналымның бұзылуы бездегі сөлдің тұрып қалуына байла-
нысты.Бұлардың барлығы əр түрлі клиникалық өзгерістерге 
алып келіп соғады.Негізінде ауырсыну синдромы,зəрдің 
шығуы бұзылуы,астеноневротикалық синдром жəне 
жыныстық қатынастың нашарлуы.

Зерттеу тəсілдер
Біздің бақылауымызда 34 ер адам болды.Жастары 
37-ден 73-ке дейін (орта есеппен 56,2+1,0 жаста).
Бұл ер адамдар «Зиман» дəрісін қабылдады. .Емдеу 
алдында барлық науқастар қамтылған зерттеулерден 
өткізілді.Онда тік ішек арқылы саусақпен қарау;қуық 
асты безінің сөлін зерттеу;трансректалды УДЗ;40 жа-
стан кейінгі науқастарға ПСА жасалынды;жыныстық 
қатынастан болатын инфекцияға байлынысты зерт-
теулер жүргізілді;копулятивті өзгеріске байланысты 
квантификациялық өлшем (шкала) қолданылды. Онда 23 
науқаста ауырсыну синдромы (69%),зəрдің шығуы бұзылу 
11 науқас (28,5%),копуляциялық қызметінің бұзылуы 14 
науқас (34,6%),ал 10 науқаста (31,2%),психоэмиционалды 
жағдайының бұзылуы байқалды. Қамтылған емде «Зиман» 
дəрісі қосылды. Емдеу мерзімі 1 ай болды.Түнгіге 1 та-
блеткадан қабылданды.Зиманның негізгі қосындысы:цинк-
кофактор,репарация жəне регенерацияны күшейтеді.
Цинк қуық асты безінің сөлінің антибактериялды əсерін 
жақсартады.Сонымен қатар оның иондары тэстосте-
роннан дигидротестеронға өтуіне қатысады,ал магний 
– кофактор көміртек – фосфарының ферментінің қуат 
жақсартады.Нерв жүйесінің жəне бұлшықетінің қызметін 
артырады.L-карнитин,L- тартрат қуаттық пайда болуына 
əсерін тигізеді.Сперматогенезді күшейтеді;селен метионин 
қосындысы жасушалардың арттырып жəне гуморалды 
иммунитеттерд,антиоксиданты күшейтеді.В1- тиамин нерв 
жүйесіне негізгі зат алмасуында қатысады;В12-рибофлавин 

Зиман дəрісінің эректилді қызметінің бұзылған 
науқастарға емдеудегі белсенділігі
Мельдеев А.К.
Мемлекеттік қазыналық кəсіпорын «Іле аудандық орталық ауруханасы», Алматы облысы

Эректилді қызметінің бұзылуын (ЭҚБ) урологтар 
соңғы жылдары əр түрлі тəсілдермен емдеуде.Сондада 
болса ЭҚБ 40 жас пен 70 жас аралығында жиі кездеседі.
Біздің бақылауымызда 34 ер адам болды.Жастары 37 
–ден 73-ке дейін (орта есеппен 56,2+1,0 жаста).Бұл 
ер адамдар барлығы «Зиман» дəрісін қолданды.Емдеу 
алдында барлық науқастар қамтылған зерттеулерден 
өткізілді.Онда тік ішек арқылы саусақпен қарау;қуық 
асты безінің сөлін зерттеу;трансректалды УДЗ;40 
жастан кейінгі науқастарға ПСА жасалынды;жыныстық 
қатынастан болатын инфекцияға байлынысты зерт-
теулер жүргізілді;копулятивті өзгеріске байланысты 

квантификациялық өлшем (шкала) қолданылды.Онда 23 
науқаста ауырсыну синдромы (69%),зəрдің шығуы бұзылу 
11 науқас (28,5%),копуляциялық қызметінің бұзылуы 14 
науқас (34,6%),ал 10 науқаста (31,2%),психоэмиционалды 
жағдайының бұзылуы байқалды.Қамтылған емде «Зиман» 
дəрісі қосылды.Емдеу мерзімі 1 ай болды.Түнгіге 1 таблет-
кадан қабылданды.Емдеу жүргізгеннен кейін 64% ауырсыну 
синдромы азайды,24,1% зəрдің шығуы жақсарды;байқауда 
науқастардың психоэмоционалды жағдайы жақсарды.19% 
копуляциялық қызметі жақсарылып, 11% толығынан 
қалпына келді.

Кребса циклінде қышқылданудың қалпына келтіріуіне 
қатысады;пиридоксин белок,көміртек,липидтердің ай-
налымына қатысады.Жоғарыда айтылған қоспалар ер 
адамдардың жыныстық қатынаста жəне физикалық күш 
береді.Жүргізілген емнің қортындысында 64% ауырсыну 
синдромы азайды, 24,1% зəрдің шығуы жақсарды,байқауда 
науқастардың пихиэмционалды жағдайы түзелді,19% копу-
ляция қызметі жақсарып,11% толығынан қалпына келді.

Қорытынды
Жүргізілген зерттеудің нəтижесінде «Зиман» дəрісі 

эректилді қызметі бұзылғанда қамтылған емге қосуға 
болады. 
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Актуальность проблемы
Эпинефрэктомия – относительно недавнее дополнение к 
возрастающему списку хирургических процедур, которые 
были успешно выполнены лапароскопическим методом. 
По данным B.D. Saunders в США число адреналэктомий 
с 1980 по 2000 год увеличилось с 2,4 до 4,8 на 100000 
[4]. Аналогичная ситуация отмечена и в Казахстане. Над-
почечники идеально подходят для лапароскопического 
удаления, так как большинство опухолей этой локализации 
имеют небольшие размеры и неплохо дифференцируются 
от окружающих тканей [2]. Однако их расположение в за-
брюшинном пространстве, в непосредственной близости 
и даже в интимном соприкосновении с жизненно важными 
органами, долгое время ограничивало возможности эндо-
скопической хирургии. Уже более десяти лет за рубежом 
и в странах СНГ выполняются эндовидеохирургические 
эпинефрэктомии, которые не менее эффективны, но сопро-
вождаются меньшей травмой для пациента [1, 3]. В то же 
время, целесообразность применения лапароскопической 
техники при гормонально-активных опухолях до сих пор 
обсуждается.

Цель настоящего исследования 
- сравнительный анализ результатов оперативного лече-
ния опухолей надпочечников и анализ качества жизни при 
традиционном и лапароскопическом методах.

Материалом исследования 
явились результаты лечения 25 больных, оперированных 
по поводу новообразований надпочечников в Областной 
клинической больнице г. Караганды с 1998 по 2010 годы. 
Основную группу составили 12 больных, оперированных 

Сравнительный анализ традиционной и 
лапароскопической эпинефрэктомии
Тургунов Е.М., Абатов Н.Т., Матюшко Д.Н.
Карагандинский государственный медицинский университет

Сравнительный анализ традиционной и лапаро-
скопической эпинефрэктомии

Тургунов Е.М., Абатов Н.Т., Матюшко Д.Н.
Казахстан, г. Караганда
В данной работе представлен сравнительный анализ 

результатов оперативного лечения опухолей надпо-
чечников у двух групп больных, оперированных традици-
онным и лапароскопическим методами. Сравнительный 
анализ проводился по таким критериям как: частота 
интра- и послеоперационных осложнений, длительность 
операции, время пребывания в стационаре в послеопера-
ционном периоде, возможность проведения симультант-
ных операций, а также, качество жизни больных через 
один месяц после операции. В результате исследова-
ния сделан вывод о преимуществах лапароскопической 
эпинефрэктомии перед традиционными «открытыми» 
методами операции.

The comparative analysis of traditional and laparoscopic 
adrenalectomy 

Turgunov E.M., Abatov N.T., Matyushko D.N.
There is a comparative analysis of results of operative 

treatment of adrenal tumours on two groups of the patients 
operated traditional and laparoscopic methods in this report. 
The comparative analysis was spent by such criteria as: 
frequency of complications intra and after operation, duration 
of operation, time of stay in a hospital in the postoperative 
period, possibility of simultaneous operations, and also, quality 
of the life of these patients in one month after operation. As 
a result of research the conclusion is drawn on advantages 
of laparoscopic adrenalectomy before traditional «open» 
methods of operation. келтірілген. Салыстырмалы анализ 
келесі критериилер бойынша жүргізілді: интра- жəне 
операциядан кейінгі асқыныстардың жиілігі, операция 
ұзақтығы, операциядан кейінгі кезеңде стационарда 
болған уақыты, симультантты операцияларды жүргізу 
мүмкіндігі, жəне де, осы науқастардың операциядан 1 ай 
өткеннен кейінгі өмірінің сапасы. Зерттеу нəтижесі бой-
ынша лапароскопиялық эпинефрэктомияның «ашық» опе-
рация əдісі алдында басым екендігі туралы қорытынды 
шығарылды.

лапароскопическим методом. Группу сравнения составили 
13 больных, оперированных традиционными доступами. 
Группы по возрастному и половому составу сопостави-
мы. 

Топическая диагностика опухолей осуществлялась с 
использованием лабораторных данных, компьютерной 
рентгентомографии и ультразвуковой эхолокации.

Левостороннее расположение опухоли надпочечника 
отмечалось в 15 случаях, у 10 больных опухоль распола-
галась справа. Размеры опухоли варьировали от 2,6 до 
8,8 см, и значительно не отличались как в основной, так и 
в контрольной группе.

Всем больным проведено гистологическое исследова-
ние, при котором выявлено феохромоцитом в 15 случаях, 
кортикостерома - 5, адренокортикальный рак - 2, киста 
надпочечника - 3.

В группе сравнения для удаления надпочечника при-
менялся внебрюшинный боковой люмботомный доступ 
с пересечением XII ребра у 5 пациентов, а в 8 случаях - 
верхняя срединная лапаротомия. 

Результаты и обсуждение
В группе сравнения имели место следующие интраопера-
ционные осложнения: у 2 пациентов кровопотеря состави-
ла около 500 мл (15,3%), у 2 (15,3%) пациентов - вскрытие 
плевральной и у 2 (15,3%) - вскрытие брюшной полостей. В 
послеоперационном периоде у 2 (15,3%) пациентов развил-
ся гидропневмоторакс, нестабильная гемодинамика – у 1 
(7,6%), у 1 (7,6%) пациента – пневмоперитонеум, развитие 
послеоперационных грыж отмечалось в 2 случаях (15,3%), 
у 1 (7,6%) случае развился свищ в области послеопера-
ционного рубца.
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В основной группе, у пациентов, оперированных 
лапароскопически, интраоперационные осложнения 
встречаются лишь в 1 случае (8,3%), когда был ошибочно 
мобилизован хвост поджелудочной железы. В целях про-
филактики развития панкреатита была проведена терапия 
сандостатином 0,1% по 1,0 мл подкожно 3 раза в день в 
течение пяти дней. Послеоперационных осложнений в 
основной группе не отмечалось.

По продолжительности лапароскопическая эпинефрэк-
томия в среднем составила 147,1±9,3 мин, что превышает 
длительность операций проводимых традиционным до-
ступом 127,8±12,2 мин. Но здесь необходимо учитывать 
начальный опыт в освоении лапароскопической технологии 
при опухолях надпочечника.

Необходимо отметить значительную экономическую 
рентабельность, в связи с сокращением пребывания боль-
ных в стационаре с 15,8±2,1 до 6,2±1,1 койко-дней. 

Одним из преимуществ лапароскопического доступа 
является возможность ревизии брюшной полости и вы-
полнение симультанных операций. Так, нами во время 
лапароскопической операции при феохромоцитоме, была 
произведена симультанная холецистэктомия по поводу 
хронического калькулёзного холецистита. 

Результаты сравнения двух методов приведены в та-
блицах 1, 2.

Таблица 1. Сравнительный анализ частоты встречаемости интра- 
и послеоперационных осложнений у больных, оперированных 
традиционным и лапароскопическим методами.
Критерии оценки 
и сравнения

Традиционная 
эпинефрэкт. %

Лапароскоп. 
эпинефрэкт. %

Интраоперационное 
кровотечение 15,3 0

Интраопер. вскрытие 
брюшной полости 15,3 0

Интраопер. вскрытие 
плевральной полости

15,3 0

Послеоперационный 
гидропневмоторакс 15,3 0

Послеоперационный 
пневмоперитонеум 7,6 0

Нестаб. гемодинамика 
в послеопер. периоде 7,6 0

Развитие послеопер.
грыж 15,3 0

Развитие свищей в 
обл. послеопер. рубца 7,6 0

Ошибочн. мобилизация 
хвоста поджелуд. жел. 0 8,3

Таблица 2. Сравнительный анализ традиционных и лапароско-
пических эпинефрэктомий по продолжительности операции и 
количеству койко-дней.
Критерии оценки 
и сравнения

Традиционная 
эпинефрэктомия

Лапароскопическая 
эпинефрэктомия

Продолжит.
операции 147,1±9,3мин 127,8±12,2 мин

Количество 
койко-дней 15,8±2,1 6,2±1,1

Также нами был произведён анализ качества жизни 

двух групп больных через один месяц после операции. 
Анализ проводился путём анкетирования больных с по-
мощью опросника SF-36. Данный опросник содержит ряд 
вопросов, касающихся различных сторон жизни больных, 
их трудоспособности, интенсивности болевого синдрома, 
выполнения привычных нагрузок и в целом эмоционально-
го настроя. Результаты анкетирования двух групп больных 
приведены в таблице 3. Каждый критерий оценивается по 
100-бальной шкале. Чем ближе результат к нулю, тем он 
хуже; чем выше и ближе к 100, тем качество оцениваемого 
критерия выше.

Таблица 3. Сравнительный анализ качества жизни больных двух 
групп больных через месяц после операции.

Критерии оценки
Традиционная 
эпинефрэктомия, 
баллы

Лапароскопич. 
эпинефрэкт., 
баллы

Выполнение повседн. 
бытовой деятельности 
(напр., нести сумку с 
продуктами, пылесосить, 
самостоят. вымыться, 
пройти пешком более 
одного квартала)

32 84

Уровень трудоспособн. 42 84
Выраженность 
болевого синдрома 40 82

Общение с родствен., 
друзьями, коллегами  34 92

Уровень эмоцион.
состояния, настроения 58 88

Общее восприятие 
термина «здоровье» 76 92

Таким образом, наш первый опыт показывает, что ла-
пароскопическая трансперитонеальная эпинефрэктомия 
имеет явные преимущества перед открытыми оперативны-
ми доступами. В первую очередь к ним относятся благопри-
ятное течение послеоперационного периода, минимальное 
количество интра- и послеоперационных осложнений, 
незначительный болевой синдром, малый косметический 
дефект и значительно более высокое качество жизни. 

