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ПУНКЦИОННЫЙ ЧРЕСКОЖНЫЙ ЧРЕСПЕЧЕНОЧНЫЙ ХОЛЕДОХОДУОДЕНОАНАСТОМОЗ 

У БОЛЬНЫХ С ОПУХОЛЕВОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ
Алентьев С.А., Молчанов А.А., Лазуткин М.В.

Кафедра общей хирургии Военно	медицинской академии

Санкт	Петербург, Россия

Цель настоящего исследования: определить возмож�

ность и безопасность выполнения пункционного чрескож�

ного чреспеченочного холедоходуоденоанастомоза у

пациентов с механической желтухой вызванной опухолью

холедоха, головки поджелудочной железы или большого

дуоденального сосочка.

Материалы и методы. При невозможности чрескожной

чреспеченочной реканализации опухолевой стриктуры в

клинике с 2005 г. используется оригинальная методика

восстановления проходимости желчных протоков — пунк�

ционный холедоходуоденоанастомоз (приоритетная

справка на изобретение от 2008 г). Для выполнения вме�

шательства применяется набор инструментов, который

состоит из металлической изогнутой канюли с внутренним

просветом под катетер�оболочку диаметром 5 F и гибкую

пункционную иглу 18 G, изогнутого проводникового 

катетера диаметром 8 F. Перед осуществлением процеду�

ры пациенту выполняется КТ или МРТ с разметкой пунк�

ционного канала. Процедура может производиться под

сочетанным рентгеноскопическим и эндоскопическим

контролем, а также под УЗ�наведением. К месту стрикту�

ры подводится металлическая канюля с проводниковым

катетером, выполняется пункция и проведение эластич�

ной иглы с катетером�оболочкой через стриктуру в двенад�

цатиперстную кишку. Далее устанавливается сверхжест�

кий проводник для дилатации пункционного канала. Про�

цедура заканчивается установкой покрытого металличе�

ского саморасширяющегося стента.

Результаты. Успех процедуры отмечен в 6 наблюдениях

из 7. В одном случае развилась перфорация холедоха с

формированием желчного затека в забрюшинной клетчат�

ке. На фоне консервативной терапии и наружного желчно�

го дренирования осложнение купировано. В двух наблюде�

ниях после пункции отмечена выраженная гемобилия.

Использование покрытого металлического саморасши�

ряющегося стента большого диаметра позволило остано�

вить кровотечение. Послеоперационной летальности не

отмечено. В отдаленном периоде рецидива механической

желтухи за счет обтурации стента не наблюдалось. 

Выводы. Пункционный чрескожный чреспеченочный 

холедоходуоденоанастомоз является альтернативой по�

жизненного наружного желчного дренирования при 

невозможности реканализации опухолевой стриктуры.

Однако процедура является технически сложным 

вмешательством, которое может сопровождаться тяжелы�

ми осложнениями.

РЕНТГЕНОХИРУРГИЧЕСКИЕ И ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ 
И ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

РОЛЬ ЭНДОСОНОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА

Алагова А.Р., Кундухова Э.Р., Калаева Т.В., Дзугаева З.И.

ФГУ Северо	Кавказский многопрофильный медицинский центр 

Министерства здравоохранения Российской Федерации

Беслан, Россия

Эндоскопическая сонография является относительно

молодым методом диагностики. Возможность одновре�

менного эндоскопического и ультразвукового исследова�

ний появилась в начале 80�х годов прошлого века, однако

до сих пор данная методика не получила широкого рас�

пространения, в большей степени, на наш взгляд, по при�

чине недооценки эффективности ее применения в практи�

ческой медицине. 

В эндоскопическом отделении ФГУ СКММЦ МЗ РФ

используется эндоэхоскоп фирмы Фуджинон радиального

сканирования. За год работы нами проведено более 

300 эндосонографических исследований. Высокая часто�

та ультразвукового сканирования в диапазоне 5 – 20 МГц

обеспечивает большую разрешающую способность

исследования и позволяет дифференцировать структуры

стенки пищеварительной трубки, а также прилегающих к

ней органов на расстоянии 4–6 см и различать патологиче�

ские образования малых размеров. 

С внедрением эндосонографии у эндоскопистов появи�

лась возможность определения распространенности и

степени внутристеночной инвазии патологических измене�

ний слизистой, дифференциальной диагностики подсли�

зистых образований, так называемых сдавлений извне. 

Не следует расценивать трансабдоминальный ультразвук и

эндосонографию как взаимозаменяемые методы диагно�

стики. Мы проводим эндосонографию только после тради�

ционного УЗИ�исследования брюшной полости, чтобы

максимально использовать возможность сравнения и

10



Актуальные вопросы интервенционной радиологии (рентгенохирургии)

11

дополнения полученной информации. Особенно это каса�

ется тех органов, визуализация которых при трансабдо�

минальном ультразвуковом исследовании невозможна

или недостаточно информативна. Это касается головки

поджелудочной железы, Вирсунгова протока, терминаль�

ного отдела холедоха и большого дуоденального сосочка,

органов средостения, так как они прикрыты воздухсодер�

жащими полыми органами. Эндосонография значительно

более чувствительна к выявлению опухолей поджелудоч�

ной железы размером менее 3 см, в определении сосуди�

стой инвазии опухолей, к выявлению кистозных пораже�

ний поджелудочной железы. Эндосонография позволяет

оценить структурную характеристику стенки кисты, нали�

чие в ней перегородок и сосочковых элементов, вовлече�

ние в процесс главного панкреатического протока. За

время нашей практики у двух больных диагноз традицион�

ного УЗИ кисты поджелудочной железы был заменен при

эндосонографии на диагноз аневризмы аорты.

Эндосонография является незаменимой при диагностике

опухолей большого дуоденального сосочка и терминаль�

ного отдела холедоха, особенно при внутриампулярном

расположении опухоли, холангита и холедохолитиаза,

особенно при микролитах и нерасширенных желчных про�

токах. 

По мере освоения данного метода диагностики количе�

ство проводимых нами исследований неуклонно возра�

стает, расширяются и области его применения. Основной

процент обследований в нашей клинике приходится на

пациентов с патологией гепатопанкреатобилиарной зоны

(78%). В более чем 85% наблюдений при этом удается избе�

жать дальнейшего применения ретроградной панкреатохо�

лангиографии, чреватой массой осложнений.

Оснащенность датчика системой допплеровского режима

позволила нам производить оценку степени риска разви�

тия кровотечения после эндоскопической полипэктомии

(по характеру кровотока определяем вид и диаметр сосу�

да, подходящего к ножке или основанию полипа). Струк�

турные изменения стенок пищевода, желудка, двенадца�

типерстной, поперечно�ободочной и прямой кишки мы

исследуем не только на предмет оценки степени опухоле�

вой инвазии, но и при воспалительных процессах, язвах и

эрозиях. 

Многие вопросы в данном направлении еще мало 

изучены, требуют корректировки. Мы находимся на 

этапе освоения метода эндосонографии, но уже 

сейчас можем отметить его огромное влияние на изме�

нение диагностических алгоритмов ведения больных в

хирургической клинике.

В Республике Казахстан заболеваемость раком желудка

составляет 21 на 100000 населения, в структуре онкопато�

логии рак желудка занимает третье�четвертое место и

составляет 10,5%. В Южном Казахстане уровень пациен�

тов IV стадией рака желудка составляет свыше 22–23%, а

летальность на первом году с момента установления 

диагноза до 52,5%. Наибольшее число больных с

IV стадией процесса к началу лечения имеют метастазы в

печени. Лечение больных раком желудка с метастазами в

печень представляет собой труднейшую проблему в онко�

логии. 

Целью нашего исследования явилось оценить непосред�

ственные результаты лечения больных раком желудка с

метастазами в печень применением разработанного нами

метода лечения. 

Материал и методы. За 2009–2010гг. нами пролечено 

30 больных раком желудка с метастазами печени в возра�

сте от 37 до 73 лет. Мужчин было 21, женщин 9. Гисто�

логически верифицированы различные варианты адено�

карциномы у 21 больных, недифференцированный рак 

у 5 больных, скирр у 4 больных. Пациентам первым этапом

комбинированного лечения выполнена хирургическая

опера�ция (резекция желудка или гастрэктомия в объеме 

R0 по первичному очагу).Затем пациенты получили 

4–5 курсов длительной внутриартериальной химиотера�

пии в печеночную артерию по схеме Цисплатин 100 мг

инфузия 24 часов, Фторурацил 750 мг инфузия 72 часов

(патентент РФ на изобретение «Способ химиотерапии

метастазов рака желудка в печень» № 2364397 от

20.08.2009 г.). 

Результаты. При динамическом наблюдении после 

4�х курсов химиотерапии значительная регрессия мета�

стазов печени отмечена у 5 пациентов, частичная регрес�

сия отмечена у 8 пациентов, стабилизация у 11, прогресси�

рование отмечено у 6 пациентов. Одногодичная леталь�

ность отмечена у 6 пациентов, что в основном связано с

прогрессированием процесса. При контрольном осмотре

80% больных живут более 14 месяцев. 

Заключение. Таким образом, из вышеизложенного следу�

ет, что хирургический метод остается ведущим в лечении

больных раком желудка. Наш анализ показывает, что при�

менение регионарной химиотерапии в печеночную арте�

рию у пациентов раком желудка с метастазами в печень

после операции на первичном очаге позволяет увеличить

шанс годичной выживаемости больных раком желудка 

IV стадии. 

РЕГИОНАРНЫЕ МЕТОДЫ ВОЗДЕЙСТВИЯ 

В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С МЕТАСТАЗАМИ РАКА ЖЕЛУДКА В ПЕЧЕНЬ

Арыбжанов Д.Т.

Отделение химиотерапии и эндоваскулярной онкологии 

Южно	Казахстанского областного онкологического диспансера

Шымкент, Казахстан
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Малоинвазивные чрескожные вмешательства, выполняе�

мые под контролем методов медицинской визуализации,

находят все более широкое применение при лечении

деструктивного панкреатита, как в фазу асептического

воспаления, так и в период гнойно�септических осложне�

ний. Интерес к малоинвазивным технологиям обусловлен

их малой травматичностью, селективностью воздействия,

возможностью повторения и комбинации с другими мето�

дами, что является существенной альтернативой лапаро�

томии, особенно при тяжелом течении панкреонекроза. 

Цель исследования: повышение эффективности лече�

ния больных с деструктивным панкреатитом путем разра�

ботки комплекса чрескожных радиологических и эндоско�

пических методик диагностики и санации гнойно�некроти�

ческих осложнений.

Задачи исследования: 1. Определить оптимальные

безопасные доступы к патологическим очагам с использо�

ванием эхографических ориентиров; 

2. Разработать диагностические и лечебные методики

чрескожных вмешательств под контролем лучевых мето�

дов исследования; 

3. Систематизировать основные этапы чрескожных интер�

венционных процедур по значимости и порядку приме�

нения; 

4. Оценить эффективность разработанных лечебно�диаг�

ностических технологий.

Метод лечения больных панкреонекрозом с применени�

ем интервенционных радиологических технологий вклю�

чает следующие этапы: предоперационное ультразвуко�

вое исследование, формирование предварительного

заключения о характере поражения поджелудочной желе�

зы, определение оптимальных безопасных доступов с

использованием эхографических ориентиров; осущест�

вление доступа к патологическому очагу под контролем

эхографии (диагностическая пункция, первичное дрени�

рование); планируемые замены и коррекции дренажей с

нарастанием калибра под рентгентелевизионным контро�

лем, фистулография в динамике; трансабдоминальная и

чрескатетерная интраоперационная эхография органов

брюшной полости в динамике; эндоскопическая чрескате�

терная некрсеквестрэктомия. 

За период с 2008 по 2010 годы в МУЗ Городской больнице

№2 «КМЛДО» г. Краснодара находились на лечении 

94 пациента с панкреонекрозом. Всего было выполнено

411 чрескожных вмешательств под контролем лучевых

методов. Максимальное количество вмешательств у

одного пациента достигло 17. Средняя продолжитель�

ность дренирования составила 53±10,8 суток. Дренирова�

ние оказалось эффективным у большинства больных.

Пятерым пациентам потребовалось выполнить лапа�

ротомию в связи с развившимся арозивным крово�

течением. Летальность в исследуемой группе больных

составила 21%.

Характер малоинвазивного вмешательства определяли на

основании клинических данных и выявленных при УЗИ

патологических изменений. Основными показаниями 

к малоинвазивным чрескожным вмешательствам под 

УЗ�контролем с диагностической или лечебной целью при

панкреонекрозе являлись: распространенный и локальный

гидроперитонеум; ограниченные внеорганные и внутриор�

ганные жидкостные скопления в брюшной полости, забрю�

шинном пространстве; биллиарная гипертензия; гидро�

торакс. 

Прямолинейную траекторию по кратчайшему расстоянию

до патологического очага удается найти не во всех случаях.

Учитывая это, мы применяли ряд технических приемов и

использовали при осуществлении пункционного доступа

под контролем эхографии методику Free hand (свободной

руки), которая не требует наличия пункционных адаптеров. 

На этапе осуществления доступа пункционным инструмен�

том к «зоне интереса», если он сопряжен с трудностями,

использовали ряд технических приемов: гидропрепаровку

тканей на этапе выполнения инфильтрационной анесте�

зии, которая позволяла разъединять анатомические обра�

зования (например, петли тонкой кишки, формирующие

воспалительный инфильтрат) и создавать, таким образом,

пункционный канал; изменение первоначального угла

пункции и моделирование траектории пункционного кана�

ла до патологического очага; использование компрессии

датчиком на переднюю брюшную стенку во время выпол�

нения чрескожного вмешательства с целью оттеснения

полых органов от намеченной траектории пункции;

задержку дыхания пациентом при выполнении вмешатель�

ства под местной анестезией для улучшения визуализации

патологического очага.