Выводы
В связи с минимальной травматичностью, снижением по-
слеоперационных осложнений в 4,1 раза, сроков пребы-
вания в стационаре в 2,4 раза, более высоким качеством 
жизни через один месяц после операции, считаем лапаро-
скопическую эпинефрэктомию оптимальным методом ле-
чения гормонально-активных опухолей надпочечников.
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Актуальность проблемы
Несмотря на совершенствование методов диагностики и 
лечения наружного генитального эндометриоза (НГЭ), это 
заболевание остается одной из самых частых патологий у 
женщин репродуктивного возраста [6]. Вопрос об этиологии 
и патогенезе эндометриоза, несмотря на большое число 
концепций, в которых делается попытка дать объяснение 
причинам и механизмам данного заболевания, остается 
открытым. Результаты исследований последних лет сви-
детельствуют о существенной роли в патогенезе эндоме-
триоза нарушений иммунного гомеостаза. У пациенток с 
эндометриозом выявляются значительные изменения как 
на системном (увеличение содержания Т-, естественных 
киллеров (ЕК-лимфоцитов) в периферической крови), так 
и на локальном (возрастание количества лимфоцитов, 
нарушение функциональной активности ЕК-клеток в пе-
ритонеальной жидкости) уровнях [9]. При этом большин-
ство авторов рассматривают смешанную группу больных 
эндометриозом, куда входят пациентки со всеми стадиями 
заболевания.

Известно, что эндометриоз относится к опухолевид-
ным процессам дисгормональной природы, а главная 
роль в удалении из организма чужеродных эндогенных 
клеток принадлежит триаде: макрофаги–ЕК-клетки–
антигенспецифические цитотоксические Т-лимфоциты 
[5]. Изучению функциональной активности ЕK-клеток у 

Особенности иммунного ответа у больных 
наружным генитальным эндометриозом
Гасанова Х.А.
Научно-исследовательский институте акушерства и гинекологии Министерства здрaвоохранения 
Азербайджанской Республики

Особенности иммунного ответа у больных на-
ружным генитальным эндометриозом

Гасанова Х.А.
Целью исследования явилось изучение иммунного от-

вета у больных НГЭ. Обследовано 126 пациенток с НГЭ 
в возрасте от 22 до 44 лет, среди которых. Определены 
CD3+, CD4+, CD8+, CD16+, CD19+, CD25+, иммуноглобулинов 
класса А, М, G и ЦИК в периферической крови и перито-
неальной жидкости. Использованы метод проточной 
цитофлоуриметрии, радиальной иммунодиффузии по 
Манчини и осаждения ЦИК 3,5% полиэтиленгликолем.

Статистическая обработка результатов проводи-
лась при помощи пакета статистической программы 
«Statgraphics», фирмы STSC (США). Достоверность 
различий оценивалась с помощью вычисления непараме-
трического критерия Уилкоксона-Манна-Уитни. 

Выявлено угнетение клеточного и повышение гумо-
рального звеньев иммунитета (ЦИК, IgG и IgA) в пери-
тонеальной жидкости. Степень выраженности сдвигов 
иммунитета была связана с наличием воспалительных 
заболеваний, длительностью заболевания, локализацией 
патологического очага. В ПЖ изменения иммунитета 
касались в основном Т-клеточного звена и проявились 
увеличением общего количества Т-лимфоцитов, содер-
жания CD4+ клеток и относительного содержания CD8+ 
лимфоцитов у больных НГЭ III-IV степенью. Иммуноре-
гуляторный индекс также возрастал. Эти результаты 
подтверждают наличие воспалительного процесса в 
перитонеальной полости.

Features of the immune response in patients with 
external genital endometriosis 

Hasanova Kh. A.
The aim of the investigation was to study the immune 

response in patients with EGE. The study involved 126 patients 
with EGE aged between 22 and 44, among which the CD3+, 
CD4+, CD8+, CD16+, CD19+, CD25+, immunoglobulin A, M, G 
and CIC in peripheral blood and peritoneal fl uid were identifi ed. 
The methods of running cytofl owmetery, radial immunodiffusion 
by Mancini and CIC sedimentation 3.5% by polyethylene glycol 
were used.

The statistical analysis of results was performed by means 
of statistical program “Statgraphics” produced by STSC 
company (USA). The signifi cance of differences was assessed 
by calculating of nonparametric Wilcoxon-Mann- Whitney 
criterion.

The suppression of the cellular and increase of humoral 
component of immune system (CIC, IgG and IgA) in the 
peritoneal fluid was detected. The degree of intensity of 
changes in immunity is connected with infl ammatory diseases, 
duration of the disease, localization of the pathological focus. 
In RV changes were mainly of immune T-cell component 
and became apparent with the increase in the total number 
of T-lymphocytes, the content of CD4 + cells and the relative 
content of CD8+ lymphocytes in patients with III-IV degrees 
of EGE. Immunoregulatory index was also increased. These 
results confi rm the presence of infl ammatory process in the 
peritoneal cavity.

пациенток с эндометриозом посвящено достаточно много 
работ, но вопрос о том, являются ли связанные с эндоме-
триозом изменения в активности ЕK-клеток причиной или 
следствием заболевания, все еще остается открытым. 
Кроме того, согласно результатам ряда исследований, в 
развитии эндометриоза могут быть вовлечены оба зве-
на иммунной системы: клеточный иммунитет, в котором 
определенные свободные клетки борятся с болезнью, и 
гуморальный – где антитела сформированы, чтобы напасть 
на антигены [7,8]. 

Комплекс иммунных факторов представляет собой 
систему, участвующую в интеграции организма как еди-
ного целого, обновлении, росте и развитии клеток, тканей, 
органов, защите организма от повреждающих факторов в 
процессе жизнедеятельности в норме и при патологии [5]. 
Из иммунных компонентов наиболее изучены субпопуля-
ции лимфоцитов и циркулирующие антитела, но, тем не 
менее, при изучении фенотипического профиля лимфо-
цитов в крови больных НГЭ получены противоречивые 
результаты [3,4,7]. 

Целью 
настоящего исследования явилось изучение иммунного 
ответа у больных наружного генитального эндометриоза 
(НГЭ).
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Материал и методы исследования
Обследовано 126 пациенток с НГЭ в возрасте от 22 до 
44 лет. Средний возраст больных составил 28,5±5,7 лет. 
Поражение яичников отмечено у 50,8% больных, труб – у 
17,4%, влагалища – у 16,7% и шейки матки –у 15,1%. I 
степень распространения НГЭ обнаружена у 38, II степень 
- у 35, III степень - у 31 и IV степени - у 22 больных. у 72 
(57,1%) больных. Эндометриозу сопутствовало бесплодие 
с превалированием первичного бесплодия (40 больных): 
соотношение первичного и вторичного бесплодия соста-
вило 1,8:1 (55,5 и 44,4% соответственно). Аборты имелись 
в анамнезе у 70 (55,5%) обследованных женщин. У 20 
обследованных НГЭ протекал без симптомно, у остальных 
106 - отмечались боли и кровянистые выделения. Наибо-
лее часто больные предъявляли жалобы на ноющую боль 
внизу живота (75,4%), а также боль в области поясницы 
(36,8%). Выявлено сочетание НГЭ со спаечным процессом 
у 81 (64,3%) пациенток, воспалительными заболеваниями 
придатков у 73 (57,9%) и циститом у 37 (29,4%) больных. 
Контрольную группу составили 16 женщин с нормальной 
репродуктивной функцией. 

Иммунологический статус оценивали путем определе-
ния показателей клеточного и гуморального звеньев имму-
нитета. При этом использовали иммунологические тесты 2 
уровня: фенотипирование лейкоцитов (CD3+, CD4+, CD8+, 
CD16+, CD19+, CD25+), исследование иммуноглобулинов 
класса А, М, G и ЦИК.

Исследование содержания иммунных компонентов 
проводили в периферической крови (ПК) и перитонеальной 
жидкости (ПЖ), взятой во время лапароскопии. Выделение 
лейкоцитов из периферической крови и ПЖ проводили ме-
тодом градиентного центрифугирования с помощью среды 
«Ficoll-Paque» плотностью 1,114 и 1,07. Субпопуляционный 
состав лейкоцитов ПК и ПЖ определяли методом проточ-
ной цитофлоуриметрии моноклональными антителами 
фирмы «Сорбент» (Россия) на цитофлоуриметре “Coulter 
Epix XL” фирмы “Beckman Coulter” (США). Иммуноглобу-
лины: IgA, IgM и IgG определяли методом радиальной 
иммунодиффузии по Манчини (1965). Циркулирующие 
иммунные комплексы (ЦИК) определяли путем осажде-
ния их из сыворотки 3,5% полиэтиленгликолем (м.м.6000) 
фирмы ”Serva”.

Статистическая обработка результатов проводилась 
при помощи пакета статистической программы «Stat-
graphics», фирмы STSC (США). При этом соблюдались 
общие рекомендации для медицинских и биологических 
исследований [1]. Достоверность различий оценивалась 
с помощью вычисления непараметрического критерия 
Вилкоксона-Манна-Уитни. 

Результаты и обсуждение
Клеточный состав иммунитета женщин с различной 
степенью НГЭ оценивали на основании определения 
мембранных маркеров. Полученные результаты иссле-
дования показали, что разницы в показателях у больных 
с I и II степенью практически не выявлялось, также как 
и у больных с III и IV степенью заболевания. Учитывая 
это, пациентки были разделены на две группы: в I группу 
вошли 73 женщины с I и II степенью распространенности 
эндометриоза, во II группу – 53 женщины с III и IV степенью 
распространенности. 

Наиболее заметные изменения были в содержании 
Т-лимфоцитов и ЕК клетках. У больных НГЭ достоверно 
снижается количество Т-лимфоцитов (CD3+), а также от-
мечается выраженное повышение процентного содержа-
ния ЕК-клеток (CD16+). При этом у больных II группы, т.е. 
с III и IV степенями НГЭ, выявлено более значительное 
изменение этих показателей. Так, у пациенток I группы 

уровень CD3+ в сравнении с контрольными показателями 
был снижен на 6,8%, у больных II группы – на 13,3%. При 
сравнении величин CD16+ у больных I и II групп разница 
с контрольными значениями в среднем составила 14,9 
и 52,8% соответственно. Хотя как в I, так и во II группе 
были больные, у которых уровень натуральных киллеров 
был ниже, чем в контроле. В частности, у 7 больных с ма-
лыми формами НГЭ количество CD16+ составило 14,2% 
(контроль-14,8%), а у 6 больных II группы – 14,1%. 

НГЭ характеризовался сниженным количеством CD4+ и 
CD8+ субпопуляций, Однако, это снижение в обследован-
ных группах несколько различалось. У больных с I-II степе-
нями НГЭ разница относительного содержания хелперов с 
контролем была не столь значительной и составила 3,8%, 
у больных с III-IV степенями содержание этих клеток было 
меньше контрольных на 9,4%, т.е. снижение уровня CD4+ 
коррелировало со степенью заболевания. Коэффициент 
корреляции был равным соответственно r=0,341 и r=0,405. 
Относительное количество супрессоров (CD8+) у женщин 
с I-II степенью НГЭ составило в среднем 20,1%, что на 
9,5% было ниже, чем в контрольной группе, у женщин с 
III-IV степенями заболевания – 21,3%, как видно разница 
с нормальными величинами была незначительной – 4,1%. 
Нужно отметить, что изменения в клеточном звене имму-
нитета у женщин с малыми формами эндометриоза вы-
ражались в снижении содержания клеток CD8+ фенотипа. 
У этих больных отмечались самые низкие значения - 19,0-
19,2%. Положительная корреляция выявлена также между 
изменением количества CD3+ и распространенностью 
НГЭ: чем выше степень эндометриоза, тем ниже уровень 
Т-лимфоцитов (r=-0,385). 

Известно, что величина индекса иммунорегуляции 
(CD4+/CD8+) является важным показателем гармоничной 
функции иммунной системы. У больных НГЭ I-II стадии 
отмечается тенденция к увеличению этого показателя, 
по-видимому, за счет снижения содержания клеток CD8+.. 
Снижение этого показателя наблюдалось в обеих группах, 
но более заметным оно было у пациенток I группы. Вы-
явлено снижение активированных Т- и В клеток (CD25+) 
у пациенток обеих групп: в I группе - на 9,7%, во II группе 
- на 19,9%. 

В целом у больных I группы отмечалась тенденция к 
снижению количества CD19+ клеток, но у больных с рас-
пространенными формами (II группа) содержание этих 
клеток достоверно увеличивалось и в среднем на 27,8% 
превышало таковые в контроле. 

При сравнении содержания лимфоцитов в ПЖ пациен-
ток II группы и здоровых женщин не выявлено различий в 
относительном количестве ЕК-лимфоцитов (CD16+), тогда 
как обнаружено значительное увеличение как общего 
количества Т-лимфоцитов, оцениваемого по содержанию 
клеток CD3+, так и повышение содержания клеток регу-
ляторных субпопуляций - хелперов/индукторов (CD4+) и 
супрессоров/ цитотоксинов (CD8+) (табл.1). 

Как следует из табл.1, различия в содержании общих 
Т-лимфоцитов оказались статистически достоверными 
при сравнении с результатами анализа в обеих группах. 
При этом в I группе исследования не отмечено заметных 
изменений содержания субпопуляций CD4+ и CD8+, за 
исключением ЕК-клеток. Уровень естественных киллеров 
превышал контрольные показатели на 55,5%. У женщин с 
III-IV степенями НГЭ наряду с повышением CD3+ лимфоци-
тов выявлен рост уровня CD4+ на 36,4%, CD8+ - на 19,4%. 
Изменение уровня CD19+ лимфоцитов носило такой же 
характер, как и в ПК. У женщин I группы содержание этих 
субпопуляций несколько снижалось (на 25,0%), у больных 
II группы, напротив, количество В-клеток повышалось в 
2,1 раза (p<0,05). Выявлено снижение CD25+ в ПЖ при 
НГЭ в сравнении с контрольными показателями на 23,3% 
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Таблица 1. Относительное содержание (в %) основных клеточных популяций 
в ПЖ больных НГЭ разной степени и контрольной группы

Кластер 
дифференцировки 
(CD)

Контр.
группа (n=16)

Больные НГЭ 
(n=126)
I группа 
(I II ст.) (n=73)

II (III-IV ст.) 
(n=53)

CD3+ 49,2 (45,3-53,6) 58,0* (56,0-60,2) 64,5* (61,7-67,4)
CD4+ 21,4 (19,0-23,9) 22,0 (20,2-23,7) 29,2* (27,1-31,4)
CD8+ 32,4 (30,7-34,6) 31,4 (29,0-33,2) 38,7 (35,4-42,2)
CD4+/CD8+ 0,66 (0,62-0,69) 0,70 (069-0,71) 0,75* (0,74-0,76)
CD16+ 8,1 (6,6-9,8) 12,6 (7,6-15,7) 8,0 (6,7-10,0)
CD19+ 1,2 (0,8-1,6) 0,9 (0,5-1,3) 2,5* (1,9-2,6)
CD25+ 3,0 (2,9-3,1) 2,3* (2,1-2,6) 2,3* (2,0-2,5)
Примечание: * - статистически достоверно с контрольными показателями (р<0,05) 

в обеих группах. При этом снижение не коррелировало со 
степенью эндометриоза. 

В ходе исследования выявлены изменения также и в 
гуморальном звене иммунитета больных НГЭ. В частности, 
средний уровень ЦИК у больных обеих групп достоверно 
превышал контрольные величины. Кроме того, у больных 
НГЭ выявлено повышение содержания в сыворотке крови 
IgA и IgG на фоне нормального уровня IgM. У больных I 
группы содержание IgA превышало контроль в среднем на 
3,8%, IgG – на 5,6%, у пациенток II группы - на 7,1 и 7,4% 
соответственно. Эти показатели позитивно коррелирова-
ли с распространенностью НГЭ (r=0,282). Положительно 
коррелировали со степенью заболевания и ЦИК. Так, у 
больных с I-II степенями НГЭ их количество в крови было 
выше на 19,4% (p<0,05, r=0,259), у больных с III-IV степе-
нью заболевания – на 28,3% (p<0,05, r=0,381). При этом 
отмечались изменения этих же показателей в ПЖ. 

Таблица 2. Сравнительная характеристика компонентов иммуни-
тета у больных НГЭ в периферической крови и перитонеальной 
жидкости

Показатели 
Больные НГЭ (n=126)
ПК ПЖ

CD3+ ↓ ↑
CD4+ ↓ ↑
CD8+ ↓ N,↑
CD4+/CD8+ ↑ ↑
CD16+ ↑ ↑, N
CD19+ ↓↑ ↓↑
CD25+ ↓ ↓
ЦИК ↑ ↑
IgA ↑ ↑
IgM N N
IgG ↑ ↑

Изменение показателей гуморального звена в ПЖ в 
основном носило такой же характер, как и в ПК. Содер-
жание ЦИК увеличивалось, коррелируя со степенью за-
болевания, в частности, у больных с I-II степенью уровень 
ЦИК в ПЖ был выше контрольных на 27,5%, у пациенток с 
III-IV степенями – на 32,2%. Отмечалось также достоверное 
увеличение IgA в обеих группах на 8,8 и 10,4% соответ-
ственно. Содержание IgG у больных II группы превысило 
контрольные значения на 17,5%, у больных I группы – на 
9,5%. Уровень IgM также как в ПК находился в пределах 
нормы.

Как и ожидалось, изменения показателей иммунитета у 
женщин с воспалительными заболеваниями проявлялись 
более выраженно. Воспалительные заболевания имели 
110 пациенток НГЭ, т.е. 87,3%, причем клиническому 
проявлению эндометриоза в 29,4% случаев предшество-
вала инфекция, передаваемая половым путем. Следует 
отметить у таких больных достоверное снижение CD3+ и 

повышение ЦИК в обеих биологических 
жидкостях, т.е. в ПК и ПЖ. 

При сравнении содержания ком-
понентов иммунитета в крови и пери-
тонеальной жидкости выявленные из-
менения носили не однонаправленный 
характер (табл.2). Как видим, различий 
в сдвигах показателей гуморального 
иммунитета в ПК и ПЖ не отмечалось. 
В то же время, на фоне одинакового 
изменения ЦИК и иммуноглобулинов 
показатели клеточного звена в ПК и в 
ПЖ изменялись диаметрально противо-
положно, особенно это касалось субпо-

пуляций CD3+, CD4+ и CD8+. 
При фенотипировании лимфоцитов ПК пациенток с 

разной степенью эндометриоза выявлены следующие 
нарушения иммунитета в группах: при малых формах 
содержание супрессорно-цитотоксической субпопуляции 
Т-клеток (CD8+) изменялось в сторону снижения, вслед-
ствие чего имело место увеличение иммунорегуляторного 
индекса CD4+/CD8+, кроме того, отмечалось увеличение 
процента CD16+ клеток. При III-IV степени эндометриоза 
были обнаружены другие изменения - повышение содержа-
ния В-клеток и CD16+ лимфоцитов. Увеличение содержания 
CD16+-клеток, ответственных за уничтожение попавших в 
перитонеальную полость путем ретроградного заброса 
менструальной крови, может быть немаловажным фак-
тором при данном заболевании. В то же время D.J. Oost-
erlynk и соавт. [9] отмечают уменьшенную деятельность 
киллерных клеток, которые тем самым вносят свой вклад 
в сокращение клеточной неприкосновенности. Уменьше-
ние относительного количества клеток фенотипа CD3+, 
зафиксированное при НГЭ и особенно в группе женщин 
с III-IV степенью эндометриоза, по-видимому, происходит 
вследствие снижения содержания обеих (CD4+ и CD8+) 
иммунорегуляторных субпопуляций, поэтому иммуноре-
гуляторный индекс в их ПК не изменялся (1,68, контроль 
-1,67). Таким образом, результаты фенотипирования лим-
фоцитов ПК подтвердили ранее выявленные нарушения 
клеточного звена иммунитета у больных эндометриозом 
[2], которые различны по проявлениям у женщин с разной 
степенью заболевания. 

Наряду с изменениями клеточного иммунитета у боль-
ных НГЭ в ПК отмечалось повышение уровня IgG и IgA. 
Иммуноглобулины класса G обеспечивают противоинфек-
ционную защиту, IgA нейтрализуют токсины и вызывают 
агглютинацию микроорганизмов и вирусов.

Недостаточность клеточного иммунитета является 
важным этиологическим фактором развития эндометриоза. 
При НГЭ активируются CD16+ клетки, именно они спо-
собны выделять факторы, стимулирующие имплантацию 
и пролиферацию жизнеспособных фрагментов эндоме-
трия, поддерживая тем самым развитие эндометриоза, 
В то же время клеточный иммунитет зависит от действия 
гуморальных факторов, выделяемых цитотоксическими 
лимфоцитами (Т-киллерами). 

На современном этапе представляет интерес концеп-
ция, выдвинутая W.P. Dmowski и соавт. [7] и R.W. Shaw 
[11], согласно которой ретроградное перемещение эндо-
метриоидных фрагментов при менструации бывает у всех 
женщин, отторжение или имплантация этих фрагментов 
зависит от функции иммунной системы, эндометриоз от-
ражает недостаточность иммунной системы, которая пере-
дается по наследству, иммунная недостаточность может 
быть как качественной, так и количественной, приводящей 
к эндометриозу, выработка аутоантител - это реакция на 
эктопический эндометрий и она в свою очередь может 
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способствовать бесплодию при эндометриозе.
Данная гипотеза в сущности представляет комбина-

цию имплантационной и иммунологической теорий. Эта 
концепция утверждает, что эндометриоидные фрагменты 
перемещаются через маточные трубы у всех женщин. В 
брюшной полости они перераспределяются иммунной 
системой, представленной главным образом перитоне-
альными макрофагами. Эндометриоз может развиваться 
тогда, когда брюшинная распределительная система пере-
полняется из-за возрастающего ретроградного перемеще-
ния эндометриоидных элементов. Эндометриоз возникает 
и тогда, когда брюшинная распределительная система 
имеет дефект или несовершенна. Эктопическая эндоме-
триальная пролиферация заканчивается образованием 
аутоантител.

Проведенное исследование свидетельствует, что клини-
ческому проявлению эндометриоза в 29,8% случаев пред-
шествовала инфекция, передающаяся половым путем, и 
нарушения влагалищного биоценоза, что указывает на их 
возможную роль в патогенезе заболевания.

Как и предполагалось, значительно более выраженные 
изменения в функционировании иммунной системы об-
наруживались на локальном уровне, в непосредственной 
близости от имплантатов - в ПЖ. Последняя, представляю-
щая микроокружение очагов эндометриоза, содержит как 
множество растворимых факторов, влияющих на процесс 
имплантации и роста эндометриоидных эктопий, так и 
большое количество клеточных элементов, продуцирую-
щих эти факторы [4]. 

В-клетки представлены в ПЖ как больных эндометрио-
зом, так и здоровых женщин в очень незначительном коли-
честве. Выявленные изменения иммунитета на локальном 
уровне касались в основном Т-клеточного звена и прояви-
лись увеличением общего количества Т-лимфоцитов, 
содержания клеток хелперной субпопуляции (CD4+) и 
относительного содержания CD8+ лимфоцитов у больных 
НГЭ III-IV степенью. Иммунорегуляторный индекс также 
возрастал. Эти результаты подтверждают наличие вос-
палительного процесса в перитонеальной полости [4]. 
Увеличение при эндометриозе содержания Т-лимфоцитов, 
в активированном состоянии вырабатывающих спектр 
цитокинов и факторов роста, в свою очередь способных 
усиливать рост эндометриоидных клеток in vitro [12], 
предполагает нарушения в регуляции иммунного ответа. 
По-видимому, вслед за активацией иммунных процессов 
на начальных стадиях заболевания, на более поздних - вос-
палительный процесс, развивающийся в ответ на присут-
ствие эндометриоидной ткани в перитонеальной полости 
и из-за невозможности удаления очагов эндометриоза, 
прогрессирует, в результате чего возникают инфильтрация, 
фиброз и инкапсуляция очагов эндометриоза [10]. Это под-

тверждается результатами проведенного исследования, в 
ходе которого были выявлены изменения в Т-клеточном 
звене иммунитета при III-IV степени эндометриоза.

Выводы
Таким образом, в процессе исследования выявлено, что 
у больных НГЭ отмечается угнетение клеточного и повы-
шение гуморального звеньев иммунитета, повышение 
уровня ЦИК. Степень выраженности сдвигов иммунитета 
была связана с наличием воспалительных заболеваний, 
длительностью заболевания, локализацией патологиче-
ского очага. Полученные результаты показали снижение 
параметров субпопуляций CD3+, CD4+, CD8+ в ПК и повыше-
ние их в ПЖ. Вместе с тем, как в ПК, так и в ПЖ у больных 
с малыми формами НГЭ увеличивалось относительное 
количество CD16+ лимфоцитов, в то время как у паци-
енток с III-IV степенями заболевания при значительном 
увеличении этих клеток в ПК отмечалось нормальное их 
количество в ПЖ. 
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Актуальность темы
Подготовка больных наркозависимостью к общей анесте-
зии остаётся неразрешённой проблемой. Сложной задачей 
является выраженный абстинентный синдром, который 
проявляется различной степенью полиорганной патоло-
гии. Для купирования данных клинических проявлений 
предоперационная подготовка включает в себя 2 момента: 
общую подготовку и премедикацию. Первая направлена на 
дезинтоксикацию и седативную терапию. Но у большинства 
больных не удаётся успешно купировать абстинентный син-
дром и его осложнения в предоперационный период. Нами 
предлагается специализированная подготовка больных 
наркоманией с использованием стадола и брюзепама.

Цель работы
- разработать оптимальную методику подготовки больных 
с наркозависимостью для обеспечения адекватной и 
безопасной анестезии при хирургических операциях.

Материалы и методы исследования
Нами было обследовано 60 пациентов, которые были раз-
делены на 2 группы. Основную группу составили 34 (56,7%) 
с наркозависимостью и 26 (43,3%) группа сравнения.

Средний возраст больных составил 27,9±3,1 лет. Муж-
чин было больше, чем женщин, 38 (63,3%) и 22 (36,7%), 
соответственно.

Основным обезболивающим препаратом избран 
стадол (буторфанол-тартрат-17-циклобутил-метил-3,14-
дигидрооксиморфин-тартрат).

Буторфанол-тартрат – синтетическое средство с 
агонист-антогонистическими свойствами. Анальгетический 
эффект буторфанола зависит от пути введения. После 
внутривенного введения обезболивающий эффект насту-
пает через несколько минут, в пределах 10-15 минут после 
внутримышечного введения и в пределах 15 минут после 
интраназального аэрозоля. Продолжительность анальгети-
ческого эффекта после внутривенного и внутримышечного 
введения 3-4 часа. Анальгетическая активность препарата 
в 8-11 раз выше морфина [1,2,3,4].

С целью выявления наркозависимости проводились 
наиболее распространённые методы диагностики: 

1. Определялись косвенные признаки употребления 
наркотиков и наркотической зависимости.

2. Клинический осмотр. 
3. Признаки вегетативной дисфункции.
4. Всем больным, для уточнения употребления наркоти-

ческих средств, проводился экспресс тест на содержание 
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наркотиков в моче. Использованы наборы АСОN и ТОО 
«Каз-Диа-Тест» (скрининговая тест-панель) [5].

При поступлении определялся общий анализ крови, 
общий анализ мочи, билирубин, общий белок, АЛТ, АСТ, 
глюкоза крови, ЭКГ, обзорная рентгенография органов 
грудной клетки, УЗИ органов брюшной полости.