Количество устанавливаемых дренажей, их диаметр опре�

деляли в зависимости от формы гнойника. Так, наличие

затека или карманов гнойной полости требовало установ�

ки дополнительных дренажей. Например, при равных

объемах гнойных полостей гнойник неправильной формы,

с дополнительными карманами, требовал установки боль�

шего количества дренирующих катетеров. Количество

дренирующих катетеров должно быть не меньше количе�

ства полостей, из которых состоит гнойный очаг. Обяза�

тельным условием адекватного дренирования считали

установку дренирующих катетеров в зоны противополож�

ИНТЕРВЕНЦИОННЫЕ РАДИОЛОГИЧЕСКИЕ И ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ 

МЕТОДИКИ ЛЕЧЕНИЯ ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА
Андреев А.В., Шепелев А.А., Ахиджак Ф.К., Левешко А.И.

МУЗ Городская больница №2 «КМЛДО»

Краснодар, Россия
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ных полюсов гнойника. Если гнойная полость имеет

достаточную протяженность по длине и форму трубчатой

структуры (флегмоны параколического пространства), с

целью адекватной санации целесообразно устанавливать

дополнительные дренажи между дренажными катетера�

ми, расположенными в противоположных полюсах 

гнойника. 

Адекватного дренирования при панкреонекрозе в фазу

гнойно�септических осложнений можно добиться уста�

новкой дренажей крупного калибра и их плановой много�

кратной заменой. Мы осуществляем замену дренирующих

катетеров по возрастающему диаметру от 10 до 34 Fr на

каждые 5–7 сутки, в случае неадекватного функциониро�

вания – на каждые 3 сутки. В дальнейшем замена крупно�

калиберных дренажей выполняется еженедельно, так как

последние заполняются некротическими тканями, что

нарушает их дренажную функцию.

С целью оптимизации диагностики и санации при панкре�

онекрозе была разработана и применена методика чре�

скатетерной эхографии, оментобурсоскопии и видеоско�

пической некрсеквестрэктомии. Она заключается в сле�

дующем: при этапных заменах дренажей, установленных

под ультразвуковым визуальным контролем, на дренажи

крупного калибра перед их установкой через разбужиро�

ванный канал вводится лапароскопический ультразвуко�

вой датчик, выполняется интраоперационная эхография и

далее гибкий эндоскоп, при помощи которого производит�

ся осмотр сальниковой сумки и некрсеквестрэктомия. 

Выводы. Таким образом, малоинвазивные вмешательства

под контролем методов медицинской визуализации (ульт�

развуковой, рентгенологической, эндоскопической) при

гнойно�некротических осложнениях послеоперационного

панкреатита могут быть вариантом радикального лечения

и альтернативой лапаротомии. Основными принципами

этих технологий являются оптимально выбранные «безо�

пасные» доступы к гнойно�некротическому очагу под кон�

тролем эхографии, крупнокалиберное дренирование и

коррекция дренажей под рентгентелевизионным контро�

лем, фракционная санация, секвестрэктомия с применени�

ем эндоскопического метода, трансабдоминальная и интра�

операционная чресфистульная эхография в динамике. 

Разработанная технология чрескожного малоинвазивного

лечения внутрибрюшных экссудативно�инфильтративных

осложнений под контролем эхографии позволила умень�

шить число осложнений при выполнении вмешательств,

уменьшить сроки санации и снизить число лапаротомий. 

Цель: Химиоэмболизация печеночной артерии лекар�

ственно�насыщаемыми гепасферами (ХЭПА�ЛНГ) у паци�

ентов с первичными и метастатическими опухолями пече�

ни получает все большее распространение в последние

годы. Оценка эффективности лечения осуществляется как

по динамике размеров новообразований (критерии

RECIST и WHA), так и по изменению интенсивности васку�

ляризации опухолей (критерии EASL) и требует выполне�

ния многофазной МСКТ или МРТ�ангиографии. Цель –

изучить возможности плоскодетекторной компьютерной

томографии на фоне внутриартериального контрастиро�

вания (ПДКТ�АГ), как новой рентгенохирургической мето�

дики оценки эффективности ХЭПА�ЛНГ по критериям

RECIST и EALS. 

Материалы и методы: За 2010 г. в отделе�

нии рентгенохирургии 29 пациентам (13 мужчин, 

16 женщин в возрасте от 44 до 75 лет) выполнено 

96 курсов ХЭПА�ЛНГ (от 2 до 5, в среднем 3). Показаниями

к химиоэмболизации в 4 случаях был нерезектабельный

гепатоцеллюлярный рак, в 25 случаях – изолированные

метастазы колоректального рака в печень. Для эмболиза�

ции использовали 25–50 мг микросфер HepaSphereTM 

(Biosher Medical, Франция), насыщенных 50–100 мг доксо�

рубицина (при гепатоцеллюлярном раке) или 100 мг элок�

сатина или иринотекана (при метастатическом поражении

печени). Пациентам выполняли поочередную химио�

эмболизацию правой и левой долей печени с интервалом

1–1,5 мес. Оценку эффективности химиотерапии осущест�

вляли по данным традиционных методов обследования 

(УЗИ, СКТ, МРТ), а также по данным ПДКТ�АГ, которую про�

водили в рентгенооперационной на гибридной ангиогра�

фической установке INNOVA�4100 (GE, США) до начала

лечения и при каждой последующей ХЭПА�ЛНГ. Методика

контрастирования заключалась в длительном насыщении

печени 30–60 мл неионного контрастного препарата 

со скоростью 2–3 мл/сек и задержкой сканирования на

15–20 сек. Оценку эффективности терапии осуществляли

путем измерения сумм максимальных диаметров всех

образований в динамике через 2–3 мес от начала терапии

(критерии RECIST), а также по изменению васкуляризации

патологических узлов через 1 мес от начала терапии и в

процессе дальнейшего лечения (критерии EASL).

Результаты: Применение ПДКТ�АГ во всех случаях позво�

лило точно оценить размеры патологических узлов и сте�

пень их кровоснабжения до начала лечения и в процессе

регионарной химиотерапии. Согласно данным ПДКТ�АГ и

ХИМИОЭМБОЛИЗАЦИЯ ПЕРВИЧНЫХ И МЕТАСТАТИЧЕСКИХ ОПУХОЛЕЙ ПЕЧЕНИ 

ЛЕКАРСТВЕННО�НАСЫЩАЕМЫМИ ГЕПАСФЕРАМИ: 

РОЛЬ ПЛОСКОДЕТЕКТОРНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 

КАК МЕТОДА ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ПО КРИТЕРИЯМ EALS И RECIST
Балахнин П.В., Ханевич М.Д., Манихас Г.М., Куканов М.А., Зорина Е.Ю., 

Антимоник Н.Ю., Аносов Н.А., Фридман М.Х., Диникин М.С.

ГУЗ «Городской клинический онкологический диспансер» 

Санкт	Петербург, Россия
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других методов диагностики полного ответа на лечение не

наблюдали. По критериям RECIST частичный ответ, стаби�

лизация и прогрессирование отмечены в 24% (n=7), 69%

(n=20) и 7% (n=2) случаев соответственно. По критериям

EASL частичный ответ (снижение опухолевой васкуляри�

зации более чем на 50%), стабилизацию и прогрессирова�

ние (увеличение опухолевой васкуляризации более чем на

20%) наблюдали в 38% (n=11), 55% (n=16) и 7% (n=2)

случаев соответственно. 

Заключение: 1. ПДКТ�АГ является простым и точным

методом оценки эффективности ХЭПА�ЛНГ как по крите�

риям RECIST, так и по критериям EASL. 

2. Оценка эффективности химиоэмболизации по крите�

риям EALS является более ранним прогностическим 

фактором ответа на лечение и может производиться рент�

генохирургом уже через 1 мес после начала лечения во

время проведения ХЭПА�ЛНГ контралатеральной доли

печени. 

3. ХЭПА�ЛНГ представляется перспективным методом

лечения первичных и метастатических опухолей печени. 

Актуальность. Рак проксимальных отделов желчных про�

токов или опухоль Клатскина, составляет 10–26% от всех

злокачественных поражений желчных протоков. Средний

возраст больных колеблется от 55 до 65 лет, несколько

чаще опухоль Клатскина встречается у мужчин – 57–61%.

В связи с малым диаметром протоков, признаки обструк�

ции протоков появляются уже при небольших размерах

первичной опухоли. Механическая желтуха (МЖ) является

первым симптомом заболевания и основной причиной

смерти большинства больных раком ПОЖП. Без лечения

большинство больных раком ПОЖП умирают в течение

1–3 мес. после появления желтухи. Чрескожные эндоби�

лиарные вмешательства (ЧЭВ) позволяют купировать

механическую желтуху, стабилизировать состояние боль�

ного и делают возможным проведение дальнейшего спе�

циального лечения.

Цель. Оценить эффективность чрескожных эндобилиар�

ных вмешательств в лечении МЖ у больных с опухолью

Клатскина. 

Материалы и методы. Всего в отделении пролечено 58

больных с МЖ обусловленной опухолью Клатскина, что

составило 21% от всех больных МЖ опухолевого генеза.

Всего выполнено 124 ЧЭВ у данных больных; длитель�

ность МЖ составляла от 3 до 80 дней; уровень сывороточ�

ного билирубина от 25 до 600мкмоль/л; с холангитом

было 32 б�х (55,2%).

По уровню блока больные были разделены на 4 группы

(согласно классификации Бисмута): I – 11чел.; II – 22 чел;

III (a+b) – 11+ 9 чел.; IV – 5 чел. Диагностическая холангио�

графия в момент дренирования нами не выполнялась

ввиду её низкой информативности. 

Результаты. ЧЭВ выполнено всем 58 больным. Подолевое

дренирование выполнено у 20 б�х (34,5%), дренирование

желчных протоков только одной доли печени выполнено 

у 5 б�х (8,6%). Признаки холангита купировались у 25 б�х

(78%). Наружно�внутреннее дренирование НВД выполня�

лось после стабилизации состояния больных, в среднем на

10�е сутки. Всего НВД выполнено у 36 б�х (62%), из них 

у 19 б�х (52,7%) выполнено подолевое НВД. Осложнения

(миграция стомы) отмечены у 8 (13,8%) б�х. Умерло 5 б�х

(8,6%), от прогрессирования печеночно�клеточной недо�

статочности. Умерших от осложнений связанных с вмеша�

тельством не было. 

Реабилитация больных после проведения наружно�вну�

треннего дренажа и восстановления внутреннего пассажа

желчи происходила в более короткие сроки по сравнению

с группой больных у которых оставался наружный дренаж.

По степени эффективности лечение больных раком 

ПОЖП с применением ЧЭВ оказалось: Высокой – 

41 (70,7%); Средней – 7 (12,1%); Низкой – 5 (7,3%); Неэф�

фективно – 5 (8,6%).

Выводы. ЧЭВ являются относительно безопасными и

эффективными методами лечения механической желтухи,

обусловленной раком ПОЖП.

Выполнение НВД у данной группы больных возможно

более чем в половине случаев.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЧРЕСКОЖНЫХ ЭНДОБИЛИАРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

В ЛЕЧЕНИИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ ОБУСЛОВЛЕННОЙ РАКОМ 

ПРОКСИМАЛЬНЫХ ОТДЕЛОВ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ
Байматов М.С., Тибилов А.М.

Отделение рентгенохирургических методов диагностики и лечения РКБ МЗ РСО	Алания

Владикавказ, Россия

Цели и задачи исследования: оценка эффективности

эндоваскулярных вмешательств в комплексном лечении

патологии заболеваний органов гепатобилиарной зоны

Материал и методы. С 2008 года в клинике 

№1 ВолгГМУ выполнены 75 эндоваскулярных вмеша�

тельств на органах гепатобилиарной зоны. 

РЕНТГЕНЭДОВАСКУЛЯРНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОРГАНОВ ГЕПАТОБИЛИАРНОЙ ЗОНЫ
Бебуришвили А.Г., Мозговой П.В., Зюбина Е.Н., Михин С.В., Спиридонов Е.Г., 

Пироженко П.А., Кондаков В. И., Луковскова А.А.

Клиника № 1 ГОУ ВПО ВолгГМУ Минздравсоцразвития России

Волгоград, Россия
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У 42 (59,2%) пациентов показанием к вмешательству

послужил синдром портальной гипертезии (СПГ), 

у 20 (28,2%) – злокачественное поражение органов гепа�

тобилиарной зоны, в 6 (7,04%) – гемангиомы печени, 

в 2 (2,8%) – гемолитическая желтуха со спленомегалией, в

3 – абсцессы печени, в одном наблюдении (1,4%) – непа�

разитарная киста печени, в одном наблюдении (1,4%) –

аневризма селезеночной артерии. Из них было 40 женщин

и 35 мужчин в возрасте от 17 до 76 лет. Средний возраст

пациентов составил 49,0 ±3,2 лет.

Эмболизация селезеночной артерии (ЭСА) выполнена 

30 больным, эмболизация печеночной артерии и ее

ветвей 6, химиоэмболизация печеночной артерии – 12,

гастродуоденальной артерии 2 пациентам, селективная

катетеризация ветвей печеночной артерии для инфузии

антибактериальных препаратов 3, эмболизация ложной

аневризмы селезеночной артерии одному больному.

У 23 больных (77,4%) с СПГ стволовую ЭСА выполняли

спиралями «Gianturco», у 7 (22,6%) пациентов дополни�

тельно использовали спираль «Tоrnado». 