В основной группе сопутствующие заболевания от-
мечены у 84% больных, во 2 группе у 76%. Наиболее 
часто встречались хронический гепатит, панкреатит, 
хроническая обструктивная болезнь лёгких, ангиопатии, 
миокардио-дистрофии, хронический пиелонефрит, язвен-
ная болезнь.

В основной группе после сбора анамнеза проводилась 
психотерапия. Для уменьшения проявления абстинент-
ного синдрома в/м вводили стадол в дозе 2 мг. С целью 
снижения побочных свойств стадола и потенцирования 
его анальгетического действия дополнительно вводился 
брюзепам 10 мгв\м. В группе сравнения вводили брюзепам 
10мг в/м, анальгин 50% 0,5-1гр, димедрол 1% 10 мг и про-
медол 10-20 мг [6].

Для оценки выраженности боли использовали 
визуально-аналоговую шкалу (ВАШ). Шкалу предъявляют 
пациентам, где он сам отмечает на ней степень своих 
болевых ощущений [7].

В 1 группе умеренная боль отмечено у 11 (32,4%) боль-
ных, сильная 23 (67,6%) . Во 2 группе умеренная боль у 10 
(38,5%) и сильная - 16 (61,5%).

Результаты и обсуждение
В 1 группе купировать боль удалось в 21 (61,8%) случае, 
а у 13(38,2%) пациентов сохранялся умеренный болевой 
синдром. Во 2 группе боль купирована у 10 (38,5%) , а у 16 
(61,5%) больных сохранялся умеренный болевой синдром. 
Длительность аналгезии в 1 группе сохранялась до 6-8 
часов, а во 2 группе до 3-4 часов. И в 1 и во 2 группе АД, 
ЧСС достоверно не изменялись. Со стороны централь-
ной гемодинамики наблюдалось снижение УО, МО, УИ, а 
ОПСС было повышенным, обусловленное хирургической 
патологией. Побочных свойств в виде тошноты, изменений 
со стороны функции внешнего дыхания, рвоты, диспепси-
ческих осложнений не отмечены, тогда как во 2 группе у 2 
(7,7%) больных замечено усиление пареза кишечника, а у 
1 (3,8%) больного задержка мочеиспускания. 

Выводы
1. Предлагаемая специализированная методика предопе-
рационной подготовки является адекватной альтернативой 
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наркотическим аналгетикам.
2. Комбинация терапии стадола и брюзепама уменьшает 
проявление абстинентного синдрома у наркозависимых 
больных.
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Впервые синдром полиорганной недостаточности (ПОН) 
был выделен у тяжелых хирургических больных более 25 
лет назад (1,2). При изучении его структуры, особенностей 
течения, клинических проявлений, некоторых звеньев па-
тогенеза выявлено, что синдром ПОН имеет много общего 
при различных патологических состояниях: перитонитах 
(3), сочетанной травме (4), деструкции мягких тканей (5) 
и других.

Полиорганная недостаточность может возникнуть под 
воздействием любого этиологического фактора - острой 
кровопотери, сепсиса, черепно-мозговых травм, поли-
травмы, ишемии, тяжелого воспалительного процесса 
(острый панкреатит). Под термином «полиорганная не-
достаточность» понимают тяжелую неспецифическую 
стресс-реакцию организма в ответ на мощное экзогенное 
воздействие (в случае абдоминальной инфекции – мас-
сивную микробно-токсическую экспансию и синдром си-
стемного воспалительного ответа), сопровождающуюся 
недостаточностью двух и более его функциональных 
систем с преобладанием симптомов той или иной орган-
ной дисфункции. ПОН – крайняя степень повреждения 
систем жизнеобеспечения организма, не позволяющая им 
функционировать «в интересах» гомеостаза. Она сопрово-
ждается функциональными и структурными изменениями 
со стороны самых различных органов больного. Основной 
особенностью ПОН является неудержимость развития 
повреждения органа жизнеобеспечения или системы до 
такой глубины, после достижения которой приходиться 
констатировать неспособность органа функционировать в 
интересах поддержания жизненно важных функций вообще 
и сохранения своей структуры, в частности. Непосред-
ственными факторами, определяющими выраженность по-
лиорганной дисфункции, являются различная способность 
органов противостоять гипоксии и снижению кровотока, 
характер шокового фактора и исходное функциональное 
состояние самого органа. 

В практике врача хирурга течение различных внутри-
брюшных воспалительных и деструктивных процессов 
осложняет абдоминальный сепсис и представляет наи-
более сложную проблему, как в диагностическом, так и 
в лечебном плане. Ведущее место в качестве основной 
причины летальности среди больных хирургического про-
филя принадлежит именно полиорганной недостаточности 
и колеблется по данным разных авторов от 35% до 70%, 
не имея тенденции к уменьшению [5, 6, 8, 15]. 

Каковы же основные механизмы развития СПОН? В 
основе развития СПОН лежит острое снижение обмена 
веществ и энергообразования в результате расстройств 
метаболизма и микроциркуляции в тканях и органах с по-
следующим нарушением их функции и структуры. Большое 
значение в механизмах развития СПОН придается повреж-
дению клеточных и сосудистых мембран различными па-
тологическими факторами (тяжелая травма, воспалитель-
ные заболевания, продукты нарушенного метаболизма, 
токсические агенты и др.), которые инициируют комплекс 
патологических изменений клеточных структур как в месте 
воздействия, так и на уровне формирования механизмов 

Ведение больных хирургического профиля с 
синдромом полиорганной недостаточности 
Хахазов З.Х.
Заведующий хирургическим отделением ЦРБ г.Жаркент

адаптации (гипоталамус, гипофиз, кора надпочечников ). В 
результате повреждения клеточных и сосудистых мембран 
нарушается процесс транспорта и утилизации энергетиче-
ских субстратов и кислорода. Возникают так называемые 
энергодефицитные состояния. Под энергетической недо-
статочностью авторы (С.Н. Ефуни и В.А Шпектор (1986) 
понимают несоответствие между потребностью организма 
(ткани, органа, клетки) в энергии и тем ограниченным коли-
чеством макроэргов (АТФ), которое может в данный момент 
использоваться для поддержания структурной целостности 
и функциональной активности ткани или органа. Известно, 
что энергетическая недостаточность - исход практически 
любого патологического процесса, в том числе дошедшего 
до критического уровня, когда возникает полиорганная не-
достаточность, связанная с истощением энергетических 
ресурсов клетки и предельной формой тканевой гипоксии. 
Таким образом, патогенетической основой органной и по-
лиорганной недостаточности являются нарушения микро-
циркуляции, приводящие к гипоксии, клеточной дистрофии 
и деструкции.

Несмотря на во многом сформированные представле-
ния об этиологии, патогенезе, патофизиологии синдрома 
ПОН до настоящего времени отсутствует ясная картина 
достаточно простых ранних клинических и лабораторных 
признаков, которые бы свидетельствовали о высокой 
вероятности развития или подтверждали наличие гипер-
метаболических нарушений обмена веществ у конкретного 
пациента.

В условиях стационара с учетом имеющегося оснаще-
ния диагностику синдрома ПОН мы проводим с использо-
ванием рутинные клинических и параклинических методов. 
Дистресс-синдром легких выявляем по нарастающему 
цианозу, тахипноэ, тахикардии, жесткому дыханию при 
аускультации и появлению влажных хрипов на последую-
щих этапах, снижению рО2. Рентгенологически выявляем 
усиление сосудистого компонента легочного рисунка с по-
явлением на его фоне очаговых теней типа снежной бури. 
Недостаточность сердечно-сосудистой системы оценива-
ется по показаниям центральной гемодинамики, данным 
электрокардиографии. Печеночную недостаточность - по 
нарастающей биллирубинемии, гиперферментемии АСТ, 
АЛТ, снижении протромбина, фибриногена, общего белка 
в крови, нарастающей токсической энцефалопатии. По-
чечную недостаточность оцениваем по снижению диуреза, 
удельного веса мочи, нарастанию мочевины, креатинина в 
крови. Острая церебральная недостаточность диагносци-
руется по данным неврологического статуса, электроэнце-
фалографии, Следует отметить, что довольно часто - в 40% 
случаев синдром ПОН сопровождался ДВС-синдромом, 
проявлявшимся увеличением времени свертывания крови, 
тромбоцитопенией, появлением продуктов деградации 
фибрина. 

За период 2005 -2009 гг. в хирургическом отделении 
больницы наблюдалось 38 больных, перенесших раз-
личные хирургические заболевания, осложнившиеся 
синдромом ПОН. Из них 13 больных с тяжелой сочетанной 
черепно-мозговой и политравмой, 7 больных с геморра-
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гическим шоком, 7 больных с инфекционно-токсическим 
шоком и 11 с гнойно-воспалительными заболеваниями 
органов брюшной и грудной полости. 

СПОН диагносцировали при поражении двух и более 
органов и систем. 

Стратегия интенсивной терапии строилась исходя из 
патогенетических закономерностей возникновения синдро-
ма ПОН, т.е. восстановление энергообразования клеток 
организма и нарушенной функции клеточных и сосудистых 
мембран. В практической деятельности использовалась 
методика сочетанного использования актовегина, повы-
шающего энергетический ре зерв клеток и их устойчивость 
к гипоксии за счет оптимиза ции потребления кислорода и 
глюкозы, антигипоксанта олифена, улучшающего транс-
порт и утилизацию глюкозы и кислорода, а также липина, 
восстанавливающего целостность клеточных и сосудистых 
мембран. Олифен использовали в дозе 280 - 420 мг. в сутки 
внутривенно капельно медленно на 5% глюкозе или 0,9% 
растворе NaCl. Липин использовали как внутривенно в дозе 
2 - гр. в сутки, так и посредством ультразвуковых ингалиций 
и инстилляций в эндотрахеальную или трахеостомическую 
трубку. Актовегин применяли по 80 мг в/м или в/в. У 18 
больных (47,3%) с синдромом ПОН проводилась респира-
торная поддержка в виде искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ), показанием к которой были нарастающие признаки 
гипоксии, неэффективное спонтанное дыхание (снижение 
сатурации кислорода крови ниже 85%). ИВЛ проводились 
респираторами семейства РО в режиме умеренной гипер-
вентиляции, чаще с ПДКВ. Длительность ИВЛ в данной 
группе больных составила: до суток - 7 больных (18,5%), от 
1 до 3 суток - 17 больной (44,7%), от 3 до 7 суток - 9 больных 
(23,7%), от 7 до 18 суток - 5 больных (13,1%). 

У 8 больных с явными признаками дистресс синдрома 
для улучшения дренажной функции легких и с учетом 
предполагаемой длительности ИВЛ проводилась трахео-
стомия. 

На сегодняшний день у больных с синдромом ПОН не 
существует стандартных подходов к интенсивной тера-
пии. Так, например, стойкая сердечно-сосудистая недо-
статочность в ряде случаев (9 больных) потребовала не 
только полноценного восполнения ОЦК (уровень ЦВД), 
но и длительных (до 7 суток), дозированных (аппарат 
ДАШ - 20) введений адреномиметиков (дофамин, мезатон, 
норадреналин) и мегадоз глюкокортикоидов (преднизолон, 
дексазон, гидрокортизон). 

Водно-электролитный, белковый и углеводный обмены 
коррегировали стандартными инфузионными средами: 
растворами 5% и 10% глюкозы, физиологическим рас-
твором, лактасолом, мафусоом, дисолью, альбумином и 
нативной плазмой. 

Реологические свойства крови и микроциркуляцию 
улучшали с помощью реополиглюкина и дезагрегантов 
(трентал, курантил, никотиновая кислота). 

Дезинтоксикационная терапия предполагала введение 
гемодеза, рефортана, инфезола, форсированный диурез 
салуретиками. При явных признаках нарастания интокси-
кации (клиническая картина, индекс интоксикации выше 7) 
использовали экстракорпоральные методы детоксикации 

- плазмаферез у 7 больных и гемосорбцию у 3 больных 
сорбентами типа СКН. 

У 5 больных потребовалась хирургическая санация 
очагов инфекции (вскрытие абсцессов брюшной полости 
и дренирование плевральной полости). 

Лечение проявлений печеночной недостаточности 
проводили стандартными методами (растворы глюкозы, 
витаминотерапия, эссенциале, корсил, гептрал, гепадиф 
и др.). При тяжелом течении печеночной недостаточности 
назначались глюкокортикоиды. Печеночная недостаточ-
ность отмечена у 14 больных, что составило 36,8 % от 
всех больных. 

Нефропатии различных степеней выявлены у 8 боль-
ных, а ОПН у 4 больных. Неэффективность консерватив-
ных методов лечения заставила у 4 больных провести 
гемодиализ. 

Практически у всех 38 больных с синдромом ПОН по-
требовалась антибактериальная терапия. Оптимальным 
назначением является назначение антибиотиков с учетом 
бактериограммы. Однако экстренность ситуации чаще 
всего вынуждала производить превентивное, максимально 
более раннее назначение двух антибиотиков без учета 
чувствительности. Предпочтение отдавали полусинтетиче-
ским пенициллинам с клавулановой кислотой (амоксиклав) 
и аминогликозидам. Превентивно использовали также 
цефалоспорины III поколения. Тяжелая ЧМТ, политравма 
с проявлениями шока потребовали у 8 больных активной 
профилактики жировой эмболии: адекватная противошо-
ковая терапия, эффективное обезболивание, улучшение 
реологии крови и специфическая терапия липостабилом. 

Коррекцию иммунодефицита осуществляли гамма - гло-
булином, антистафилококковой плазмой, тималином. 

Положительная динамика разрешения синдрома ПОН 
с тенденцией к нормализации перечисленных клинических 
и параклинических показателей наблюдалась нами уже к 
исходу первых суток интенсивной терапии. В наиболее тя-
желых случаях приходилось проводить ее в течение 1,5 - 2 
недель. Следует отметить, что только в трех случаях при 
применении, описанной нами методики лечения у боль-
ных с синдромом ПОН, возникли вторичные септические 
осложнения. 