Для редукции кровотока в печени использовали резаную

гемостатическую губку, аутогемосгустки, спирали «Torna�

do», эмбосферы, для проведения химиоэмболизации –

насыщаемые HepaSphere, смесь липиодола с доксируби�

цином и липиодола с гемзаром. 

Результаты. Технический успех процедуры достигнут 

в 98,6 % наблюдений. Из 75 больных в 55 наблюде�

ниях (73,3%) процедуру выполнили однократно, в 

16 (21,3%) – дважды, у четверых больных (5,3%) – трижды. 

После ЭСА у 25 пациентов отметили снижение линейной

скорости кровотока с 51±9 см/сек до 12±5 см/сек, 

у 5 – достигли полной окклюзии сосуда. К 18 дню отмечено

увеличение количества тромбоцитов с 104,6±7,6х109/л 

до 231,7±7,1×109/л, гемоглобина с 101,1 ±4,3 г/л 

до 114,7±3,1 г/л, лейкоцитов с 3,04±0,11×109/л 

до 6,7±0,6×109/л. Во всех наблюдениях отмечено сокра�

щение размеров селезенки в среднем на 2 см и уменьше�

ние асцита. Постэмболизационный синдром отмечен у 

8 больных через неделю после ЭСА в виде формирования

зон инфаркта селезенки, с последующим их рубцеванием

через 30 суток на фоне консервативной терапии.

При химиоэмболизации в 13 наблюдениях из 14 достигну�

та стабилизация процесса, больные с IV стадией злокаче�

ственных заболеваний наблюдаются в клинике свыше 

1 года. 

Не удалось выполнить селективную катетеризацию у одно�

го пациента, в одном наблюдении отмечено образование

пульсирующей гематомы области доступа, потребовавшей

оперативного вмешательства. Летальный исход, связан�

ный с прогрессированием основного заболевания, отме�

чен в 2 наблюдениях. 

Выводы. Рентгенэндоваскулярные вмешательства позво�

ляют повысить эффективность лечения больных с заболе�

ваниями органов гепатобилиарной зоны, а также улучшить

качество жизни пациентов со злокачественными заболева�

ниями IV стадии.

Цель: оценить эффективность региональной внутриарте�

риальной химиоиммунотерапии в комплексном лечении

первично�распространенного рака толстой кишки.

Материал и методы: за период с 2000 по 

2011 годы 84 пациентам с первично�распространенным

раком толстой кишки выполнили радикальную операцию

по удалению первичной опухоли. Средний возраст опери�

рованных больных составил 67,7±6,3 года (от 45 до 

70 лет). У всех пациентов выявлены синхронные и мета�

хронные метастазы в печени. Из них 52 пациентам (группа

А) выполнили резекцию печени в объеме от сегментэкто�

мии до гемигепатэктомии по удалению метастазов. У 

26 пациентов (группа Б) операцию на печени не проводи�

ли в связи с множественным метастатическим поражени�

ем. Пациентам группы А через 1–2 месяца после резекции

печени проводили региональную внутриартериальную

химиоиммунотерапию с использованием 5�фторурацила,

отечественного рекомбинантного интерлейкина�2 � 

ронколейкина и липиодола. Способ лечения разработан в

ФГУ Институте Хирургии им. А.В. Вишневского Росмед�

технологий (патент на изобретение № 2241459 от

10.12.2004 г.). Препараты вводили с применением рентге�

нохирургической техники селективно в собственную пече�

ночную артерию или ее долевые ветви. Проводили 5–9 кур�

сов регионарного лечения в год с интервалом 1 месяц.

Пациентам группы Б через 1 месяц после удаления первич�

ного опухолевого очага проводили системную 

внутривенную инфузию 5�фторурацила в дозе 2,0 г в сутки

с последующим внутривенным введением ронколейкина в

дозе 2 млн. МЕ. Выполняли 710 курсов системной химио�

иммунотерапии в год с интервалом 1–2 месяца.

Результаты: Все пациенты перенесли регионарную 

внутриартериальную и системную внутривенную 

химио�иммунотерапию удовлетворительно. Проявления 

постэмболизационного синдрома (лихорадка до 38,0°С и 

умеренные боли в правом подреберье) наблюдали 

у всех больных, они не требовали специальной меди�

каментозной коррекции и самостоятельно купиро�

вались в течение 2–3 суток после завершения курса 

лечения. 

РЕГИОНАЛЬНАЯ ВНУТРИАРТЕРИАЛЬНАЯ ХИМИОИММУНОТЕРАПИЯ – 

ЭФФЕКТИВНЫЙ ЭТАП ПАЛЛИАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ПЕРВИЧНО�РАСПРОСТРАНЕННОГО РАКА ТОЛСТОЙ КИШКИ
Голощапов�Аксенов Р.С., Коков Л.С.1, Вишневский В.А.1

Мытищинская городская клиническая больница, г. Мытищи, Московская область

ФГУ «Институт Хирургии им. А.В. Вишневского Росмедтехнологий», г. Москва 1
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Средняя продолжительность жизни пациентов группы А с

момента удаления первичного очага 39,2±6,3 месяцев, с

момента начала проведения эндоваскулярного лечения –

34,3±6,4 месяцев. 

Все пациенты на протяжении периода рентгено�

хирургического лечения чувствовали себя удовлет�

ворительно и вели активный образ жизни, то есть 

качество жизни наблюдаемых было на высоком 

уровне. 

Средняя продолжительность жизни пациентов группы Б с

момента начала консервативного лечения составила

15,2±6,3 месяцев.

Выводы: Таким образом, регионарная внутриартериаль�

ная химиоиммунотерапия 5�фторурацилом в комбинации с

отечественным рекомбинантным интерлейкином 2�ронко�

лейкином является эффективным и безопасным методом 

в комплексном паллиативном лечении первично�

распространенного рака толстой кишки, увеличивая 

продолжительность жизни пациентов и улучшая качество

жизни пациентов.

ИНТЕРВЕНЦИОННЫЕ РАДИОЛОГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА У ПАЦИЕНТОВ 

С ОСЛОЖНЕНИЯМИ ОРТОТОПИЧЕСКОЙ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ
Генералов М.И., Смольников А.В., Таразов П.Г., Гранов Д.А., Поликарпов А.А., 

Руткин И.О., Осовских В.В., Красильникова Л.А., Герасимова О.А.

ФГУ «Российский научный центр радиологии 

и хирургических технологий Минздравсоцразвития» 

Санкт	Петербург, Россия

Цель. Оценить эффективность малоинвазивных интер�

венционных радиологических процедур у больных с

осложнениями ортотопической трансплантации печени 

(ОТП). 

Материалы и методы. За период 1998–2011 г. в РНЦРХТ

выполнено 90 ОТП у 87 больных, причем 55 транспланта�

ций осуществлены в течение последних трех лет. Послео�

перационные интервенционно�радиологические вмеша�

тельства (n=25) потребовались у 21 пациента: чрескожное

дренирование затеков желчи и спонтанного асцит�пери�

тонита (n=11), дренирование и/или стентирование желч�

ных протоков (n=6), стентирование ретропеченочной

части нижней полой вены (НПВ) при синдроме сдавления

(n=3), реканализация и стентирование окклюзии НПВ 

(n=1), баллонная дилатация кава�кавального анастомоза

(n=1), эмболизация селезеночной артерии при steal�

syndrome и кровотечении из варикозно расширенных вен

пищевода (n=2), трансъюгулярная биопсия печени (n=1).

Результаты. У 8 из 11 пациентов с частичной несостоя�

тельностью билиарного анастомоза чрескожное дрениро�

вание под контролем УЗИ привело к выздоровлению. В

остальных 3 случаях, несмотря на проведенное дрениро�

вание, потребовалась повторная лапаротомия, ревизия

брюшной полости с устранением несостоятельности ана�

стомоза. В настоящее время 6 из 11 пациентов живы в

сроки от 1,5 до 6 лет. 3 больных умерли в послеоперацион�

ном периоде. Один пациент погиб через 2,5 года после

ОТП вследствие развития печеночной недостаточности.

Один больной умер через 3 года после трансплантации от

причин, не связанных с основным заболеванием. 

У четырех из шести больных со стенозом билио�билиар�

ного анастомоза, развившегося через 3–9 мес после ОТП,

выполнено дренирование желчных протоков с их баллон�

ной дилатацией. У двух пациентов проведено стентирова�

ние стенозированного участка с использованием нитино�

лового саморасправляющегося стента или стент�графта.

Во всех случаях малоинвазивные вмешательства привели

к разрешению желтухи. У 5 больных в сроки от 1 до 

3 лет сохраняется нормальная функция печени. Рецидивов

желтухи не было. Одна пациентка умерла вследствие раз�

вившегося сепсиса после повторной ОТП, выполненной по

поводу отторжения трансплантата. 

Реканализация, баллонная дилатация и стентировние 

Z�стентом Gianturco проведено у четырех больных с окклю�

зией (n=1) и стенозом (n=3) ретропеченочного отдела НПВ.

Все пациенты находятся в удовлетворительном состоянии

через 1–5 лет.

У одной пациентки через 6 мес после ОТП выявлен стеноз

кава�кавального анастомоза. Для коррекции осложнения

проведена баллонная дилатация области стеноза с хоро�

шим результатом. После процедуры больная находилась в

удовлетворительном состоянии. Однако в связи с развити�

ем хронической печеночной недостаточности, через 3 года

у больной была выполнена повторная ОТП. В течение 

1,5 лет после операции сохраняется нормальная функция

трансплантата. 

Эмболизация селезеночной артерии потребовалась двум

больным. В одном случае парциальная эмболизация,

выполненная при синдроме обкрадывания, привела к вос�

становлению адекватного кровотока в печеночной арте�

рии. У второго пациента вследствие послеоперационной

окклюзии селезеночной вены развилось кровотечение из

варикозно расширенных вен пищевода, и эмболизация

металлическими спиралями привела к значительному уме�

ньшению артериального притока к селезенке и снижению

портальной гипертензии.

У этого же больного через 1,5 мес после ОТП для оценки

сохранения функции трансплантата выполнена трансъюгу�

лярная биопсия печени. Транъсюгулярный доступ был

выбран с целью исключения риска кровотечения. 

Заключение. Интервенционные радиологические вмеша�

тельства позволяют своевременно диагностировать и

эффективно бороться с хирургическими осложнениями,

возникающими у пациентов после ОТП.
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ПЕРФТОРАН КАК ПЕРСПЕКТИВНОЕ СРЕДСТВО ПРЕХОДЯЩЕЙ ИММУНОМОДУЛЯЦИИ 

ПРИ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ КЛЕТОЧНЫХ ТЕХНОЛОГИЯХ
Далгатов Г.Д., Деев Р.В., Скороваров А.С., И Сабурина.Н., Зубрицкий В.Ф., Минок М.Н.

Государственный институт усовершенствования врачей МО РФ

Москва, Россия

Проблема лечения хронических диффузных заболеваний

печени (ХДЗП) с исходом в фиброз и цирроз не решена по

настоящее время (Шерлок Ш. 1999). Ранее нами было

предложено и описано применение перфторуглеродной

эмульсии (ПЭ) для лечения ХДЗП (Далгатов Г.Д., 1995,

1999). ПЭ кумулируется в зонах фиброгенеза и замедляет 

его Маянский А.Н., 1983, Далгатов Г.Д., 1999, 2001, 2006).

В последние годы активно изучаются различные варианты

клеточных трансплантаций (КТ) для коррекции ХДЗП 

(Kanai N, 1998, Исаев АА, 2008, Далгатов Г.Д., 2009). Уста�

новлено, что трансфузия стволовых кроветворных клеток

(CD34+) и фетальных гепатоцитов (ФГ), в том числе в пор�

тальную вену и в печеночную артерию (ПА), улучшают

функционально�значимые и морфологические показания

у пациентов с ХДЗП. Однако при введении как аутогенных,

так и аллогенных клеток в сосудистое русло естественным

образом происходит активация системы мононуклеарных

фагоцитов (СМФ), что вызывает ухудшение хоуминга кле�

ток и их массированную элиминацию (Брюховецкий А.С.,

1998,2003; Fang B., 2007). В рамках применения КТ нас

заинтересовал феномен фазного влияния ПЭ на реактив�

ность СМФ. Известно, что сразу после введения ПЭ в кро�

воток она фагоцитируется различными тканевыми макро�

фагами, вызывая преходящее снижение реактивности

СМФ, проявляющееся замедлением фагоцитоза и имму�

носупрессией сроком до 3 сут. (Шехтман Д.Г., 1997, Голу�

бев А.М., 2001). Можно постулировать, что введение ПЭ в

сосудистое русло зоны�мишени должно реализовать

эффект «первого прохождения» ПЭ зоны фагоцитоза с

максимально возможным насыщением ПЭ регионарных

фагоцитов. При последовательной инфузии ПЭ и клеток в

зону�мишень следует ожидать, что вызванная фагоцито�

зом ПЭ регионарная иммуносупрессия позволит клеткам

на период свободного обращения избежать агрессии

СМФ и разместиться в зоне�мишени. Таким образом, про�

верка целесообразности регионарной имплантации ПЭ в

СМФ зоны�мишени на фоне регионарной КТ при лечении

ХДЗП может быть актуальной. Методика нами испытана у

пациентов с ХДЗП, которым выполнялось селективное

снижение портального кровотока путем рентгенэндова�

скулярной редукции кровотока в селезеночной артерии 

(РЭРКСА) (Зубарев П.Н, 2000; Зубрицкий В.Ф. 2000). 