Подобный подход к лечению полиорганной недостаточ-
ности позволяет начинать восстановление нарушенных 
витальных функций в наиболее ранние сроки и предупре-
ждает развитие необратимых полиорганных поражений. 
Практическая реализация такого подхода сокращала 
длительность течения синдрома ПОН, предупреждала 
развитие смертельных осложнений, снижала летальность 
больных хирургического профиля.
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Для успешного лечения любого заболевания толстой кишки 
необходима его своевременная и правильная диагностика, 
которая невозможна без инструментальных и рентгенологи-
ческих исследований. Любое оперативное вмешательство 
в абдоминальной хирургии, тем более на толстой кишке, 
также требует специальной подготовки кишечника накану-
не операции. Поэтому трудно переоценить актуальность 
проблемы очищения кишечника при подготовке больных 
к различным исследованиям и хирургическим вмешатель-
ствам на кишечнике. В течение многих лет ведутся поиски 
простого и эффективного метода очищения толстой кишки, 
применение которого способствовало бы повышению 
достоверности получаемых результатов исследований и 
позволило бы избежать послеоперационных осложнений, 
связанных с его плохим очищением. Идеальная подготовка 
кишечника к исследованиям или операциям предполагает 
полное очищение толстой кишки от содержимого при ми-
нимальном для пациента физическом и психологическом 
дискомфорте и отсутствии побочных явлений. Это осо-
бенно актуально для пациентов, находящихся в тяжелом 
состоянии вследствие основной болезни и лиц пожилого 
возраста, имеющих множество сопутствующих заболе-
ваний, но нуждающихся в проведении исследований или 
оперативного вмешательства на кишечнике. Для данного 
контингента больных характерным является затруднение 
дефекации, обусловленное имеющимися серьезными за-
болеваниями, гиподинамией, приемом ряда медикаментов, 
замедляющих пассаж пищи по кишечнику, недостаточным 
приемом пищи и жидкости. В этой связи подготовка к прове-
дению диагностических исследований и предоперационная 
очистка кишечника имеют у них некоторые особенности:

- обычные приемы очистительных клизм нередко не 
приводят к полноценной очистке просвета кишки, что тре-
бует увеличения их числа;

- повторное выполнение клизм при некачественной 
первичной подготовке приводит к излишней нагрузке на па-
циента, ухудшающее его и без того тяжелое состояние;

- порой общее состояние больного не позволяет ввести 
достаточный объем жидкости на одну клизму по этой же 
причине не могут быть назначены сифонные клизмы или 
орошения кишечника (лаваж) с использованием солевых 
растворов или маннитола;

- в силу тяжести состояния больной не способен 
задержать на некоторое время жидкость, введенную с 
клизмой.

Вследствие указанных причин качественная стандарт-
ная подготовка кишечника к исследованиям и оперативным 
вмешательствам путем назначения пациенту повторных 
очистительным клизм становится достаточно трудной и 
ответственной манипуляцией. Неудовлетворительная 
подготовка больного приводит к неполноценному осмо-
тру, невозможности однозначно трактовать результаты 
исследования, а в случаях, когда очистка кишечника про-
водилась в качестве подготовки к оперативному лечению, 
создает значительные трудности во время хирургического 
вмешательства вплоть до отказа от его проведения, если 

Подготовка тяжелых и пожилых больных 
к исследованиям толстого кишечника 
и оперативным вмешательствам
Хахазов З.Х.
Центральная районная больница г. Жаркент

оно должно проводиться на органах брюшной полости или 
толстой кишке. 

Е.А.Белоусова выделяет следующие причины запо-
ров в пожилом возрасте: социально-бытовые (адинамия, 
недостаточный суточный объем жидкости, недостаток 
пищевых волокон в рационе); гормональные (менопауза, 
гипотиреоз, гиперкальциемия); прогрессирование суще-
ствующих заболеваний (дивертикулы, сахарный диабет, 
рассеянный склероз); заболевания, пожилого возраста 
(атеросклероз, хроническая абдоминальная ишемия, 
паркинсонизм, депрессия); лекарственные (холинолитики, 
антидепрессанты, опиаты, нейролептики, мочегонные, 
слабительные; естественные возрастные (гипоксия, сни-
жение скорости репарации тканей, денервация нервных 
узлов, отвечающих за моторику ЖКТ, снижение синтеза 
регуляторных пептидов).

Поэтому при подготовке больных, находящихся в тяже-
лом состоянии; пожилых и престарелых пациентов, стра-
дающих запорами, мы применяем не только стандартные 
схемы механической очистки кишечника с помощью клизм, 
но дополнительно (чаще медикаментозные) средства 
для облегчения дефекации. Широко используется касто-
ровое масло, усиливающее секрецию в просвет кишки, 
но его применение не рекомендуется при подготовке к 
эндоскопическим исследованиям. В последние годы все 
шире используются препараты на основе макроголя. В 
основе их послабляющего действия лежит образование 
гидрофильного коллоида в просвете кишки, значительно 
увеличивающего объем кишечного содержимого, стиму-
лирующего перистальтику и эвакуацию каловых масс. Но 
эти достаточно эффективные препараты противопоказа-
ны многим тяжелым и пожилым больным с признаками 
сердечной недостаточности. Это обусловлено тем, что 
эффективное применение коллоидных веществ связано 
со значительной водной нагрузкой на пациента. 

Фармацевтический рынок оснащен достаточно боль-
шим количеством слабительных лекарственных препа-
ратов, позволяющих улучшить очистку кишечника перед 
диагностическими исследованиями или оперативным 
лечением необременительных для тяжелых больных. Но 
с этой целью могут быть использованы не все имеющиеся 
на сегодня препараты. Большая их часть неприменима 
из-за побочных эффектов (минеральные масла), мед-
ленно наступающего и слабого эффекта (гидрофильные 
коллоиды), раздражающего действия на эпителий кишки 
(антрагликозиды). С учетом этого для предоперацион-
ной подготовки или перед исследованием, требующим 
освобождения толстой кишки от содержимого, успешно 
применяются препараты лактулозы. Лактулоза, являясь 
мягким регулятором функции кишечника и слабительным 
средством, используется для терапии запоров, устойчивых 
к лечению диетой с высоким содержанием балластных 
веществ и другим лечебным воздействиям. Слабитель-
ное действие лактулозы определяется двумя основными 
механизмами: снижением рН содержимого толстой кишки 
и стимуляцией перистальтики и бактериальным расще-
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плением лактулозы до короткоцепочных жирных кислот с 
повышением осмотического давления в просвете кишки. 
Из имеющихся препаратов лактулозы нами в настоящее 
время используется «Дюфалак» в виде сиропа. Поскольку 
кишечная флора метаболизирует лактулозу очень быстро, 
начало ее действия наблюдается уже через несколько ми-
нут после попадания активного вещества в толстую кишку. 
При приеме препарата натощак оно может проявляться уже 
через 1-2 часа. Действие препарата проявляется только 
после его расщепления в толстой кишке, чем и обусловлен 
более мягкий послабляющий эффект. Ускорение пассажа 
содержимого толстой кишки при приеме дюфалака обу-
словлено увеличением объема химуса благодаря задержке 
воды внутри просвета кишки и усилению ее перистальтики. 
Важный эффект дюфалака - его благоприятное действие 
на микрофлору кишечника. Таким образом, помимо слаби-
тельного действия дюфалак обладает еще и свойствами 
пребиотика.   

В своей практической деятельности при лечении пре-
старелых и тяжелых больных используем следующую мето-
дику: суточная доза дюфалака делится на 2 или 3 приема, 
обычно с интервалом в 30-40 минут. Для достижения 
гарантированного послабляющего эффекта полная доза 
препарата должна составлять в среднем 60 мл. Учитывая 
время наступления эффекта – через 2-3 часа после приема 
натощак, дюфалак можно применять в день исследования 
или оперативного вмешательства при наличии интервала 
в 5-6 часов, необходимого для получения эффекта от при-

ема препарата и последующего выполнения однократной 
очистительной клизмы объемом не более 1 литра. Если 
прием препарата осуществляется накануне исследования 
или операции, то клизма выполняется однократно утром 
в день манипуляции или хирургического вмешательства. 
Очень редко прием дюфалака в течении относительно ко-
роткого промежутка времени (1,5 – 2 часа) сопровождается 
развитием метеоризма, который как правило, не создает 
особых неудобств для больных. Наш опыт показывает, что 
дюфалак хорошо переносится больными. Побочных его 
эффектов не наблюдали. 

Наличие благоприятного профиля безопасности, 
эффективности и хорошей переносимости доказали воз-
можность успешного применения дюфалака у тяжелых 
и пожилых больных при подготовке их к оперативным 
вмешательствам в абдоминальной хирургии, а также ис-
пользовать его в методике щадящей подготовки данного 
контингента пациентов к исследованиям кишечника, про-
водимым не только в стационарных, но и амбулаторных 
условиях. 
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Актуальность темы
Хирургическая инфекция мягких тканей по-прежнему 
остается одной из серьезных проблем современной меди-
цины. Следует подчеркнуть, что главная роль среди них 
отводится полноценной и своевременной хирургической 
обработке. Тем не менее, считают, что полная хирургиче-
ская обработка гнойной раны возможна только у 70-80% 
больных, и лишь в 35% наблюдений после нее можно на-
ложить первичные швы. Поэтому, как никакое лечебное 
средство или комбинация средств не смогут заменить 
хирургического вмешательства, так и хирургическое ле-
чение в большинстве случаев невозможно без местного 
применения современных биологически активных пре-
паратов [1, 2, 3]. 

Актуальность поиска новых средств и методов для 
местного лечения гнойных ран обусловлена также низкой 
эффективностью традиционных способов воздействия на 
раневой процесс, как правило, однонаправленного дей-
ствия [4]. В настоящее время в периодических изданиях 
появляются сообщения, свидетельствующие об интересе 
ученых к бактериофагам. Патентуются и запускаются в про-
изводство и успешно применяются пиобактериофаги [5]. 

Для этой цели представляет большой интерес разработ-
ка способов применения фармацевтических композиций на 
основе поливалентных пиобактериофагов и иммобилизо-
ванных бактериальных протеиназ (имозимазы).

Микробиологическая картина течения 
раневого процесса в эксперименте
Бекишев Б.М. 
Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова
УДК 616-001.41:57.083.1:616-092.4

Эксперименттегі жара үрдісінің ағымының 
микробиологиялық суреттемесі

Б.М. Бекішев
Эксперименталді жануарларға қолдан жасалған іріңді-

некрозды жараларының емдеу нəтижелерін салыстыру 
мақсатымен жара бөліністерінің микробиологиялық 
зерттеуі «Шиншилла» тұқымдас 30 қоянға жүргізілді. 
Жараның бактериальді ластануының сандық зерттелуі 
мынадай нəтижелерді көрсетті: экспериментальді 
жануарлардың іріңді-некрозды жараларының жергілікті 
емінде  поливалентті  пиобактериофагты  жəне 
поливалентті пиобактериофагты имозимазамен қосып 
қолданудың нəтижесінде микробты жүктемені шекті 
деңгейден, бақылау тобымен салыстырғанда, сəйкесінше 
1,7 жəне 2,4 есе (Р<0,01) тезірек төмен түсіруге мүмкіндік 
берді.

Түйінді сөздер: қояндар, іріңді-некрозды жара, пиобак-
териофаг, имозимаза, іріңді микрофлора.

Микробиологическая картина течения раневого 
процесса в эксперименте

Б.М. Бекишев
С целью сравнения результатов лечения моделиро-

ванной гнойно-некротической раны у экспериментальных 
животных проведено микробиологическое исследование 
отделяемого ран 30 кроликов породы «Шиншилла». Ко-
личественное исследование бактериальной загрязнен-
ности ран показало, что применение пиобактериофага 
поливалентного и сочетания пиобактериофага поли-
валентного с имозимазой в местном лечении гнойно-
некротических ран экспериментальных животных 
позволяет снизить микробную нагрузку ниже критиче-
ского уровня, соответственно, в 1,7 и 2,4 раза (Р<0,01) 
быстрее, по сравнению с контрольной группой. 

Ключевые слова: кролики, гнойно-некротическая 
рана, пиобактериофаг, имозимаза, гноеродная микро-
флора.

Experimental injure process course microbiological picture
B.M. Bekishev
With a purpose of comparing results in treatment of simulated pus-necrotic injures a microbiological examination of injure 

discharges was made on 30 «Chinchilla» rabbits. An assay of bacterial dirtiness showed microbe activity decreasing below 
the critic value because of using multivalent pyobacteriophag and multivalent pyobacteriophag – imosimase complex (1,7 and 
2,4 times shorter correspondingly, P<0,01) in according to test group.

Keywords: rabbits, pus-necrotic injure, pyobacteriophag, imosimase, pus generating microfl ora.

Цель исследования 
– сравнить микробиологическую картину течения раневого 
процесса у кроликов в эксперименте. 

Задачи исследования 
заключались в изучении: этиологии, антибиотикорезистент-
ности и других свойств основных возбудителей, изменений 
качественных и количественных показателей в зависимо-
сти от метода лечения. 

Материал и методы исследования
При проведении экспериментального раздела исследова-
ний изучали эффективность применения пиобактериофага 
поливалентного (против Staphylococcus, Streptococcus, 
Proteus, Klebsiella, E. Coli, Pseudomonas aeruginosa) и со-
четания пиобактериофага поливалентного с имозимазой 
при лечении гнойно-некротических ран, моделированных 
у кроликов. Эффективность местного лечения при исполь-
зовании вышеуказанных нами препаратов в сравнении с 
традиционными методами оценивали на модели гнойной 
резано-размозженной раны мягких тканей бедра [1] у 30 
кроликов породы Шиншилла, самцов массой 2,6-3,4 кг, 
разделенных на три группы по 10 животных (две опытных 
и контрольную). Лечение животных контрольной группы 
заключалось в снятии адаптационных швов и промывании 
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раневой полости 3% раствором перекиси водорода один 
раз в сутки с последующим наложением повязки с 0,05% 
раствором хлоргексидина и трипсина. В первой опытной 
группе один раз в сутки после санации раны накладывали 
повязку с раствором пиобактериофага поливалентного, во 
второй опытной группе повязку с раствором пиобактерио-
фага поливалентного и раствором имозимазы активностью 
50 ПЕ на 1 мл.

Количественное определение степени обсемененности 
проводили методом секторных посевов [6]. Бактериоло-
гическое исследование проводилось в КДЛ ГККП ГКБ №7 
г.Алматы.

Результаты и обсуждение
При проведении бактериологических исследований были 
получены следующие данные. 