Цель исследования – оценить эффективность комплекс�

ного метода лечения ХДЗП, заключающегося в последо�

вательном введении в печеночный кровоток ПЭ и различ�

ных агентов клеточной терапии (мультипотентных мезен�

химальных стромальных клеток (ММСК), фетальных гепа�

тоцитов, гемопоэтических стволовых клеток).

Материал и методы. В исследование включены 

28 пациентов (17 мужчин и 11 женщин, от 27 до 68 лет) с

ХДЗП, разделенных, с сохранением однородности учиты�

ваемых параметров, на основную (1�я; n=12) и контроль�

ную (2�я; n=16) группы. Причиной ХДЗП у 11 пациентов

послужил вирусный гепатит (В, С и D); у 13 – алкогольный

гепатит; у 2 – острый токсический (медикаментозный)

гепатит; у 1 – аутоиммунный гепатит. Степень печеночной

недостаточности (ПН) по Child�Turcotte�Pugh у 

2 пациентов оценена как класс «А», у19 – «В», у 7 – «С».

Показанием для РЭРКСА послужила профилактика (n=7) и

остановка (n=17) варикозного пищеводного или желудоч�

ного кровотечения и коррекция асцита. Выполнялась

эмболизация селезеночной артерии (СА) линейными

металлическими эмболами до достижения редукции кро�

вотока 2–3 степени (Зубрицкий В.Ф., 2007). Операция

завершалась интраоперационной инфузией 5–15 мл 

ПЭ «Перфторан»™) в СА с целью купирования постэмболи�

зационного синдрома и замедления фиброза (Далгатов

Г.Д., 2007). После этого пациентам группы 1 в СА или, иног�

да, в ПА, вводили 10Ч106 клеток в 20�30 мл физиологиче�

ского раствора со скоростью 0,5–1 мл/мин. В контроле

ММСК не вводились. Аспирационная биопсия печени

выполнялась до� и через 6, 12 и более мес. после опера�

ции; при этом цирроз верифицирован у 18 пациентов. У

части пациентов 1�й группы биопсия выполнялась через

10�20 мин., либо в ближайшие 2–14 сут после инфузии

ММСКА и ПЭ; при этом для обнаружения клеток Купфера с

ПЭ («перфторофагов») выполняли иммуногистохимиче�

ское исследование, а у 2 пациентов из группы 1 и один  из

группы 2 – трансмиссионную электронную микроскопию.

Пациенты наблюдались в сроки до 3 лет, с кратностью не

реже одного раза в 6 мес.; по показаниям выполнялись

повторные РЭРКСА. Каждые 6 мес. либо при каждой

РЭРКСА инфузии ПЭ (в группе 2) либо инфузии ПЭ+ММСК

(в группе 1) повторяли. В группе 1 эта процедура выполне�

на в среднем 5 раз (от 1 до 9), а в группе 2 в среднем 6 раз

(от 1 до 8) каждому из пациентов. Кроме того, выполнялось

рутинное консервативное лечение по назначению гастро�

энтеролога.

Результаты и обсуждение. В обеих группах отмечен поло�

жительный эффект РЭРКСА, при практически полном купи�

ровании постэмболизационного синдрома. Послеопера�

ционных осложнений не отмечено. Почти пациенты группы

1, в сравнении с контролем, в сроки 3–12 часов после опе�

рации отмечали появление ощущения «бодрости», «повы�

шения жизненного тонуса», «выносливости и снижения

утомляемости»; при этом регистрировалось большее 

снижение энцефалопатии. Эти проявления примерно в

30% случаев прогрессировали на протяжении 1–2 нед.



Дифференциация между группами сохранялась на протя�

жении 1�3 мес. При повторных процедурах положитель�

ные субъективные ощущения пациенты 1 группы отмечали

каждый раз, независимо от того, выполнялась РЭРКСА

или нет. Допплерографические показания к проведению

повторной РЭРКСА пациентам 1 группы в среднем

появлялись на 2�3 мес. позже, чем у пациентов 2 группы.

Лабораторные показатели белоксинтезирующей функции

печени у пациентов 1 группы в сроки от 7 до 30 сут. после

каждой процедуры значительно увеличивались, стабили�

зируясь около уровня нормы в сроки от 3 до 6 мес., после

чего, как правило, снижались до исходных показателей. В

контроле роста этих показателей не отмечено. При

наблюдении в сроки до 3 лет общее различие в группах

заключалось в большей нормализации и (или) стабилиза�

ции клинических, лабораторных, допплерографических,

гистологических и ментальных показателей у пациентов

группы 1.

В биоптатах печени в обеих группах в период от 

10–20 мин до 60 сут. после операции обнаруживались

активированные клетки Купфера, содержащие ПЭ –

«перфторофаги». На электроннограммах клетки СМФ

регистрировались в просвете синусоидов, имели ядра с

признаками выраженной метаболической активности, 

их цитоплазма была заполнена каплями ПЭ, имеющими 

мелкогранулярное строение, средней электронной плот�

ности. 

В основной группе, в период от 15–20 мин до 

24 час после операции в просветах синусоидов и на их

периферии помимо капель ПЭ и активированных макро�

фагов обнаруживались ММСК, расположенные как дис�

кретно, так и в виде небольших кластеров; часть их была

повреждена. На электроннограммах ММСК отличались от

клеток Купфера отсутствием включений ПЭ. В более 

поздние сроки ММСК в биоптатах не выявлялись. При 

анализе морфологических данных исследования печени 

в динамике в сроки до 3 лет в обеих группах выявлены

признаки стабилизации процесса хронического воспале�

ния и коллагеногенеза; достоверного различия данных

между группами не выявлено. При динамическом наблю�

дении на протяжении 3 лет из�за полиорганной недоста�

точности умер через 2 мес после операции один пациент

из группы 1 («С» по Child�Pugh). В контрольной группе 

на протяжении года умерло 3 пациентов («С» по Child�

Pugh). За период наблюдения по социальным и организа�

ционным причинам прекратили лечение 5 пациентов из

основной группы и 7 пациентов из группы контроля,

остальные пациенты продолжают находиться под наблю�

дением.

Выводы. Впервые в клинических условиях разработан и

при�менен комплексный способ лечения ХДЗП, основан�

ный на введении аллогенных клеток в портальный тракт, с

предвари�тельной редукцией портального кровотока и

регионарного введения ПЭ с целе�направленным форми�

рованием перфторофагов в органе�мишени. Продемон�

стрирована клиническая эффективность и безо�пасность

такого способа лечения, а также отсутствие РТПХ при его

применении. Установлено, что ММСК, трансфузированные

совместно с ПЭ в СА, преодолевают селезенку и достига�

ют печени, где некоторое время находятся в синусоидах;

часть из них при этом сохраняет свою жизнеспособность.

Можно постулировать, что сочетанное применение трех

различных патогенетических способов воздействия на

процесс развития ХДЗП имеет синергический эффект и

должно служить объектом дальнейшего применения и 

изучения.

ДИНАМИКА ДОППЛЕРОГРАФИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

ПОСЛЕ ЭМБОЛИЗАЦИОННОЙ РЕДУКЦИИ КРОВОТОКА В СЕЛЕЗЕНОЧНОЙ АРТЕРИИ
Далгатов Г.Д., Зайцева И. В., Скороваров А.С., Минок М. Н., Далгатова М.А.

Кафедра военно	полевой (военно	морской) хирургии ГИУВ МО РФ

Москва, Россия

Цель исследования. Оценка кровотока чревного русла у

больных циррозом печени (ЦП) с синдромом портальной

гипертензии (СПГ) после рентгенэндоваскулярной редук�

ции кровотока селезеночной артерии (РЭРКСА).

Материалы и методы. Обследовано 40 больных с ЦП до�

, через 1–2 суток и через 1, 2, и 6–7 месяцев после

РЭРКСА, выполненной по поводу СПГ с варикозом вен

пищевода 2–3 ст. Исследовались воротная (ВВ), селезе�

ночная (СВ) и верхне�брыжеечная (ВБВ) вены, общая

печеночная (ОПА), собственно печеночная (СПА) и селе�

зеночная (СА) артерии. Определяли диаметр (D) сосудов,

объемную (Vvol) и максимальную скорости кровотока 

(Vmах); индексы (пульсативный (Pi) и резистентности (Ri))

кровотока в артериях, среднюю скорость кровотока 

(Vmn) в венах. Редукция кровотока выполнялась до дости�

жения (либо в пределах) нормативных показателей, что

регистрировалось интраоперационно ангио� и допплеро�

графически.

Результаты и их обсуждение. До операции, в зависимо�

сти от (Vvol) в ВВ, больные распределились на 3 группы 

(3 гемодинамических типа СПГ): группа 1 (9 пациентов) – 

с показателями, близкими к норме, группа 2 (12) – с пока�

зателями ниже нормы, группа 3 (12) – с показателями

выше нормы. У пациентов 1 и 2 групп Vmn в ВВ была сниже�

на, в группе 3 – колебалась от сниженной до нормальной, и

только у 1 пациентки превышала норму. 

Vvol в СВ в группах 1 и 3 превышала норму, в группе 2 у

большинства была ниже нормы. Vmn в группах 1 и 2 была

снижена, в 3�й – была нормальной или повышенной. Vmах

и Vvol в СА в группах 1 и 3 превышали норму с повышенным

или нормальным Ri; в группе 2 скорости были как повы�

шенными, так и пониженными. Vmах и Vvol в ОПА были
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ГИЛЮСНОЙ 

И ВНУТРИПЕЧЕНОЧНОЙ ХОЛАНГИОКАРЦИНОМЫ
Измайлова Л.Г., Приходько А.Г., Андреев А.В., Губренко В.Г.

Краснодар, Россия

Цель работы – оценка возможностей ультразвукового

метода в диагностике внутрипеченочных и гилюсных

холангиокарцином, осложненных синдромом механиче�

ской желтухи и инвазией в магистральные сосуды ворот

печени.

Задачи: 1. Определить возможности метода ультразвуко�

вой диагностики в выявлении локализации и протяженно�

сти опухолевого поражения проксимальных желчных про�

токов и в распространении его в паренхиму печени.

2. Выявить дифференциально�диагностические эхогра�

фические признаки опухолей проксимальных желчных

протоков.

Материалы и методы: с 2008 года проведено обследо�

вание и лечение 82 больных с высоким уровнем обструк�

ции желчных протоков, из них 11 пациентов внутрипече�

ночной холангиокарциномой (что составило 13%) и 

29 – с холангиокарциномой проксимальных желчных про�

токов (35,6%). Всем больным проводилось ультразвуко�

вое исследование в режиме серой шкалы, цветового доп�

плеровского картирования с дуплексным исследованием

сосудов на диагностическом приборе Aloka 

3500 с конвексными датчиками частотой 3,5–5 МГц для

трансабдоминальных исследований и 5–7,5 МГц для

интраоперационных исследований. Все исследования

выполняли до дренирующих операций, так как наличие

расширенных желчных протоков помогало уточнять лока�

лизацию опухоли. Для уточнения диагноза проводили

компьютерную томографию, динамическую гепатобилиа�

росцинтиграфию, чрескожно�чреспеченочную холангио�

графию, ретроградную холангиографию, исследование

онкомаркеров (СА 19�9, СЕА).

Результаты: по данным исследований, проведенных у 

29 больных с гилюсными холангиокарциномами, устано�

влен комплекс признаков, в совокупности определивший

диагноз. Симптомокомплекс включает:

1. Опухолевое утолщение стенок протоков с наличием

узлового образования в проекции проксимальных

желчных протоков. По нашим данным у 17 пациентов

эхогенность образования была повышенной, в осталь�

ных случаях – гипоэхогенной и изоэхогенной.

2.  Расширение периферических желчных протоков,

изменение внутрипеченочной билиарной анатомии и

сужение просвета протоков в области новообразова�

ния в воротах печени – определялось у 26 пациентов.

3. Фиброзные изменения в области опухолевого роста

в виде гиперэхогенных тканей в области ворот печени и

по ходу внутри�печеночных желчных протоков (выявле�

ны у 20 пациентов). 

4. При проведении допплеровских методик УЗ�иссле�

дования у 5 пациентов определяли признаки сдавления

сосудов ворот печени опухолевыми тканями, в двух

случаях из пяти просвет и стенки левой долевой ветви

воротной вены не дифференцировались.

5. В 50% случаев определяли уменьшенный или спав�

шийся желчный пузырь. У 8 пациентов пузырь был

средних или увеличенных размеров. В остальных слу�

чаях желчный пузырь не визуализировали, т.к. у этих

пациентов ранее была выполнена холецистэктомия.

У троих больных получены ложноотрицательные результа�

ты. У двух из них отсутствовали четыре диагностических

признака из пяти. У них были выявлены перипротоковые

фиброзные изменения в виде гиперэхогенных тканей без

четких контуров в области долевых и сегментарных прото�

ков, печеночно�двенадцатиперстной связки. 

У третьего пациента определяли расширенные внутрипе�

ченочные желчные протоки с блоком желчеоттока на уров�

не проксимальных желчных протоков. Визуализировать

опухоль общего печеночного протока не удалось. 

У одного пациента удалось визуализировать полиповидное

опухолевое образование с неровными контурами и повы�

шенной эхогенности, расположенное в просвете правого

долевого желчного протока и конфлюенса долевых желч�

ных протоков. Признаки местного распространения опухо�

ли в паренхиму печени, желчные протоки и сосуды ворот

печени отсутствовали. 

Результаты исследований показали, что при ультра�

звуковом исследовании можно предположить тип роста

опухоли. Наличие всех пяти признаков из симптомоком�

плекса чаще встречается при массивном и внутрипротоко�

повышены во всех группах, при сниженном или нор�

мальным Ri. Через 1–2 дня после РЭРКСА у 90% пациен�

тов всех групп отмечено достоверное снижение 

Vmax иVvol в СА со снижением Ri. При этом у 50% возро�

слаVvol в ОПА и СПА. В СВ Vvol и Vmn снизилась 

только у 70%. Vvol в ВВ нормализовался у 37% и сни�

зился у 26%, при дальнейшей тенденции к снижению.

Через 2–5 месяца у 3 пациентов отмечалось преобла�

дание венозного кровотока над артериальным в 

селезеночных сосудах, при преимущественном кровос�

набжении селезенки левой желудочной артерией. У 

9 пациентов сохранялось увеличение Vvol и Vmах в СА, что

явилось показанием к повторным РЭРКСА. Таким образом,

динамический мониторинг допплерографических показа�

телей портального кровотока после РЭРКСА позволяет

определить противопоказания и выставить показания к

повторной рентгенангиохирургической редукции порталь�

ного кровотока.
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вом типах роста опухоли. У больных с перипротоково�ин�

фильтрирующим типом роста опухоли при сонографии 

могут быть выявлены один�два симптома из 

пяти, что указывает на меньшую информативность УЗ

метода в диагностике этого типа холангиокарциномы. 

Ультразвуковые данные о наличии высокого блока желче�

выводящей системы подтверждались результатами дина�

мической гепатобилиаростинциграфии, при проведении

которой выявлялись следующие симптомы: выраженная

задержка РФП в паренхиме печени, отсутствие поступле�

ния РФП в долевые желчные протоки, в желчный пузырь и

в кишечник. 

Внутрипеченочная холангиокарцинома по данным УЗИ

характеризуется:

1. Наличием гипоэхогенного очагового образования в

печени неоднородной эхоструктуры.

2. Отсутствием четких контуров образования на соно�

граммах.

3. Выраженной неоднородностью эхоструктуры с

наличием очагов повышенной эхогенности.

4. Изменением сосудистого рисунка печени, про�

являющегося в сужении просвета сосудов портальной

системы и ветвей печеночной артерии вплоть до

отсутствия их визуализации.

5. Наличием расширения периферических внутрипе�

ченочных желчных протоков.

6. Наличием перипротоковых гиперэхогенных измене�

ний с вовлечением сосудистых структур портальных

трактов.

У 7 больных отмечали большие размеры образо�

ваний, которые распространялись на несколько сегментов

печени. У двух больных из 7 объем образования занимал

правую долю печени, у одного пациента – левую. В случаях

распространения опухоли к воротам печени отмечался

стеноз проксимальных желчных протоков. При этом выяв�

ляли нарушения желчеоттока из одной доли печени или из

обеих. 

Выводы: в результате проведенных нами ультразвуковых

исследований диагноз холангиокарциномы был устано�

влен у 40 больных. Использование ультразвукового метода

в диагностике внутрипеченочной и гилюсной холангиокар�

циномы позволяет предположить тип роста опухоли и ее

местное распространение. Наиболее трудна ультразвуко�

вая диагностика инфильтративных форм холангиокарци�

ном. Выявление ультразвуковых симптомов перипротоко�

вых фиброзных изменений позволяет предположить нали�

чие у больного этой формы роста опухоли. Диагностике

внутрипеченочной холангиокарциномы при ультразвуко�

вом исследовании способствует сравнительная оценка

эхографической структуры сегментов печени и выявление

расширения периферических желчных протоков в пора�

женных опухолью сегментах. 

БИОПСИЙНАЯ ДИАГНОСТИКА ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ ПЕЧЕНИ
Какабадзе С.А.
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Обязательным компонентом диагностического комплекса

при выявлении опухолевых процессов в печени, наряду с

клиническим и лабораторно�инструментальным, является

морфологический. Из разновидностей последнего к наи�

более информативному для высокотехнологичной меди�

цинской практики относится метод толстоигольной 

биопсии, который используется в отделении рентгенохи�

рургии РКБ ( г. Владикавказ ) с момента его основания в

диагностике, в частности, опухолевых, а также неопухоле�

вых процессов в печени.

В настоящем сообщении анализируются данные по кли�

нико�морфологической диагностике в 111 случаях выяв�

ленного злокачественного опухолевого процесса в пече�

ни. Морфологическое исследование биоптатов произво�

дилось с применением рутинных и в некоторых случаях

специальных методов. В формировании клинической вер�

сии диагноза использовались данные ультразвукового

исследования, компьютерной томографии, определения

онкомаркеров и пр.

В 39 случаях (35,1% ) опухолевый процесс в печени был

представлен гепатоцеллюлярным раком соответственно с

низкой ( 15,3% ), умеренной ( 15,3% ) и высокой ( 4,5% )

степенью дифференцированности. Этот процесс клиниче�

ски был верифицирован лишь в 8 случаях. В остальных слу�

чаях он оценен был неопределенно как «опухоль печени» 

( 21 случай ) или как метастатический процесс (10 случаев).

Контингент больных с гепатоцеллюлярным раком был

представлен преимущественно мужчинами (29 случаев )

при равенстве среднего возраста у мужчин ( 63,6±4,5 лет )

и женщин ( 65,4±6,2 года ).

В 15 случаях (13,5%) опухолевый процесс в печени был

определен в качестве умереннодифференцированной

(4,5%) и низкодифференцированной (9,0%) холангиоцел�

люлярной аденокарциномы. Клинически примерно в рав�

ном соотношении эти случаи были оценены как неопреде�

ленная «опухоль печени» или как метастатический про�

цесс. Случаи с холангиоцеллюлярной карциномой в рав�

ном соотношении представлены мужчинами и женщинами

при значительном преобладании среднего возраста в

группе последних (74,0±5,1 года и 60,9±3,7 года ).

В большинстве из остальных случаев опухолевый процесс

в печени был представлен метастазами рака прямой кишки
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( 8,1% ), рака ректо�сигмоидного отдела толстой кишки 

( 15,3% ), рака ободочной кишки ( 2,7% ), рака желудка

(1,8%), рака поджелудочной железы (9,0%) и рака желчно�

го пузыря ( 0,9% ). Во всех этих случаях гистологически

были определены низкодифференцированная муциноз�

ная аденокарцинома, низкодифференцированная и уме�

реннодифференцированная аденокарцинома разного

органного типа (соответственно 17,1%, 17,1% и 9,9% слу�

чаев). Практически во всех случаях тип и степень диффе�

ренцированности метастатических опухолей соответство�

вали аналогичным характеристикам первичных опухолей. 

В данном контингенте случаев также преобладали боль�

ные мужского пола ( в 1,5 раза ) при равенстве среднего

возраста у мужчин (61,3±6,2 года ) и женщин 

( 61,5±4,4 года ).

В 8 случаях в печени выявлены единичные злокачествен�

ные метастатические опухоли, для идентификации кото�

рых были необходимы и использовались специальные

методы. Так, для диагностики метастаза меланомы был

использован тест с обесцвечиванием, позволяющим диф�

ференцировать протеиногенный пигмент от липидоген�

ных и железосодержащих пигментов. В дифференциаль�

ной диагностике нейробластомы был использован метод,

позволяющий исключить карциноидную опухоль 

(импрегнация по Гримелиусу ). Принадлежность метаста�

за к опухоли эпидермоидного генеза была определена

реакцией на кератогиалин. В одном случае был выявлен

метастаз гастро�интестинальной стромальной опухоли,

для идентификации которой в первичном очаге был

использован иммуногистохимический метод. Также в еди�

ничных случаях были выявлены метастазы лейомиобласто�

мы, рака молочной железы, рака эндометрия и гистиоци�

тарной саркомы. Все эти случаи редких метастатических

опухолей, за исключением метастазов рака молочной

железы и рака эндометрия, выявлены у больных мужского

пола в широком возрастном диапазоне ( 30 – 69 лет ).

Полученные данные свидетельствуют о многообразии зло�

качественных опухолей печени, хотя и не претендуют на

полноту спектра этой патологии. Метод толстоигольной

биопсии вносит существенный вклад в диагностику 

злокачественных опухолей печени, а также в оценку

эффективности противоопухолевой терапии. Приурочен�

ность злокачественных опухолевых процессов печени, 

в первую очередь эндогенных, к шестому�седьмому 

десятилетиям жизни свидетельствует в пользу возраст�

ного нарастания онкогенного потенциала фоновых и пре�

драковых процессов. Большей предрасположенностью к

последним обусловлено преобладание больных мужского

пола. Печень последних, в свою очередь, проявляет 

большую восприимчивость к фиксации гематогенных

метастазов независимо от расположения основного 

опухолевого очага. В процессе поиска последнего 

биопсийное исследование метастатических очагов 

печени в силу доступности и информативности 

может служить в качестве первичного диагностического

этапа.

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ В ДИАГНОСТИКЕ И ПРОГНОЗЕ 

ОСТРОЙ СПАЕЧНОЙ ОБТУРАЦИОННОЙ ТОНКОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ

Калицова М.В., Тотиков В.З., Тотиков З.В.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава

Владикавказ, Россия

Цель исследования. Разработка ультразвуковых крите�

риев прогноза острой спаечной обтурационной тонкоки�

шечной непроходимости.

Материалы и методы исследования. Представлен ана�

лиз результатов лечения 378 больных. В числе специаль�

ных методов диагностики использовали УЗИ брюшной

полости. При помощи которого было не только диагности�

ровано нарушение проходимости тонкой кишки, но и прог�

нозировалось его течение. Для этого исследование про�

водили дважды – при поступлении и после активной

декомпрессионной терапии, через 6 часов. 

Результаты исследования. По динамике ультразвуко�

вых данных диагностировали стадию заболевания. Для

первой стадии, на контрольном УЗИ, характерно умень�

шение диаметра тонкого кишечника, увеличение толщины

стенки кишечника, уменьшение объема секвестрирован�

ной жидкости, усиление кишечной перистальтики и исчез�

но�вение выпота в брюшной полости, если он опреде�

лялся ранее. Первая стадия диагностирована у 

319 (84,4%) больных, прогнозировалось разрешение

непроходимости, терапия была продолжена. Для второй

стадии, на контрольном УЗИ, характерно сохранение диа�

метра кишечника, уменьшение толщины стенки, сохране�

ние секвестрированной жидкости, ослабление перисталь�

тики и сохранение выпота, если он определялся ранее. У

больных со второй стадией – 31 (8,2%) больных, прогнози�

ровалось персистирующее течение непроходимости,

выставлялись показания к оперативному лечению, предо�

перационная подготовка ограничивалась 12 ч. Для 3 ста�

дии, на контрольном УЗИ, характерно увеличение диаме�

тра кишечника, уменьшение толщины стенки, нарастание

секвестрированной жидкости, ослабление перистальтики,

появление или нарастание выпота. У больных с третьей

стадией – 23 (6,1%), прогнозировалось прогрессирующее

течение непроходимости, выставлялись показания к опе�

ративному лечению, предоперационная подготовка огра�

ничивалась 6 ч. При 4 стадии наряду с явлениями непрохо�

димости имеются симптомы перитонита. Больным с 4 ста�

дией – 5 (1,3%) оперативные вмешательства выполнены в

течение 2–3 часов, после предоперационной подготовки. 
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Заключение. Выявленные критерии прогноза позволили

конкретизировать показания к консервативному и опера�

тивному виду лечения, определить сроки предоперацион�

ной подготовки в зависимости от эффективности прово�

димой декомпрессионной терапии и снизить количество

оперированных больных до 15,6%, избежать ненужных

оперативных вмешательств и снизить летальность при

данной патологии до 1,3%.

КЛИНИКО�УЛЬТРАСОНОГРАФИЧЕСКИЕ ПАРАЛЛЕЛИ В ДИАГНОСТИКЕ ОСЛОЖНЕНИЙ

ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ У БОЛЬНЫХ С МОРБИДНЫМ ОЖИРЕНИЕМ
Карсанов А.М., Маскин С.С., Шварцман И.М., Шавлохов И.Н., 

Шамаев З.В., Дзугаева З.И., Кокаев И.П.

НУЗ «Узловая больница на ст. Владикавказ ОАО «РЖД», КБСП. г. Владикавказ

Кафедра госпитальной хирургии ВМУ, г.Волгоград

Цель: оптимизировать тактику лечения больных острым

холециститом (ОХ), у которых желчнокаменная болезнь 

(ЖКБ) сочеталась с морбидным ожирением (МОж) путем

стратификации клинических и ультрасонографических

критериев .

Материал и методы исследования: Повышенная масса

тела хирургического больного является значимым факто�

ром операционного риска. Это в первую очередь относит�

ся к больным с МОж, составляющим особую категорию

больных среди пациентов хирургических стационаров. 

Среди больных острым холециститом (ОХ) у 57,4% выяв�

лено различной степени ожирение (Ож). Больные с МОж

составляли 19,7% из них, или 11,3% от всех больных ОХ,

при соотношении женщин и мужчин 9,6:1. Лица старше 60

лет составили 22,3%, а старше 70 лет – 7,5%. По поводу

многократных приступов госпитализировано 88,2%, что,

по видимому, обусловлено тенденцией сдержанного

отношения к раннему оперативному вмешательству и

доминированием максимально�консервативной тактики у

этой категории больных, когда операция по поводу ОХ

предпринимается при отсутствии положительной динами�

ки от медикаментозной терапии, либо при развитии тяже�

лых осложнений. Спустя сутки с момента начала заболе�

вания обратились 47,8% больных. Ошибочный диагноз

направившего учреждения констатирован у 26,8%, а 

неустановленный диагноз ОХ при клиническом осмотре 

в приемном отделении имел место в 17,3% слу�

чаев, что объясняем атипичностью клинического течения

заболевания и затруднением выявления классических

симптомов ОХ из�за выраженности подкожной жировой

клетчатки. 