Сразу после бактериальной контаминации, как в опыт-
ных, так и в контрольной группах кроликов в ранах уровень 
микробной обсемененности составил в среднем 103 в 1 г 
тканей. В течение последующих трех суток после моде-
лирования, микробная обсемененность ран возрастала в 
среднем до уровня 108-109 микробных тел в 1г тканей.

У обследованных кроликов в 24 (80%) случаях вы-
явлен только один возбудитель: St. aureus – 17 (56,7%), 
E.coli – 7 (23,3%), в 6 (20%) – ассоциации микроорганизмов 
St.aureus/E.coli.

В процессе лечения, в контрольной группе отмечено 
вторичное инфицирование грамотрицательной флорой 4 
(40%) (Pseudomonas aeruginosa и Enterobacteriaceae), что 
могло произойти за счет инфицирования раны в условиях 
вивария. В основной группе вторичного инфицирования 
не наблюдалось. 

При определении чувствительности к антибиотикам 
возбудителей гнойных процессов, высеянных из ран в 
первые сутки лечения, выявлена их высокая устойчивость 
к пенициллину, ампициллину, гентамицину, линкомицину, 
цефазолину, ванкомицину, цефтазидину, метронидазолу. 
Наиболее активными противомикробными препаратами 
оказались пиобактериофаг поливалентный, имипенем, 
меропенем, ципрофлоксацин.

Количественные показатели содержания микрофлоры 
объективно отражают эффективность проводимого лече-
ния и тенденцию развития гнойного процесса. Микробный 
пейзаж был сходным у кроликов всех 3 групп наблюдения, 
а микробная обсемененность ран составляла 108-109 КОЕ/г, 
достоверного различия между группами кроликов не вы-
явлено. В процессе проводимого местного лечения микроб-
ная обсемененность раны прогрессивно уменьшалась, но 
с разной скоростью в разных группах наблюдения. 

В первой опытной группе средний показатель количе-

ства микробов в 1г ткани уменьшался к пятым суткам до 
105 КОЕ/г, а на седьмые сутки лечения происходило умень-
шение количества бактерий ниже критического уровня 103 

КОЕ/г, который способен вызвать инфекционный процесс. 
На восьмые сутки высевались единичные колонии, а на 10 
сутки роста микрофлоры не наблюдалось.

Наиболее значительные изменения отмечались во вто-
рой опытной группе. С первых по третьи сутки количество 
микробных тел сократилось с 109 до 105 КОЕ/г. После пятого 
дня лечения бактериальная обсемененность ран снизилась 
до 103-102 КОЕ/г, а начиная с седьмых суток бактериальные 
посевы, были отрицательные.

В контрольной группе изменение бактериальной обсе-
мененности тканей раны происходило менее интенсивно. 
Высеваемость микроорганизмов продолжала оставаться 
высокой в течение длительного времени, на третьи и пятые 
сутки уровень содержания микроорганизмов составлял 108 

КОЕ/г, и только к 10 суткам снизился до 105 КОЕ/г. Уровень 
103-102 КОЕ/г достигался через 11-12 дней лечения, и лишь 
к окончанию исследования (14-15 сутки) результаты по-
севов были отрицательные.

Таким образом, количественное исследование бак-
териальной загрязненности ран экспериментальных 
животных показало, что применение пиобактериофага 
поливалентного и сочетания пиобактериофага полива-
лентного с имозимазой позволяет снизить микробную 
нагрузку ниже критического уровня (103-102 КОЕ/г) в 1,7 и 
2,4 раза (Р<0,01) быстрее, соответственно, по сравнению 
с контрольной группой. 
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Эпидемиологическая ситуация по туберкулезу в стране 
осложняется ростом уровня лекарственной устойчивости. 
Если в стране в 2007 году количество впервые выявленных 
больных с множественной лекарственной устойчивостью 
составило 898, то в 2008 году увеличилось до 1562 чело-
век. 

Антибактериальная химиотерапия при этих формах ту-
беркулеза часто малоэффективна вследствие лекарствен-
ной резистентности микобактерий туберкулеза. Поэтому 
особенно остро встает проблема повышения противоэпи-
демической роли хирургического лечения [1, 2].

В исследование вошли 298 больных туберкулезом лег-
ких с множественной лекарственной устойчивостью, лечив-
шиеся в легочно-хирургическом отделении с 2000 по 2009 
гг. Эффективность хирургического лечения оценивалась 
частотой благоприятных исходов, которые определялись 
по стандартам ВОЗ. 

Мужчин было - 56%, женщин - 44%. 85.2% больных были 
молодого возраста. Cуперрезистентная форма туберкулеза 
(XDR TB) установлена у 20 (6.8%) и мультирезистентная 
форма туберкулеза (MDR TB) – у 278 (93.2%) больных. 

По клиническим формам в обеих группах большинство 
больных были с фиброзно-кавернозным туберкулезом лег-
ких - 53.2% и 80% случаев соответственно (таблица 1).

Перед оперативным вмешательством результаты ми-
кроскопического исследования мокроты на МБТ у больных 
МDR TB были положительными в 13.7% случаях, методом 
посева в 32.4% случаях. У больных с ХDR TB результаты 
аналогичного исследования были положительными в 60% 
и 75% случаях соответственно.

Таблица 1 - Распределение больных по клиническим формам

Клинические формы Боль ные  с 
МDR TB

Б ол ь ны е  с 
ХDR TB

Эффективность хирургического лечения 
больных туберкулезом легких с множественной 
лекарственной устойчивостью
Зетов А.Ш. 
Национальный центр проблем туберкулеза» МЗ РК

Өкпе туберкулезінің көп дəріге тұрақты түрінің 
науқастарын  хирургиялық  жолмен  емдеудің 
тиімділігі

ҚР ДМ РМҚК «Туберкулез проблемалары ұлттық 
орталығы», Алматы 

Зетов А.Ш.
 Өкпе туберкулезінің көп дəріге тұрақты түрінің 298 

науқасының хирургиялық емі сарапталды. Хирургиялық 
емнің тиімділігі өкпе туберкулезнің мультирезистентті 
науқастар тобының 81% тең болса, өкпе туберкулезнің 
суперрезистентті түрінің науқастарының тобы 35% 
тең болып отыр. 

Эффективность хирургического лечения больных 
туберкулезом легких с множественной лекарствен-
ной устойчивостью

РГКП «Национальный центр проблем туберкулеза» 
МЗ РК, г Алматы

Зетов А.Ш.
Анализированы результаты хирургического лечения 

298 больных туберкулезом легких с множественной ле-
карственной устойчивостью. Эффективность хирурги-
ческого лечения в группе больных с мультирезистентной 
формой туберкулеза легких составила 81% против 35% 
группы больных с суперрезистентной формой туберку-
леза легких.

Effectiveness of surgical treatment of patients with pulmonary tuberculosis with multiple drug resistance
RSPE National Center for TB Problems, MoH RK, Almaty
Zetov A.Sh. 
Results of surgical treatment of 298 patients with pulmonary tuberculosis with multiple drug resistance were analyzed. 

Effectiveness of surgical treatment in the group of patients with pulmonary tuberculosis with multiple drug resistance constituted 
81% versus 35% in the group with extra resistant form of pulmonary tuberculosis. 

Фиброзно-кавернозный 
туберкулез 148 53.2% 16 80%

Кавернозный туберкулез 8 2.9% - -
Туберкулома 25 9% 2 10%
Инфильтративный 
туберкулез 41 14.7% 1 5%

Инфильтр. туберкулез, 
осложн. эмпиемой плевры 23 8.2% - -

Фиброзно-кавернозный 
туберкулез, осложн. эмпиемой 
плевры

21 7.5% - -

Пострезекционная 
эмпиема плевры 12 4.3% 1 5%

Всего 278 100% 20 100%

Фибробронхоскопическое исследование выявили из-
менения в виде гнойного бронхита в 9.7% и 15% случаях, 
катарального эндобронхита в 8.2% и 35%, атрофического 
эндобронхита в 12,9% и 5%, поражение специфическим 
процессом в 1.4% и 15% и рубцовый стеноз в 3,6% и 5% 
случаях с МDR TB и ХDR TB. 

Произведены различные по характеру оперативные 
вмешательства (таблица 2). 

Таблица 2 – Характер оперативных вмешательств

Характер операции Б ол ь ны е  с 
МDR TB Больные с ХDR TB

Сегментарные 
резекции 47 17% 3 15%

Лобэктомиии 75 26.9% 6 30%
Пневмонэктомии 41 14.7% 6 30%
Комбинирован. 
резекции 4 1.4% 1 5%
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Транстернальная 
трансперикард.
окклюзия гл. бронха 

7 2.5% 1 5%

Торакомиопластика 51 18.3% 3 15%
Торакоцентез, 
дренирование 48 17.2% -

Прочие 5 1.7% -
Всего 278 100% 20 100%

В таблице 2 отмечено, что в 62.5% проведены операции 
резекционного характера (сегментарные резекции, ком-
бинированные резекции, лобэктомии, пневмонэктомии), 
коллапсохирургические методы (торакомиопластика) ис-
пользованы в 18.3% случаях в группе больных с МDR TB. А 
в группе больных с ХDR TB резекционные вмешательства 
составили 85%.

Таблица 3 – Осложнения в послеоперационном периоде

Характер осложнения Больн. с МDR 
TB

Больн. с ХDR 
TB

Эмпиема плевры со свищом 21 7.5% 4 20%
Внутриплевральное 
кровотечение 4 1.4% - -

Остаточная плевральная 
полость 5 1.8% - -

Прогрессирование - 2 10%
Всего 30 10.7% 6 30%

В послеоперационный период удельный вес осложне-
ний при суперрезистентной форме туберкулеза составил 
30%, при мультирезистентной форме 10,7%. При этом в 
обеих группах большинство осложнений представлена 
эмпиемой плевры с бронхиальным свищом (таблица 3). 

В послеоперационный период бацилловыделение со-
хранилось у 4 (1.4%) больных группы МDR TB и у 4 (20%) 
группы XDR TB.
Таблица 4 - Исходы лечения 

Исходы Больн. с МDR TB Больн. с ХDR TB
Вылечен 187 67.3% 6 30%
Лечение завершено 38 13.7% 1 5%
Неудача лечения 24 8.6% 10 50%
Нарушение режима 12 4.3% - -
Умер 12 4.3% 3 15%
Переведен 5 1.8% - -

 Результаты лечения в группе XDR TB оказались хуже: 
благоприятный исход имел место в 35% случаях против 
81% случая с MDR TB, в том числе вылечено было 30% 
и 67.3% больных, лечение завершено было у 5% и 13.7% 
больных соответственно.

 Чаще в группе XDR TB отмечалась неудача лечения: 
у 50% против 8.6% больных с MDR TB.

Умерли 12 (4.3%) против 3 (15%) больных, прервали 
лечение – 12 (4.3%) в группе больных с МDR TB. 

Таким образом, применение хирургических методов ле-
чения позволяет значительно снизить резервуар инфекции. 
Эффективность хирургического лечения в группе больных с 
мультирезистентной формой туберкулеза легких составила 
81%. Низкая эффективность лечения больных с суперре-
зистентной формой туберкулеза легких, составившая 35% 
случаев, заставляет думать о целесообразности изменения 
тактики хирургического лечения таких больных. 

 

Литература
Исмаилов Ш.Ш., Даутова Х.М.. Эффективность резервных 
препаратов в лечении полирезистентного хронического 
туберкулеза легких // Современные принципы лечения и мони-
торинг мультирезистентного туберкулеза: Междунар. Семи-
нар: Сб. науч. работ, Алматы, 2001, С. 86-91.
Хоменко А.Г., Мишин В.Ю., Чуканова В.И. и др. Диагностика, 
клиника и тактика лечения остропрогрессирующих форм ту-
беркулеза легких в современных эпидемиологических условиях 
// Пробл. туберкулеза, 1999, № 1, С. 22-26.



73Журнал Национального научного центра хирургии им. А.Н. Сызганова

Полипозный ринит (ПР) относят к числу наиболее рас-
пространенных заболеваний ЛОР органов. Заболевание 
впервые описано 4000 лет назад врачами Древнего Египта. 
ПР остается загадкой на всем протяжении истории челове-
чества, он обнаруживается при целом ряде заболеваний 
и представляет предмет исследования специалистов-
гистопатологов, патофизиологов, отоларингологов, пе-
диатров, терапевтов, инфекционистов, аллергологов и 
клинических иммунологов.

Термин “полип” используется для обозначения раз-
личных по локализации образований, возвышающихся 
над поверхностью слизистых оболочек. Поскольку полипоз 
носа (ПН) и околоносовых пазух протекает, как правило, на 
фоне ринита, наиболее удачным является, по-видимому, 
термин полипозный ринит (ПР)

Эпидемиология
ПР встречается преимущественно у взрослых. Частота ПР 
увеличивается в связи с возрастом пациента и достигает 
пика у больных 50 и более лет. У детей заболеваемость 
ПР крайне низка, у 14% больных ПР прослеживается се-
мейный анамнез.

42,5% пациентов ПР имеют в анамнезе хронические за-
болевания верхних дыхательных путей, 15% - заболевания 
бронхолегочной системы, опухолевые заболевания других 
органов и систем – 12,5%. 

Развитию ПР могут способствовать такие наследствен-
ные заболевания, как кистозный фиброз, синдром Юнга и 
первичная реснитчатая дискенезия.

Из существующих гипотез образования ПР наиболее 
убедительной считается теория эпителиального рубцева-
ния, или теория образования новых желез. В эксперименте 
показано, что начало образования полипов происходит с 
поврежденного эпителия, некроза и разрыва слизистой 
оболочки, вызванного сдавлением тканей, воспалительным 
отеком и клеточной инфильтрацией, которые приводят к 
проляпсу lamina propria. Последняя выбухает в эпителиаль-
ный дефект, а слизистая оболочка стремится закрыть его 
путем миграции эпителия с краев дефекта. В случае, если 
полной регенерации эпителия не происходит, формирует-
ся полип. На следующем этапе происходит образование 
длиннотрубчатых желез, отличных по форме и строению 
от носовых серослизистых желез, васкуляризация полипа, 
его рост за счет трансформации эпителия в многослойный 
и изменение стромы хорошо развитых полипов.