Результаты: Сложность клинической диагностики 

заключается не столько в констатации самого факта 

возможного существования воспалительного процесса 

в ЖП, сколько в оценке степени его выраженности. 

В клинической картине у этих больных нередко превали�

ровали жалобы, связанные с сопутствующими заболева�

ниями. В анализируемой группе больных частота хро�

нических неспецифических заболеваний легких соста�

вила –73,6%; варикозного расширения вен –24,2%; 

ИБС�67,7%; хронического лимфостаза нижних конечно�

стей – 59,9%; гипертонической болезни –54,6%, сахарного

диабета–14,7%, диффузных заболеваний печени – 

37,8%. 

45,7%больных доставлены в состоянии средней тяжести, а

15,9% – в тяжелом, причем тяжесть состоянии в немалой

степени усугублялась проявлением сопутствующих забо�

леваний. Информативность общеклинических лаборатор�

ных методов обследования при ОХ у больных с МОж недо�

статочна для установления диагноза. Степень изменения

лабораторных показателей не соответствовала тяжести

воспалительного процесса в ЖП у 62,3%. Приоритетным

методом в диагностике ОХ при МОж является ультрасоно�

графическое исследование. В гамме ультразвуковой семи�

отике ОХ выявлены следующие симптомы: утолщение 

(более 5мм), удвоение контура стенки ЖП (74,3%); увели�

чение размеров (67,7%), неоднородность содержимого

(21,5%), наличие гиперэхогенных структур с акустической

тенью в просвете ЖП (67,8%), главным образом фиксиро�

ванных в проекции шейки (43,2%); признаки острых пери�

везикальных изменений (перипузырное скопление жидко�

сти либо инфильтрация повышенной эхогенности) – 23,7%;

положительный УЗ�симптом Мерфи (87,5%); эхографиче�

ская динамика острых изменений ЖП и перивезикальных

тканей (96,8%).

Выводы: Таким образом: ОХ на фоне клинически значи�

мых степеней Ож протекает атипично, с преобладанием

деструктивных форм в 68,7% и осложненного течения

(желтуха в 9,3%, холецистопанкреатит –13,7%, перитонит

в 7,9%). Это обусловлено особенностями общесоматиче�

ского, иммунореактивного, эндокринного, биоэнергитиче�

ского статуса этих больных. 
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Вопрос о возможностях лечения больных с механической

желтухой остается актуальным в хирургической практике.

В настоящее время все шире стали применятся антеград�

ные малоинвазивные методики желчной декомпрессии и

восстановления пассажа желчи в двенадцатиперстную

кишку.

Цель: сравнение результатов антеградных вмешательств

у пациентов с проксимальным и дистальным уровнем

билиарного блока.

Материалы и методы. С ноября 2004 по июнь 2010 г. в

ГКБ №68 309 пациентам выполнялись антеградные вме�

шательства по поводу механической желтухи злокаче�

ственного генеза. Причинами обтурации желчных прото�

ков явились опухоли: головки поджелудочной железы 

(n=159), желчных протоков (n=61), желчного пузыря 

(n=21), двенадцатиперстной кишки (n=13), печени (n=7),

метастатическое поражение печеночно�дуоденальной

связки (n=48).

Больные были разделены на 2 группы: 1�я – 212 паци�

ентов с дистальным уровнем билиарного блока (ниже впа�

дения пузырного протока), 2�я – 97 пациентов с прокси�

мальным. 

Больные были сопоставимы по возрасту, половому приз�

наку, наличию сопутствующей патологии. При этом уро�

вень билирубинемии был достоверно выше в группе боль�

ных с проксимальным блоком: 268,9 и 353,6 мкмоль/л в 

1�ой и 2�ой группах соответственно.

Пациентам выполняли наружное (n=279), наружно�вну�

треннее (n=52) и внутреннее (стентирование) 

(n=135) желчеотведение, а также их сочетание 

(n=187). Пациентам 1�ой группы чаще производилось

наружное дренирование (n=198) и стентирование (n=103)

желчных протоков, пациентам 2�ой группы – наружно�вну�

треннее дренирование (n=35).

Результаты. При сравнении результатов антеградного

желчеотведения выявлено что, в послеоперационном

периоде у пациентов 2�ой группы по сравнению с 1�ой

значительно чаще возникали такие осложнения как: пол�

ная дислокация дренажа (в 9,2% против 4,5% случаев

соответственно), желчный перитонит (в 5,1% против

1,2%), подкапсульные гематомы или абсцессы печени, 

(в 2,1% против 0,9%), внутрибрюшное кровотечение 

(в 2,1% против 0,9%), острый панкреатит (в 3,1% против

0%). В 1�ой группе по сравнению со 2�ой в большем про�

центе случаев наблюдались печеночно�почечная недоста�

точность (в 18,0% против 13,4%), ограниченные желчные

затеки (в 1,4% против 0%) и правосторонний плеврит 

(в 1,4% против 0%).

Пациенты из второй группы нуждались в большем количе�

стве вмешательств по сравнению с первой: раздельное

дренирование долей печени потребовалось в 16 (16,5%)

случаях, необходимость в дополнительном дренировании

блокированных сегментов возникла в 21 (21,6%) случае.

При этом признаки неадекватного дренирования печени

(медленная динамика снижения билирубина, холангит,

сохраняющееся расширение желчных протоков по данным

УЗИ) оставались у 12 пациентов (12,4%) с проксимальным

уровнем блока, тогда как у больных с дистальным блоком

только в 2 (0,9%) случаях.

Наиболее частым осложнением среди стентированных

больных явились острый обтурационный холецистит (1�я

группа – 7,8%, 2�ая группа – 12,1%), ограниченные желч�

ные затеки и абсцессы печени (1�ая группа – 7,8%, 2�я

группа – 12,1%) и острый деструктивный панкреатит (1�я

группа – 3,8%, 2�ая группа – 3,0%).

Большинство осложнений разрешено с помощью консер�

вативной терапии и миниинвазивных вмешательств. При

желче� и кровотечении в брюшную полость в 5 (1,6%) слу�

чаях потребовалось лапароскопический либо лапаротом�

ный доступ.

Общая летальность составила 58 человек (18,7%), леталь�

ность в первой группе – 35 человек (16,5%), во второй

группе – 23 человека (23,7%), в группе стентированных –

10 (9,7%) и 5 (15,2%) соответственно.

Таким образом, спектр осложнений антеградных вмеша�

тельств различен у пациентов с дистальным и проксималь�

ным уровнем билиарного блока, что обуславливает

необходимость дифференциального подхода к лечебно�

диагностическим и профилактическим мероприятиям у

данных групп больных.

СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ АНТЕГРАДНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ У БОЛЬНЫХ С ПРОКСИМАЛЬНЫМ 

И ДИСТАЛЬНЫМ ОПУХОЛЕВЫМ БИЛИАРНЫМ БЛОКОМ
Кириллова М.С., Кулезнева Ю.В., Израилов Р.Е., Куприянов Е.Ю.

Кафедра факультетской хирургии ?2 МГМСУ (зав. кафедрой – проф. И.Е.Хатьков)

ГКБ № 68  Москва, Россия

ОСЛОЖНЕНИЯ АНТЕГРАДНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

У БОЛЬНЫХ С РАЗЛИЧНЫМ УРОВНЕМ БИЛИАРНОГО ОПУХОЛЕВОГО БЛОКА

Кириллова М.С., Кулезнева Ю.В., Израилов Р.Е., Куприянов Е.Ю.

Кафедра факультетской хирургии №2 МГМСУ (зав. кафедрой – проф. Хатьков И.Е.), ГКБ №68

Москва, Россия

Вопрос о возможностях лечения больных с механической

желтухой опухолевого генеза остается актуальным в

хирургической практике. В настоящее время все шире

стали применяться антеградные миниинвазивные мето�
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дики желчной декомпрессии и восстановления пассажа

желчи в двенадцатиперстную кишку. Однако они, как и

другие хирургические манипуляции, сопровождаются

развитием различных осложнений, число и тяжесть кото�

рых зависит в том числе от уровня и протяженности били�

арного блока.

Цель: сравнение количества и причин осложнений анте�

градных вмешательств у пациентов с проксимальным и

дистальным уровнем билиарного блока.

Материалы и методы. С ноября 2004 по июнь 2010 г. в

ГКБ №68 309 пациентам выполнялись антеградные вме�

шательства по поводу механической желтухи злокаче�

ственного генеза. Причинами обтурации желчных прото�

ков явились опухоли: головки поджелудочной железы 

(n=159), желчных протоков (n=61), желчного пузыря 

(n=21), двенадцатиперстной кишки (n=13), печени (n=7),

метастатическое поражение печеночно�дуоденальной

связки (n=48).

Больные были разделены на 2 группы: 1�ая – 

212 пациентов с дистальным уровнем билиарного блока 

(ниже впадения пузырного протока), 2�ая – 97 пациентов с

проксимальным. Больные были сопоставимы по возрасту,

половому признаку, наличию сопутствующих заболеваний.

При этом уровень билирубинемии был достоверно выше в

группе больных с проксимальным блоком: 268,9 и 

353,6 мкмоль/л в 1�ой и 2�ой группах соответст�

венно.

Пациентам выполнялось наружное (n=279), наружно�вну�

тренее (n=52) и внутреннее (стентирование) (n=135) жел�

чеотведение, а также их сочетание (n=187). Пациентам 

1�ой группы чаще производилось наружное дренирование

(n=198) и стентирование (n=103) желчных протоков, паци�

ентам 2�ой группы – наружно�внутреннее дренирование 

(n=35).

Результаты. При сравнении результатов антеградного

желчеотведения выявлено что, в послеоперационном

периоде у больных 2�ой группы по сравнению с 1�ой зна�

чительно чаще возникали такие осложнения, как: полная

дислокация дренажа (в 9,2% против 4,5% случаев соот�

ветственно), желчный перитонит (в 5,1% против 1,2%), 

подкапсульные гематомы или абсцессы печени 

(в 2,1% против 0,9%), внутрибрюшное кровотечение 

(в 2,1% против 0,9%), острый панкреатит (в 3,1% против

0%). В 1�ой группе по сравнению со 2�ой в большем про�

центе случаев наблюдались печеночно�почечная недоста�

точность (в 18,0% против 13,4%), ограниченные желчные

затеки (в 1,4% против 0%) и правосторонний плеврит 

(в 1,4% против 0%).

Пациенты из второй группы нуждались в большем количе�

стве вмешательств по сравнению с первой: раздельное

дренирование долей печени потребовалось в 16 (16,5%)

случаях, необходимость в дополнительном дренировании

блокированных сегментов возникла в 21 (21,6%) случае.

При этом признаки неадекватного дренирования печени

(медленная динамика снижения билирубина, холангит,

сохраняющееся расширение желчных протоков по дан�

ным УЗИ) оставались у 12 пациентов (12,4%) с прокси�

мальным уровнем блока, тогда как у больных с дисталь�

ным блоком только в 2 (0,9%) случаях.

Наиболее частым осложнением среди стентированных

больных явились острый обтурационный холецистит (1�ая

группа – 7,8%, 2�ая группа �12,1%), ограниченные желч�

ные затеки и абсцессы печени (1�ая группа – 7,8%, 2�ая

группа – 12,1%) и острый деструктивный панкреатит (1�ая

группа – 3,8%, 2�ая группа � 3,0%).

Большинство осложнений разрешено с помощью консер�

вативной терапии и миниинвазивных вмешательств. При

желче� и кровотечении в брюшную полость в 5 (1,6%) 

случаях потребовалось лапароскопический либо лапаро�

томный доступ.

Общая летальность составила 18,7% (58 б�х), летальность

в первой группе – 16,5% (35 больных), во второй группе –

23,7% (23 больных), в группе стентированных – 

9,7% (10 больных) и 15,2% (5 больных) соответственно.

Таким образом, спектр осложнений антеградных вмеша�

тельств у пациентов с дистальным и проксимальным уров�

нем билиарного блока различен, что обуславливает

необходимость дифференциального подхода к лечебно�

диагностическим и профилактическим мероприятиям у

данных групп больных.

СОВРЕМЕННАЯ ДИАГНОСТИКА И МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЕ

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ 

МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА

Лотов А.Н., Бугаев С.А., Черная Н.Р., Чугунов А.О., Пинчук Т.П., Солдатов Е.А., Чжао А.В.

НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского

Москва, Россия

Синдром механической желтухи (МЖ) развивается при

возникновении препятствия оттоку желчи по желчным

протокам в двенадцатиперстную кишку и сопровождает

течение целого ряда злокачественных заболеваний пече�

ни, желчных путей и поджелудочной железы. Таким обра�

зом, важнейшим и патогенетически обоснованным эта�

пом лечения пациентов с механической желтухой являет�

ся скорейшее разрешение билиарной гипертензии и обес�

печение условий адекватного желчеоттока. Хирургические

вмешательства, выполняемые на высоте МЖ, сопрово�

ждаются летальностью 15–40%, что в 4 раза выше, 

чем в тех случаях, когда отток желчи удается восстановить

до операции. 

Цель. Определить стратегию минимально инвазивных
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методов диагностики и лечения синдрома механической

желтухи опухолевого генеза.

Материалы и методы. С 2002 по январь 2011 с синдро�

мом МЖ опухолевого генеза комбинированное лечение

осуществлено 73 пациентам. Женщин было 36, мужчин –

37. Средний возраст составил 59,5±14,2 года. Причиной

желтухи в 28 наблюдениях был рак головки поджелудоч�

ной железы, в 7 рак большого сосочка двенадцатипер�

стной кишки, в 30 опухоль внепеченочных желчных прото�

ков, в 8 наблюдениях рак желчного пузыря. Протокол

обследования пациентов включал: УЗИ, МРТ с МР�панкре�

атикохолангиографией, СКТ с болюсным усилением

брюшной полости, забрюшинной клетчатки и малого таза,

статическую и динамическую сцинтиграфии печени, сцин�

тиграфию костей скелета, СКТ органов грудной клетки,

ЭГДС. Ретроградная и чрескожная холангиография явля�

лись этапом лечебных вмешательств.