ПР представляют пример хронического воспаления 
дыхательных путей. Ткань как аллергических, так и не-
аллергических полипов инфильтрирована эозинофилами 
и нейтрофилами, однако у больных атопическим заболе-
ванием число эозинофилов преобладает над количеством 
нейтрофилов, увеличено число тучных клеток и значитель-
но больше лимфоцитов, несущих СD3 и интерлейкин-5. На 
хроническую воспалительную природу ПР указывает при-
сутствие Т клеток памяти, признаки активации лимфоцитов, 
участвующих в лизисе инфицированных и поврежденных 
клеток полипов, наличие молекул межклеточной адгезии 
на эпителии, высокий уровень провоспалительных цито-
кинов, высвобождающихся при активации тучных клеток, 
эозинофилов, нейтрофилов.

В настоящее время большинством авторов признана 

Хирургическое лечение полипозного ринита
Шаповалова Т.Ю.
Республиканский центр аллергологии, г.Алматы

многофакторная теория образования носовых полипов.

Факторы, стимулирующие развитие 
полипозных риносинуситов
Специфическая тканевая реакция, обусловленная со-
стоянием вегетативной нервной системы, в особенности 
ее парасимпатического отдела (нарушение нейровегета-
тивной регуляции).

Факторы внешней среды:
- неинфекционные аллергены - пыльцевые, пылевые, 

лекарственные, производственные, эпидермальные;
- инфекционные аллергены - вирусы, грибы, бакте-

рии;
- механические факторы;
- физические воздействия, раздражение слизистых обо-

лочек табачным дымом, производственной пылью и др.
На роль аллергии в патогенезе ПР указывает эозино-

фильная инфильтрация, секреция IgE антител тканями 
полипов, повышение уровня медиаторов аллергии (ги-
стамина, арахидоновой кислоты) в полипозной жидкости, 
связь с бронхиальной астмой.

ПР выявляют при так называемой астматической триа-
де - наиболее тяжелой форме бронхиальной астмы, со-
четающейся с непереносимостью нестероидных противо-
воспалительных препаратов. В 60% случаев заболевание 
дебютирует полипозным ринитом.

Клинические симптомы ПР
Постоянная заложенность носового дыхания. Степень 
выраженности назальной обструкции зависит от размера 
и положения полипа. 

Приступы ринореи, чихания. Данные проявления могут 
быть как сезонными, так и круглогодичными и не иметь 
связи с бытовыми условиями. 

Снижение обоняния, изменение вкуса. Обоняние может 
снижаться вплоть до полной аносмин. 

Выделения из носа могут быть слизистыми и слизисто-
гнойными при наличии воспаления в околоносовых пазу-
хах. 

Головная боль более или менее интенсивная.

Общий осмотр
При осмотре полости носа полипы определяются как от-
ечные образования бледного цвета, которые, как правило, 
выступают из среднего носового хода, относительно не-
чувствительны, чаще двухсторонние. ПР часто носит рас-
пространенный характер, поражая гайморовы, этмоидаль-
ные, клиновидные пазухи носа, нередко сопровождается 
гнойным процессом. 

Принципы лечения ПР
- Устранение полипов и симптомов ринита. 
- Восстановление носового дыхания и обоняния. 
- Предотвращение рецидива полипа. 

Методы лечения ПР
1. Элиминация факторов, стимулирующих рост полипов:
 - исключение контакта с бытовыми, эпидермальными, 
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пыльцевыми, лекарственными и профессиональными 
аллергенами, инфекционными, грибковыми агентами.

2. Исключение всех нестероидных противовоспали-
тельных препаратов и продуктов питания, содержащих 
природные салицилаты и некоторые пищевые добавки и 
красители.

3. Лечение инфекционных заболеваний носа и около-
носовых пазух.

4. Медикаментозное лечение: 
- Топические стероиды (беклометазон, мометазон, 

флутиказон); 
- Антигистаминные препараты (фексофенадин, лора-

тадин, цетиризин и др.);
- Стабилизаторы мембран тучных клеток (кромогли-

каты);
- При показаниях – антибактериальная терапия.
5. Иммунокорригирующая терапия
- препаратами бактериального происхождения и пр.;

6. Специфическая иммунотерапия (СИТ):
 - СИТ небактериальными аллергенами;
- СИТ бактериальными аллергенами (вакцинами).
Практический опыт показывает, что основным методом 

контроля симптомов ПР, уменьшающим размеры полипов и 
возможность их рецидива, является применение глюкокор-
тикостероидных препаратов (ГКС) в лекарственной форме 
аэрозолей, применяемых местно, на слизистую оболочку 
носа. Топические ГКС обладают противовоспалительным 
эффектом, предотвращают образование и рост полипов, 
уменьшают симптомы ринита, улучшая тем самым носовое 
дыхание. Существенного влияния на функцию обоняния 
данная группа лекарственных препаратов не оказывает.

Противопоказанием для назначения местных ГКС яв-
ляются нелеченые бактериальные, грибковые и вирусные 
заболевания носа, язвенные поражения слизистой обо-
лочки носа. При неэффективности топических стероидов в 
литературе рассматривается вопрос назначения коротких 
курсов системных ГКС препаратов. Применение эндона-
зальных блокад с пролонгированными ГКС (бетаметазон) 
позволяет в большинстве случаев отложить оперативное 
вмешательство у больных ПР.

При неаллергических полипах и наличии воспали-
тельного процесса показана антибактериальная терапия 
с учетом чувствительности флоры к антибиотикам, при 
вирусной инфекции соответственно - противовирусная 
терапия, интерфероны, индукторы синтеза интерферонов, 
при инфекционной аллергии - СИТ вакцинами в период 
ремиссии заболевания.

При неэффективности консервативной терапии следует 
рассмотреть вопрос о хирургическом лечении.

Показания к оперативному лечению ПР
- Гнойно-воспалительные процессы носа и околоно-

совых пазух. 
- Грубое нарушение функции дыхания через нос.

Противопоказания к оперативному 
вмешательству

- Обострение хронического обструктивного бронхита, 
бронхиальной астмы. 

- Наличие сезона цветения причинно-значимых расте-
ний в операционный и послеоперационный период. 

При хирургическом лечении ПР могут быть использова-
ны различные методы, однако само вмешательство должно 
следовать принципам минимальной травматичности и со-
хранения неизмененной слизистой оболочки.

Подготовка больного к операции
Тщательный подбор базисной терапии у больных БА. 
Индивидуальный подбор местных анестетиков и обе-

зболивающих препаратов. 
Прием кетотифена за 10 дней до оперативного вме-

шательства. 
За 2-3 дня до операции и в день операции введение 

раствора дексаметазона в дозе 4 единицы. 
За 1-2 часа до операции введение 2% раствора кле-

мастина, 7-10 мл раствора 2,4% эуфиллина на физра-
створе. 

Показано, что полипэктомия удлиняет интервал между 
рецидивами ПР. Факторами, ускоряющими рецидив ПР, 
служат инфекция дыхательных путей, наличие атопических 
заболеваний в анамнезе, а также непереносимость не-
стероидных противовоспалительных средств. Выявленное 
нередкое сочетание патологии ЛОР органов и аллергиче-
ских заболеваний указывает на насущную необходимость 
совместного квалифицированного ведения больных ПР 
как отоларингологу, так и аллергологу. 
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Отдельную группу воспалительных заболеваний кишечника 
составляют болезнь Крона и неспецифический язвенный 
колит, которые имеют много общих и патофизиологических 
и эпидемиологических характеристик. До 70-х годов эти 
2 заболевания рассматривались как неспецифический 
язвенный колит, а уже после 70-х годов – как 2 самостоя-
тельных заболевания.

Болезнь Крона - гранулематозный энтерит, регио-
нарный энтерит, трансмуральный илеит, терминальный 
илеит – хроническое неспецифическое гранулематозное 
воспаление желудочно - кишечного тракта, которое может 
поражать все его отделы, начиная с полости рта и закан-
чивая прямой кишкой, с преимущественным поражением 
терминального отдела подвздошной кишки и начального от-
дела толстого кишечника в 50% случаев. Неспецифический 
язвенный колит является тяжёлым поражением толстого 
кишечника или отдельных его сегментов, характеризиуется 
изъязвлением стенок, упорным длительным течением и 
многочисленными осложнениями. Хирургические ослож-
нения при неспецифическом язвенном колите и болезни 
Крона составляют от 1,5% до 25% от всех осложнений. К 
ним относятся:

Перфорация стенки кишки с развитием внутрибрю-
шинных абсцессов, перитонита, стриктур, брюшных спаек, 
внутренних и наружных свищей.

Хроническое воспаление и развитие рубцовой ткани 
приводящее к сужению просвета кишки и кишечной не-
проходимости.

Язвы слизистой ведущие к повреждению сосудов и 
кровотечению в просвет кишечника.

Свищевые ходы в мочевой пузырь или матку, вызываю-
щие инфекцию, выделение воздуха и кала через мочевой 
пузырь и влагалище.

Псевдополиппз всей или части толстого кишечника.
Токсический мегаколон.
При всех этих осложнениях применяют хирургический 

метод лечения, который не приводит к окончательному вы-
здоровлению и направлено исключительно на устранение 
осложнений.

Приводим 2 случая хирургических осложнений неспец-
ифического язвенного колита и болезни Крона, которые 
наблюдались в нашей практике.

Больная Н, 45 лет поступила в хирургическое отделение 
железнодорожной больницы 06.08.08 с жалобами на схват-
кообразные боли внизу живота, больше справа, слабость, 
повышение температуры до 37,6 градусов, плохое отхож-
дение газов. Эти явления отмечает впервые в течении 
15 дней. 03.08.08 самостоятельно прошла УЗИ брюшной 

Хирургические осложнения болезни Крона 
и неспецифического язвенного колита
Сагимбаева Х.Б.
Врач-хирург ФАО «Жамбылского госпиталя медицины катастроф» - Жамбылской железнодорожной 
больницы 

Крон ауруының хирургиялық жəне бейспецифика-
лы жаралы колиттің асқынуы.

Х.Б.Сағымбаева дəрігер-хирург «АМТГ» АҚФ-«Жамбыл 
темір жол ауруханасы»

Мақалада бейспецификалық жаралы колиттің 
жəне Крон ауруының асқынулары туралы баяндалады: 
Солардың арасында ең жиі ұшырататындары - жаралы 
тікішек бесілуі жəне өткір ішек түйілуі. Ол асқынулар тек 
хирургиялық тəсілмен емделініледі.

Surgical complications of Crohn^s disease, and infl am-
matory bowel disease (LBD)

Kh.B.Sagimbayeva woman doctor-surgeon Railway station 
hospital Zhambyl.

The article gives the description of the surgical Complica-
tions non-specifi c ulcerous kolon and Crohn’s disease: perfo-
ration a great number of ulcers of bowels and acute intestinal 
impassability are noted. Thus under all these complications 
only surgical method of treatment must be used.

полости и обратилась в железнодорожную больницу.
При поступлении состояние средней тяжести. Кожа и 

видимые слизистые обычной окраски. Периферические 
лимфоузлы не увеличены, пульс – 88уд/мин, АД – 110/60, 
t – 38 градусов. Язык влажен, обложен белым налётом. 
Живот правильной формы, участвует в акте дыхания. При 
пальпации мягкий, умеренная болезненность и умеренное 
напряжение мышц внизу живота больше справа. Симпто-
мов раздражения брюшины нет. Перистальтика кишечника 
сохранена. 05.08.08 был скудный оформленный стул. Рек-
тально: ампула свободная, свод безболезнен. На обзорной 
рентгенограмме брюшной полости чашКлойбера нет. УЗИ 
брюшной полости от 06.08.08 : неоднородное образование 
в брюшной полости справа. Абсцесс брюшной полости? 
ФГДС от 06.08.08: выраженный дуодено – гастральный 
рефлюкс желчи. Бульбит. Рентгенография от 06.08.08: 
без патологии. Осмотрена гинекологом: гинекологически 
здорова. ОАК от 03.08.08: гемоглобин 141 г/литр, эр – 4,6, 
л – 6,4, п/13; с/55; э/1; м/6; л/21, п – 0,91, соэ – 31 мм/час. 
ОАК от 06.08.08: лейкоциты – 11, соэ – 2 мм/ч.

Б/х крови от 06.08.08: белок - 74 г/л, сахар – 7,8 ммоль/л, 
билирубин – 9,7 ммоль/л, тимоловая – 1,2. АЛТ – 0,2 
ммоль/л. ОАМ от 06.08.08: 150, с/ж, прозрачная, кислая, 
Р – 10 11, белок – следы, сахар - отр., л – 2-3, в п/зрения. 
Коагулограмма: ПТИ – 100%, АКТ – 8 сек., фибриноген 
«А» - 9,9 г/литр, фибриноген «Б» +, этаноловый - отр., ЭКГ 
от 06.08.08: умеренная синусовая тахикардия.

Из-за ухудшения состояния дальнейшее обследование 
не представлялось возможным. Поэтому после предвари-
тельной предоперационной подготовки 07.08.08 больной 
под общим интубационным наркозом произведена опе-
рация: Лапаротомия. Правосторонняя гемиколэктомия с 
илеотрансверзанастомозом «конец в бок». Резекция из-
менённого сальника. На операции: при ревизии брюшной 
полости – сальник отёчен, гиперимирован, спаян со слепой 
кишкой и образовал инфильтрат 7,0х7,0. Стенки слепой 
кишки плотные, неровные. Петли подвздошной кишки 
раздуты от илеоцекального угла на расстояние 60см. В 
брыжейке тонкого кишечника ближе к илеоцекальному 
углу выявлено 2 увеличенных лимфоузла. Макропрепарат 
: правая половина толстого кишечника – стенка утолщена, 
бугристая. На разрезе просвет сужен. Гистология № 6810: в 
препарате ткань кишечника с экссудативно – гнойным рас-
плавлением без специфики с участками лимфоидизации. 
Лимфоидизация сальника. Клинически верифицирована 
болезнь Крона. Послеоперационный период гладкий. Полу-
чала антибиотики, обезболивающие общеукрепляющую те-
рапию, парентеральное питание, солевые растворы, сред-
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ства улучшающие микроциркуляцию крови, стимуляцию 
кишечника. Выписана в удовлетворительном состоянии с 
рекомендациями наблюдения и лечения у гастроэнтолога. 
Осмотрена через 3 месяца, 1 год жалоб не предъявляет. 
Состояние удволетворительное. Прибавила в весе.

Второй случай: связан с осложнением неспецифиче-
ского язвенного колита множественными перфорациями 
кишечника. 

В 20% неспецифический язвенный колит приниают 
за острый аппендицит или острый аппендицит является 
первым проявление .

Так Sloan с соавторами (1998) на 2000 случаев уста-
новил в 2% перфорацию толстого кишечника в группе с 
тяжёлой формой. Van Prohaske и Siderins (1992) на 88 
человек выявили это осложнение у 14%.

В 5 случаев из 11 перфорация произошла в свободную 
брюшную полость и в 6 были прикрытыми. М.Х.Левитан 
(1980) в 9 наблюдениях обнаружил множественные 
перфорации. Из них в 3 случаях – на восходящей и в 4 
случаях – на слепой кишке. В современной медицине до 
сих пор остается дискутабельным вопрос о выборе метода 
операции при перфорации. Из паллиативных операций 
предлагаются 2 способа. 1 – ушивание и проксимальная 
декомпрессия толстого кишечника путём наложения це-
костомы, 2 способ – субтопальная резекция или проктэк-
томия. По современным литературным данным резекция 
пораженного отдела кишечника с перфорированной язвой 
и одновременное удаление дистально расположенного сег-
мента кишки при наличии в нём стеноза является лучшим 
методом хирургического лечения. 

Приводим наше клиническое наблюдение: больная 
С, 1969 года поступила 15.09.06 в гинекологическое от-
деление ж/д больницы с жалобами на внезапные при-
ступообразные боли внизу живота, озноб, сухость во рту. 
8.09.06 году оперирована в хирургическом отделении ж/д 
больнице по поводу острого флегмонозного аппендицита, 
подтвержденного гистологическим исследованием отрост-
ка. Выписана 13.09.06 в удовлетворительном состоянии. С 
14.09.06 появились озноб слабость. С 15.09.06 стали бес-
покоить резкие боли внизу живота с иррадиацией в прямую 
кишку. Был скудный оформленный стул. При усилении 
болей обратилась в ж/д. больницу. При поступлении: со-
стоянии средней тяжести. Кожные покровы бледные. Язык 
суховат, обложен белым налётом. Живот вздут, учавствует 
в акте дыхания. При пальпации мягкий, умеренно болезнен 
внизу и в правой подвздошной области. Симптомов раз-
дражения брюшины нет. Газы отходят. В ОАК: Нв - 110 г/л, 
э - 3,9, л - 7,6. ЦП-0,8, СОЭ - 30 мм/час, белок -81 г/л, моче-

вина - 5,7 ммоль/л, билирубин - 13ммоль/литр., АЛТ – 0,3, 
сахар- 4,5 ммол/литр, ОАМ: с/ж прозрачная, уд.вес – 1012, 
белок – 0,66 г/литр. К 18 часам появились симптомы раз-
дражения брюшины. При пункции заднего свода получен 
гной грязно жёлтого цвета. В экстренном порядке произ-
ведена нижне - срединная лапаротомия. Выделилось около 
1200мл гнойного содержимого. Осмотрен купол слепой 
кишки – патология не выявлена. По задней стенке слепой 
кишки перфоративное отверстие размером 0,7х0,5 см. В 
илеоцекальном углу по внутренней поверхности 2 перфо-
ративных отверстий 1,5х1,5 см и 0,8х0,8 см. По медиальной 
поверхности восходящей ободочной кишки перфоративное 
отверстие 1,5х1,5 см. На поперечно-ободочной кишке ещё 
2 перфоративных отверстия 2,0х2,0 см и 1,0х1,0 см. Учиты-
вая тяжесть состояния и падение артериального давления 
во время операции произведено ушивание отверстий. 
Наложена цекостома. Санация и дренирование брюшной 
полости. Получала обезболивающие, антибиотики, дезин-
токационную, общеукрепляющюю терапию. Осмотрена 
инфекционистом – исключён инфекционный процесс. На-
блюдалось нагноение раны. 10.10.06 наложены вторичные 
швы. Выписана в удовлетворительном состоянии. Через 3 
месяца закрыта цекостома. Осмотрена через год. Жалоб 
нет. Практически здорова.

Выводы 
Часто клинические проявления неспецифического язвен-
ного колита напоминают картину острого аппендицита.

Наиболее встречающимися хирургическими ослож-
нениями неспецифического язвенного колита и болезни 
крона являются перфорация язв кишечника, кровотечение 
и острая кишечная непроходимость.

При хирургических осложнениях болезни Крона и не-
специфического язвенного колита применяют хирургиче-
ский метод лечения.
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Эхинококкоз по своему биологическому значению остаётся 
наиболее тяжёлым поразитарным заболеванием чселовека, 
сельскохозяйственных животных и наносит колоссальный 
ущерб народному хозяйству. Эта инвазия является 
социально значимой из-за тяжёлого клинического течения, 
характеризующегося деструктивным поражением пече-
ни, лёгких и других органов, аллергизацией организма и 
тяжёлыми осложнениями, нередко сопровождающегося 
инвалидностью и заканчивающегося смертью.

Эхинококк поражает любые органы и ткани человека. 
Это связано с тем что онкосфера паразита, проникнув в 
кровеносные и лимфатические сосуды, легко преносится с 
током крови и лимфы по всему организму и может «осесть» 
на самых различных участках. При попадании в организм 
одномоментно большого количества онкосфер возможно 
множественное поражение нескольких органов и у больного 
развивается первичный множественный и распростро-
нённый эхинококкоз. Наиболее часто поражаются печень 
(44,2% - 84,8% среди всех локализаций) и лёгкие (от 6,3% 
- 38,2%), а вот эхиноккоз почек (0,2% – 5,7%), матки и при-
датков (единичные случаи), поджелудочной железы (0,1% 
– 2%), селезёнки (0,3% – 19%), молочной железы (казуисти-
ческие случаи), малого таза (0,5%) и мышц (0,8% - 6,5%) 
относятся к редкой локализации. Так К.И.Ибраев (1962год) 
описал один случай эхинококка околопузырной клетчатки, 
Г.А.Дудкевич (1959год) – 5 случаев (0,5%) и Б.Н.Тачмурадов 
(1972год) – 1 случай, Е.А.Абдрахманов у 4 больных, 3 из 
которых – жители сельской местности. Поражение мышц 
эхинококкозом по данным многих авторов (Н.Ю.Ахундов 
1968год и И.Я.Дейнеке 1968год; Ю.С.Гилевич с соавторами 
1971год, Е.А.Абдрахманов и другие) не превышает 6,5% 
среди общего числа эхинококкозных больных. Поражение 
различных групп мышц неодинаково по литературным 
данным. Эхрнококкоз мышц головы наблюдается у 8,5% 
больных, шеи – у 21,5%, грудной клетки – у 22,1%, верхних 
конечностей – у 3,5%, живота – у 20%, нижних конечностей и 
таза – у18,1%. Это связано с тем что по объёму и удельному 
весу мышцы туловища и нижних конечностей намного боль-
ше, чем мышцы других областей тела. С другой стороны, они 
богато снабжены кровеносными сосудами, что способствует 
более частому заносу онкосферы паразита в эти системы. 
Среди нашего контингента больных за период 2001 – 2009гг 
эхинококкоз редкой локализации наблюдался у 2 больных: 
это эхинококкоз малого таза и эхинококк мышцы ягодицы. 
Приводим эти наблюдения:

Больная С, 1965 года, жительница села поступила в 
гинекологическое отделение 5.05.04 на плановую операцию 
по поводу кисты правого яичника. При поступлении предъ-
являла жалобы: на тяжесть внизу живота справа, ощущение 
перекатывания чего-то, непостоянные тупые боли в нём. 
Больна в течении одного года. Своё заболевание ни с чем 
связать не может. При УЗИ выявлена киста правого яични-
ка. При поступлении состояние удволетворительное. Со 

Эхинококкоз редкой локализации
Сагимбаева Х.Б.
Врач-хирург ФАО «Жамбылского госпиталя медицины катастроф» - Жамбылской ж/д больницы

Эхинококкоздың сирек кездесетін түрлері
Х.Б.Сағымбаева дəрігер-хирург «АМТГ» АҚФ-«Жамбыл 

темір жол ауруханасы»
Мақалада сирек кездесетін эхинококкоз түрлері баян-

далынады жəне жеке байқаулар мысалға келтіріледі: кіші 
жамбас жəне жамбас бұлшықеті эхинококкоздары.

Echinococcus of rare localization.
Kh.B.Sagimbayeva woman doctor-surgeon Railway station 

hospital Zhambyl.
The article clescribes echinococcus of rare localization. 

There are given some examples made by the auther of 
this article: echinococcus of pelvis echinococcus of buttock 
muscles. 
стороны лёгких и сердца без патологий

Ад = 120/80, пульс = 74уд/мин. При пальпации живота 
справа над паховой складкой неотчётливо пальпируется 
округлое, с гладкой поверхностью, безболезненное обра-
зование. Вагинально: матка нормальных размеров. Справа 
от матки определяется образование округлой формы до 
10см, с гладкой поверхностью, туго эластичное, безболез-
ненное, подвижное. Под общим интубационным наркозом 
произведена нижнее – срединная лапаротомия: в брюш-
ной полости обнаружена киста околопузырной клетчатки 
до 10см в диаметре. На париетальной брюшине, печени 
множество мелких пузырей до 03 – 0,5см. Произведена 
закрытая эхинококкэктомия околопузырной клетчатки . Со-
держимое кисты – хитиновая оболочка, дочерние пузыри и 
эхинококковая жидкость. В послеоперационном периоде по-
лучала обезболивающие, антибиотики, общеукрепляющую 
терапию. Учитывая диссеминированное распространение 
мелких эхинококковых кист на брюшине и печени больной 
проведено лечение вермоксом по 400мг в день в течении 15 
дней. С перерывом 10 дней прошла повторно курс лечения. 
Наблюдалась в течении 5 лет, проходила УЗИ: роста кист 
не наблюдалось. От дополнительных методов обследова-
ния категорически отказывалась. Жалоб не предъявляла. 
Чувствует себя хорошо.

2 случай. Больная 10 лет оперирована в 2002 году по 
поводу эхинококка печени. Через один год поступает с жало-
бами: на наличие растущего безболезненного образования 
в правой ягодице. Рентгенологическое обследование лёгких, 
УЗИ брюшной полости патологию не обнаружили. Произ-
ведено удаление кисты, принятую до операции за липому. 
При вскрытии кисты найдены дочерние мёртвые пузыри. 
Наблюдалась в течении 5 лет. Жалоб не предъявляет. Со-
стояние удовлетворительное, рецидива заболевания нет.

Выводы
Диагностика эхинококка редкой локализации сложна. В 
большинстве случаев до операции больным выставляется 
ошибочный диагноз. Окончательный диагноз устанавлива-
ется во время операции.

Необходим тщательный сбор анамнестических данных 
и использование дополнительных методов обследования 
(клинико – лабораторные исследования, ИФА, РНГА, УЗИ, 
компьютерная томограмма и др. методы обследования)

Литература
1. Алиев, С.О.Ордабеков Осложнённый эхинококкоз органов 
брюшной полости Алматы «Гылым», 1996год.
2. Е.А.Абдрахманов Хирургия эхинококкоза и альвеококкоза Ал-
мата «Казахстан», 1981год
3. Е.А.Абдрахманов Эхинококкоз почек и органов малого таза 
«Здравоохранение Казахстана» 1973 год №1
4. С.О.Ордабеков, С.К.Акшулаков, О.К.Кулакеев Эхинококкоз 
человека



Вестник хирургии Казахстана №3, 201078

УЗИ и КТ занимают ведущее место в диагностике объемных 
поражений печени. При решении вопроса о применении 
методов лучевой диагностики должны учитываться кли-
нические данные и диагностическая целесообразность, а 
с другой стороны – «эффективность-затраты».

В работе приведен ретроспективный анализ данных 
обследования 11 больных на аппарате «Logik-5» и РКТ на 
аппарате «PHILIPS».

При УЗИ на фоне умеренного увеличения печени 
выявляли круглые или овальной формы очаги с неравно-
мерной эхогенностью, что при характерной клинической 
картине позволяют заподозрить абсцесс печени. Абсцес-
сы, гнойники могут быть изоэхогенными по отношению к 
печеночной ткани, что затрудняет их выявление. А при 
цветном и энергетическом картировании отмечается от-
сутствие кровотока внутри образования и огибающий тип 
кровотока по периферии.

КТ является наиболее перспективным методом ис-
следования для своевременного выявления очаговых 
поражений печени, которая позволяет установить топику 
патологического очага, оценить его структуру, провести 
денситометрический анализ.

При КТ абсцессы печени имеют вид очагов низкой плот-
ности с различным коэффициентом поглощения излучения, 
который обычно близок к таковому воды. Часто по краю 
очага определяется гипоэхогенный ободок. Множествен-
ные мелкие включения газа указывают на присутствие 
микроорганизмов. В диагностически сложных случаях 
следует использовать методику усиления КТ-изображения, 
позволяющую улучшить диагностику очаговых образова-
ний, путем внутривенного введения больным контрастного 
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Саренова Р.Б. 
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вещества из расчета 1,0 мг/кг. Разная интенсивность кон-
трастирования очагового образования и паренхимы печени 
улучшает визуализацию очагов поражения.

На КТ – 100% выявляемость абдоминальных процес-
сов, а специфичность – 98,2%. КТ позволяет исключить 
абсцесс брюшной полости и отменить релапаротомию у 
37,6% больных.

Своевременная диагностика на КТ как одиночных, так 
и множественных абдоминальных процессов позволяет со-
кратить время предоперационного обследования больных 
и выбрать рациональную тактику хирургического лечения, 
а также контролировать эффективность лечения, размеры 
гнойника в процессе лечения в послеоперационном перио-
де, что в свою очередь привело к снижению летальности 
больных.

Таким образом, УЗИ и КТ высокоинформативные 
методы диагностики очаговых образований печени, по-
зволяющие определить его локализацию и характер, вы-
брать оптимальную тактику хирургического лечения этой 
категории больных.
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