Результаты и обсуждение. В клинике принята следую�

щая тактика ведения больных с синдромом МЖ: первым

этапом выполняем декомпрессию желчевыводящего

дерева, устанавливаем причину и резектабельность опу�

холи; вторым этапом, больных либо радикально опериру�

ем, либо осуществляем окончательный способ деком�

прессии.

При опухолевом поражении периампулярной зоны (низ�

кий блок) выполняем желчеотведение ретроградным вну�

триполостным способом, который применен в 28 наблю�

дениях при раке поджелудочной железы и в 3 наблюде�

ниях при раке большого сосочка двенадцатиперстной

кишки. В 10 (33,4%) наблюдениях установлен назобилиар�

ный дренаж (НБД) с учетом острого холангита и в 

20 (66,6%) –  пластиковый стент.

В случае рака внепеченочных желчных протоков 

30 наблюдений (высокий блок), рака желчного пузыря в 8

наблюдениях, а также при невозможности ретроградного

доступа в 4 наблюдения, осуществили антеградное чре�

скожное чреспеченочное дренирование желчных прото�

ков под обязательным УЗ – наведением. Стремимся к про�

ведению наружно внутреннего дренирования, как более

физиологичного. Однако, при остром холангите в 

6 (15,2%) наблюдениях установлена наружная холангиос�

тома. 

Радикально оперировано 36пациента (49,3%), умерло 

4 пациента (11,1%). В 8 наблюдениях произведена криоде�

струкция опухоли и наложены обходные билиодигестивные

анастомозы.

Минимально инвазивные операции, как окончательный

вариант декомпрессии желчевыводящих протоков при

нерезектабельных опухолях гепатопанкреатобилиарной

области, осуществлены у 29 пациентов (39,7%). Антеград�

ное стентирование желчных протоков выполнено в 

23 наблюдении, включающее в 4 наблюдениях одномо�

ментное, параллельное установление стентов право� и

левосторонним доступом, в 3 наблюдениях � внутрипече�

ночных желчных протоков правой доли и холедоха, в 

2 наблюдениях – внутрипеченочных желчных протоков

левой доли и холедоха. В одном наблюдении в результате

прорастания опухоли ворот печени через ячейки стента,

осуществлена реканализация опухоли с введением в стент

покрытого протеза, а также дополнительно стентирован

блокированный лимфотическими узлами холедох.

Ретроградное внутриполостное стентирование самора�

скрывающимся нитиноловым стентом с покрытием, произ�

ведено в одном наблюдении. Всем пациентам с различны�

ми вариантами желчеотводящих операций проводится

системная и адресная химиотерапия и химиоэмболиза�

ция.с нерезектабельными опухол

Чрескожное чреспеченочное наружное дренирование, как

окончательный метод дренирование использован у 

6 (9,1%) пациентов, которые скончались от не купируемого

холангита, раковой интоксикации и нарастающей печеноч�

ной недостаточности. 

Стратегия двухэтапного лечения синдрома МЖ опухолево�

го генеза дает возможность практически в половине

наблюдений выполнить радикальную операцию с леталь�

ность 11,1%. Стентирование желчных протоков в сочета�

нии с комбинированной химиотерапией улучшает качество

жизни пациентов с нерезектабельными опухолями. 

УЛЬТРАСОНОГРАФИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ 

В ДИАГНОСТИКЕ ОБТУРАЦИОННОГО СИНДРОМА ПРИ РАКЕ ТОЛСТОЙ КИШКИ
Маскин С.С., Шварцман И.М., Карсанов А.М., Лопастейский Д.С., Шамаев З.В, Шавлохов И.Н.

Кафедра госпитальной хирургии ВМУ, г.Волгоград.

НУЗ «Узловая больница на ст. Владикавказ ОАО «РЖД», г. Владикавказ

Цель и задачи исследования: Систематизировать 

эхосемиотику обтурационной толстокишечной непрохо�

димости (ОТН), определить диагностическую значимость

ультразвукового мониторинга (УЗМ) в тактике лечения

ОТН.

Материал и методы исследования: УЗМ применили у

150 пациентов с осложненным раком толстой кишки (РТК).

УЗМ выполняли на аппаратах SSD�650 (Aloka), SSA�90

(Toshiba), Sonoline�1 (Siemens), Medison 8800. 

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) оценивали: диа�

метр тонкой и толстой кишки (ТК), визуализацию складок

слизистой и гаустр, толщину стенок и характер перисталь�

тики, наличие симптома внутрипросветного депонирова�

ния жидкости (СВДЖ) при первом УЗИ, повышенную пнев�

мотизацию ТК и визуализацию правых отделов ободочной

кишки, наличие выпота в животе, распространенность эхо�

симптомов.

Результаты: Большинство УЗ�признаков достоверно
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отличались при различной степени ОТН (p <  0,05�0,001).

СВДЖ давал возможность увидеть кишку и оценить ее

состояние: измерить диаметр, толщину стенки, визуали�

зировать складки слизистой, судить о характере пери�

стальтики. Толщина стенки кишки зависила от длительно�

сти ОТН.

При продольном сканировании петля кишки выглядит в

виде цилиндра с четкими контурами стенок повышенной

эхогенности и неоднородным содержимым в просвете.

При поперечном сканировании петли кишечника в виде

округлых образований с четкими контурами стенок и жид�

ким содержимым в просвете, при этом, складки слизи�

стой обычно не определялись. Они определяются при

продольном сканировании в виде линейных эхопозитив�

ных структур, расположенных перпендикулярно или под

небольшим углом к кишечной стенке на расстоянии 

2–3 мм друг от друга. Диаметр кишки более точно опреде�

лять как «ширина жидкой части», потому, что при УЗИ

видна только жидкая часть, а она не всегда соответствует

диаметру кишки. Измерение толщины стенки кишки гово�

рило о длительности процесса.

Важным считаем выявление СВДЖ при первом УЗИ.

Повышенная пневмотизация не может служить патогно�

моничным признаком толстокишечной непроходимости,

поскольку встречаетяс при других заболеваниях и тем

самым сонографический диагноз ОТН при этом может

быть предположительным.

При ОТН более чем у 50% больных визуализировались пра�

вые отделы ТК, проксимальнее обтурации, содержимое

которых было в виде однородных структур средней интен�

сивности («серые массы»), а также гаустры. Ширина ТК –

от 4,8 до 9 см. Характер содержимого в левой половине ТК,

в отличии от правых отделов, неоднороден, со снижен�

ной эхогенностью. Выпот в животе определялся в виде

однородных эхонегативных участков, чаще визуализиро�

вался у правого края печени, вокруг селезенки, в латераль�

ных каналах, малом тазу и между петель кишечника. 

Визуализировать объемное поражение ТК удалось в 30%

случаев. Мы систематизировали эхо�признаки в соответ�

ствии со степенью ОТН и выделили две степени непрохо�

димости (степени компенсации проходимости): 1� компен�

сированную и 2 – декомпенсированную. Определение эхо�

признаков было возможным: при 1 степени – в 19–53%слу�

чаев, при 2 степени� до 100%. Выделение ранее в качестве

самостоятельной субкомпенсированной степени ОТН не

получило достоверных уровней объективизации.

Выводы: возможности УЗМ в диагностике обтурационного

синдрома при раке ТК зависят от длительности заболева�

ния, локализации препятствия. 

Степени нарушения проходимости. Большинство эхо�сим�

птомоввыявляются раньше и точнее, чем при рентгеноло�

гическом обследовании УЗМ может быть применен в каче�

стве метода скрининга, а также методом выбора тактики

лечения больных с ОТН.

Цель исследования. Оценка эффективности ультразву�

кового сканирования (УЗС) при гемангиомах печени.

Материал и методы. Ультразвуковое сканирование

печени выполнено 69 пациентам с гемангиомами печени в

возрасте от 23 лет до 78 лет. Мужчин было 24 (34,8%),

женщин – 45 (65,2%).

Результаты. Самой частой локализацией сосудистой 

опухоли являлась правая доля печени (49 больных,

71,0%). В левой доли сосудистые опухоли локализова�

лись у 20 (29,0%) пациентов. Ультразвуковая эхокар�

тина гемангиом зависело от размеров образования. 

Сосудистые опухоли до 50–55 мм в диаметре, что отмече�

но у 13 (18,8%) больных, имели однородную струк�

туру и определялись как гиперэхогенные образо�

вания. 

С увеличением размеров опухоли более 55,0 мм в 

27 (39,1%) случаев, на фоне однородной гиперэхо�

генной плотности начинали появляться гипоэхогенные

участки, что в частности авторы связывают с расширени�

ем сосудистых лакун. У остальных 29 (42,1%) больных с

гемангиомами больших размеров (более 100 мм) неодно�

родность эхоструктуры усиливалось, появлялись гиперэ�

хогенные участки, дающие акустическую тень. Возникно�

вение данного феномена было связано с образованием

участков гиалиноза на месте венозных тромбозов в толще

гемангиомы. В 51 (73,9%) случаев наблюдений сосуди�

стые опухоли имели округлую форму. Эхографическая

картина гемангиом у 63 (91,3%) больных давала четкое

отграничение от окружающей ткани печени. Размытость

контуров образования отмечена в 6 (8,7%) случаев. С уве�

личением диаметра гемангиом отмечалось усиление ее

границ. Ровные контуры сосудистой опухоли по данным

УЗС отмечены у 48 (69,5%) пациентов, неровные, бугри�

стые края выявлены – у 21 (30,5%).

Из 69 пациентов решить вопрос о характере образования

по данным УЗС удалось у 52 (75,3%) больных. В 5 случаях

при УЗС пациентам был выставлен диагноз киста печени,

как паразитарной (3), так и непаразитарной этиологии (2),

а в 12 (17,4%) случаях была заподозрена злокачественная

опухоль, которые при проведении магнитно�резонансной

томографии были верифицированы как геман�

гиома.

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ СКАНИРОВАНИЕ В ДИАГНОСТИКЕ ГЕМАНГИОМ ПЕЧЕНИ
Махмадов Ф.И., Курбонов К.М., Нуров З.Х., Абдуллоев Ф.М., Хасанов Н.Х.

Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино

Душанбе, Таджикистан
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Актуальные вопросы интервенционной радиологии (рентгенохирургии)

Заключение. Таким образом, УЗС печени как первый

этап неинвазивной инструментальной диагностики геман�

гиом, позволяет выявить сосудистые образования при

отсутствии или слабой выраженности клиники. Диагно�

стическая ценность метода по нашим данным составила

75,3%. 

Цель исследования. Изучить возможности магнитно�ре�

зонансной холангиопанкреатографии в определении так�

тики лечения больных эхинококкозом печени, осложнив�

шиеся прорывом в желчевыводящие пути. 

Материал и методы. Магнитно�резонансная томогра�

фия проведено 53 больным эхинококкозом печени,

осложнившиеся прорывом в желчевыводящие пути и

наличием механической желтухи. Из них в 39 (73,6%) слу�

чаях проведены магнитно�резонансная холангиопанкреа�

тография (МРХПГ). Особенностью исследования было

включение высокоинформативного неинвазивного мето�

да у особо тяжелых контингентов больных. Исследования

проведены аппаратом «Concegto» фирмы «Siemens» (Гер�

мания). Несомненным преимуществом метода явилась

возможность дифференцирования изменений в архитек�

тонике печени с высокой разрешающей способностью. С

помощью МР�волюметрии рассчитывали объем эхинокок�

ковых кист, объем непораженной паренхимы печени и сте�

пень выраженности компенсаторной гипертрофии органа,

что имело немаловажное значение в выборе тактики

хирургического вмешательства.

Результаты. Использование МРХПГ во всех случаях

позволяло точно локализовать протяженность и топогра�

фическое взаимоотношение кисты с крупными сосудами,

протоковой системой печени. Правильная интерпретация

изображений с помощью МРТ была возможна во всех слу�

чаях (n=53), когда кисты имели диаметр более 25 мм. Эти

кисты всегда имели типичные признаки, соответствующие

эхинококковому поражению, как фиброзная и хитиновая

оболочка кисты с гипоинтенсивным промежутком между

ними, наличие дочерних кист, плавающая хитиновая обо�

лочка в просвете кисты и холедоха. В 11 (28,2%) случаях с

помощью МРХПГ установлено прорыв эхинококковой

кисты в сегментарные внутрипеченочные желчевыводя�

щие пути, а в 4 (10,2%) – различные варианты освобожде�

ния холедоха от фрагментов хитиновой оболочки, т.е. есте�

ственную декомпрессию внепеченочных желчных прото�

ков, что исключало применения эндоскопических манипу�

ляций. 

Уменьшение количество двухэтапных операций объясняем

повышением точности диагностики в группе исследования

путем МРХПГ, что является очень важным моментом для

тяжелых контингентов больных, как паразитарными желту�

хами.

Заключение. Применение МРХПГ у больных эхинококко�

зом печени, осложнившиеся прорывом в желчевыводящие

пути, позволяет снизить число эндоскопических холангио�

панкреатографии, выполняемых с диагностической целью, 

что особенно важно в эпидемиологических зонах 

эхинококкоза.

ВОЗМОЖНОСТИ СОВРЕМЕННЫХ ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В ОПРЕДЕЛЕНИИ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ЭХИНОКОККОЗОМ ПЕЧЕНИ, ОСЛОЖНИВШИЕСЯ

ПРОРЫВОМ В ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИЕ ПУТИ
Махмадов Ф.И., Курбонов К.М., Собиров А.Дж., Назипов С.Т.

Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино

Душанбе, Таджикистан

Цель исследования. Изучить эффективность ультразву�

ковой соногафии в диагностике и лечении жидкостных

скоплений околопеченочного пространства после резек�

ции печени.

Материал и методы. За последние 10 лет в клинике про�

изведено 42 расширенных резекций печени при очаговых

заболеваниях. Мужчин было 26 (61,9%), женщин – 

16 (38,1%). Возраст пациентов составило от 18 до 54 лет.

Послеоперационное скопление жидкости в околопеченоч�

ном пространстве отмечено у 13 (30,9%) пациентов после

анатомических резекций печени на 2–3 сутки послеопера�

ционного периода. 

Результаты. После резекции печени среди специфиче�

ских послеоперационных осложнений превалировало в

основном скопление жидкости в под� и надпеченочном

пространствах. Так, с помощью ультразвуковой диагно�

стики на 3–5–8�е сутки после резекции печени, мы выяви�

ли наличие жидкостных скоплений, и в зависимости от

размера последних подбирали дальнейшую тактику. В 

4 (30,8%) наблюдениях при скоплении жидкости до 30 мм

в диаметре, не сопровождающихся высокой температур�

ной реакцией, через 2–3 дня повторяли ультразвуковой

мониторинг. В 5 (38,5%) случаях размеры жидкостного

скопления сохранялись, из них по данным динамического

СОВРЕМЕННАЯ ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ПУНКЦИОННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЖИДКОСТНЫХ

СКОПЛЕНИЙ ОКОЛОПЕЧЕНОЧНОГО ПРОСТРАНСТВА ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ
Махмадов Ф.И., Курбонов К.М., Нуров З.Х.

Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино

Душанбе, Таджикистан
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УЗИ, имелись случаи (3) их увеличения, с появлением суб�

фебрилитета, что прибегали к моделированию страховоч�

ных дренажей или (и) диагностической тонкоигольной

пункции под контролем УЗИ, она же являлась лечебной в 

2 случаев небольшого объема жидкостного скопления 

(до 5–6 см3). В 3 (23,1%) наблюдениях имелось УЗ�карти�

ны отсутствия тенденции к уменьшению размеров неин�

фицированного скопления после пункции и моделирова�

ния страховочных дренажей, что производилась его кон�

тролируемая санация и дренирование. У 5 (38,5%) паци�

ентов при выявлении в результате УЗИ жидкостного ско�

пления диаметром более 7 см сразу же после диагности�

ческой тонкоигольной пункции выполнялось ее дрениро�

вание. Дренажи удаляли по прекращению поступления

отделяемого на 3–4 сутки. Осложнений, связанных с

выполнением пункции и дренирования брюшной полости

под УЗ контролем, не было.

Заключение. Учитывая преимущества УЗИ перед другими

методами исследования (неинвазивность, выполнение

под местной анестезией, достаточная простота и высокая

эффективность), считаем, что УЗИ должно являться мето�

дом выбора в своевременной диагностике, профилактике

и лечении ограниченных гнойно�воспалительных ослож�

нений после резекции печени.

Неуклонное увеличение количества больных с тяжелыми

формами острого и хронического панкреатита, наблюдае�

мое за последнее время, привело к увеличению и числа

пациентов с постнекротическими кистами (ПНК) поджелу�

дочной железы в 18–50% случаев. В значительной степе�

ни это связано с эффективностью консервативного и

миниинвазивного методов лечения острого панкреатита, 

которые обеспечивают либо купирование воспалительно�

го процесса в асептической фазе, либо отграничение его

в фазе гнойных осложнений. 

Конкурирующими методами лечения ПНК поджелудочной

железы в настоящее время являются лапаротомия с раз�

личными вариантами наружного, внутреннего или наруж�

но�внутреннего дренирования и чрескожные или эндоско�

пические пункционно�дренирующие способы.

Цель исследования: оценка клинической эффективно�

сти чрескожных методов внутреннего дренирования

сформированных постнекротических кист поджелудочной

железы в просвет желудка.

Материал и методы. За период с 2005 по 2010 г. 

в ГКБ 68 находилось на лечении 14 пациентов с 

ПНК (3 женщин и 11 мужчин) в возрасте от 27 до 

78 лет. Всем больным при поступлении выполнено УЗИ

органов брюшной полости. Во всех наблюдениях стенки

ложной кисты были представлены фиброзной тканью.

Локализация кист в головке поджелудочной железы

встретилась у 4, в области хвоста – у 5 больных. В теле с

переходом на хвост – в 5 случаях. Сроки существова�

ния кист варьировались от 3 до 7 месяцев. Диаметр кист 

при этом составлял от 5 до 15 см. Среди осложнений 

встре�чались: упорный болевой синдром (1), резкое 

увеличе�ние в объеме в течение двух месяцев (1), 

признаки инфицирования (3), кровоизлияние в просвет с

последующим инфицированием (2). У 7 пациентов 

были неосложненные ПНК поджелудочной железы.

В качестве миниинвазивного способа хирургического

лечения 3 больным одномоментно были установлены

цистогастральные стенты типа «double pig�tail» под кон�

тролем УЗИ, РТВ и ЭГДС. 7 больным на первом этапе под

контролем УЗИ и РТВ в полость ПНК устанавливали 

2 наружных дренажа: чрескожного чрезгастрального и

только чрескожного. Один из дренажей устанавливался

через обе стенки желудка под контролем эндоскопа, вто�

рой – через желудочно�ободочную связку. В качестве дре�

нажей мы использовали катетеры «pig�tail» фирмы COOK 

(Дания). У всех больных после дренирования исследо�

вали содержимое кисты на амилазу, уровень был более

10000 ед/л. При фистулографии в 3�х наблюдениях уда�

лось контрастировать главный панкреатический проток

поджелудочной железы. В сроки от 1 до 3 дней под рент�

генологическим и эндоскопическим контролем осущест�

вляли второй этап операции: перевод наружного чрескож�

ного чрезгастрального дренажа во внутренний путем 

срезания наружной части дренажа у основания кожи и

последующего низведения «свободного конца» дренажа в

просвет желудка. При этом второй дренаж оставляли в

полости кисты на 1–5 дней для проведения управляемого

проточного промывания и контроля за содержимым ПНК.

Далее УЗ�контроль осуществляли каждые 2–3 месяца.

Удаление внутренних дренажей производили в сроки

через 12 и более месяцев амбулаторно. Течение раннего

послеоперационного периода осложнилось в 3 случаях:

инфицирование остаточной полости – 2, кровоизлияние с

последующим инфицированием – 1. Все эти осложнения

удалось устранить путем чрескожного пункционно�дре�

нажного лечения и проведением консервативной терапии.

Все больные обследованы через 3–6 месяцев после опе�

рации: в 1 случае отмечен рецидив кисты вследствие кро�

ЧРЕСКОЖНОЕ ЦИСТОГАСТРАЛЬНОЕ ДРЕНИРОВАНИЕ 

ПОСТНЕКРОТИЧЕСКИХ КИСТ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Мороз О.В., Кулезнева Ю.В., Израилов Р.Е.

Московский государственный медико	стоматологический университет 

(кафедры общей и факультетской хирургии №2)

ГКБ № 68 Москва, Россия
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воизлияния в остаточную полость, в 1 случае � вследствие

нарушения режима питания.

Выбор метода лечения постнекротических кист поджелу�

дочной железы весьма актуальная проблема современной

панкреатологии. Считаем, что чрескожноецистогастраль�

ное дренирование является альтернативой открытым и

эндоскопическим методам лечения больных с ПНК подже�

лудочной железы и имеет ряд преимуществ:

1. может использоваться при любом размере и лока�

лизации кист;

2. ультразвуковой контроль позволяет уменьшить

число интра� и послеоперационных осложнений;

3. применение на первом этапе двух дренажей в каче�

стве наружных позволяет использовать данную мето�

дику даже при осложненных кистах;

4. возможность установки дренажей любого диа�

метра;

5. использование ультратановых дренажей в качестве

цистогастральногостента препятствует раннему зак�

рытию соустья, и, следовательно, рецидиву ПНК.

ЧРЕСКОЖНО�ЧРЕСПЕЧЕНОЧНЫЕ ЭНДОБИЛИАРНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 

С ПРОКСИМАЛЬНЫМИ ОПУХОЛЯМИ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ
Назыров Ф.Г., Икрамов А.И., Акбаров М.М., Омонов О.А.

РСЦХ имени академика В. Вахидова

Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: определить роль чрескожно�чрес�

печеночных вмешательств в хирургическом лечении прок�

симальных опухолей внепеченочных желчных протоков 

(ОПЖП).

Материалы и методы: За последние 10 лет чрескожно�

чреспеченочная холангиостомия (ЧЧХС) выполнена у 

115 больных с синдромом механической желтухи, возник�

шей вследствие обструкции гепатикохоледоха ОПЖП. 

Результаты: Из 115 больных с ОПЖП в 64 (55,6%) случаях

по данным клинического обследования, КТ и УЗИ выявле�

ны распространенные формы заболевания. В связи 

с чем, в 32 случаях выполнены наружное дренирование

внутрипеченочных протоков, в 21 случае выполнено

наружно�внутреннее дренирование и 11 больным выпол�

нено эндопротезирование опухолевой стриктуры через

ЧЧХС. 

У 51 (44,4%) больных выполнено наружное дренирование

желчных протоков с целью декомпрессии и уменьшения

печеночной недостаточности в предоперационном перио�

де, как этап подготовки к радикальным операциям. Наря�

ду с декомпрессивными мероприятиями больным прове�

дена также дезинтоксикационная, инфузионая и гепато�

тропная терапия. В результате проведенного лечения у

больных уменьшились явления острой печеночной недо�

статочности, снизились показатели билирубина крови и

оперативные вмешательства проведены в более благо�

приятный период. 

Среди больных выполненным чрескожно�чреспеченочные

вмешательства как I этап к радикальной операции, у 

20 больных была произведена холецистэктомия, резекция

гепатикохоледоха вместе с опухолью и наложением гепа�

тикоеюностомии и у 12 больных холецистэктомия, резек�

ция печени, наложение бигепатикоеюноанастомоза.

Заключение: Таким образом, чрескожно�чреспеченоч�

ные вмешательства у больных с ОПЖП, осложненными

механической желтухой позволили вывести пациентов из

критического состояния, а у части больных выполнить

радикальные оперативные вмешательства в более благо�

приятный период. 

При распространенных формах заболевания и у больных с

противопоказаниями к радикальным оперативным вме�

шательствам применение ЧЧХС, при возможности с эндо�

протезированием, является единственным методом

помощи этой тяжелой категории больных. 

Диагностика и лечение рака печени остается сложной и

актуальной проблемой для большинства стран мира, осо�

бенно для среднеазиатских республик СНГ в связи с высо�

кой заболеваемостью населения вирусными гепатитами В

и С. Заболеваемость раком печени в Южно�Казахстанской

области составляет 6,7–7,0 на 100000 населения и зани�

мает 6–7е место среди злокачественных заболева�

ний (за 1 год выявляется более 80�90 больных). 

В I–II стадии выявляются 15,1% больных, в III стадии

46,1%, в IV стадии 38,8% больных. До 90% больных соста�

вляют мужчины. Одногодичная летальность составляет до

75–80% больных, что обусловлено отсутствием широкого

внедрения хирургии печени в нашей области. С внедрени�

ем эндоваскулярных вмешательств в повседневную прак�

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИМИОЭМБОЛИЗАЦИИ 

В ЛЕЧЕНИИ ПЕРВИЧНОГО РАКА ПЕЧЕНИ В ЮЖНОМ КАЗАХСТАНЕ

Орманов Н.К., Арыбжанов Д. Т., Беседин Б.В., Абдурахманов Б.А.

Отделение химиотерапии и эндоваскулярной онкологии Южно	Казахстанского областного онкологического диспансера

Шымкент, Казахстан
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тику Южно�Казахстанского областного онкологического 

диспансера начиная с 2008 г. появилась возможность при�

менения чрескатетерной химищэмболизации в лечении

больных раком печени. 

Цель исследования. Изучить непосредственные и отда�

ленные результаты чрескатетерной химиоэмболизации у

больных раком печени. 

Материалы и методы. Мы имеем опыт чрескатетер�

ной химиоэмболизации 70 больных гепатоцеллю�

лярным раком печени за период 2008–2010 г. У всех 

больных диагноз установлен на УЗИ и КТ печени, лапаро�

скопически и морфологически верифицирован. У 

46 (65,7%) больных была III стадия процесса, у 24 (34,3%)

IV стадия. Все больные получили по 4–6 курсов чрескате�

терной химиоэмболизации печеночной артерии. Всем

больным производили порционную масляную химиоэмбо�

лизацию опухоли (Липиодол + Доксорубицин 50мг), а

затем доэмболизировали гемостатическо губкой до

редукции кровотока. Вторую процедуру повторяли через

1,5 – 2 месяца.

Результаты. При динамическом наблюдении за больными

значительная регрессия отмечена у 9 больных, частичная

регрессия у 18 больных, стабилизация процесса у 23 и

прогрессирование процесса отмечено у 20 больных. Из

70 больных с сроки от 4 до 8 месяцев после лечения умер�

ло 22 больных. 

Выводы. Полученные нами данные показали эффектив�

ность чрескатетерной химиоэмболизации при лечении

больных раком с хорошим качеством жизни. При динами�

ческом наблюдении после лечения медиана общей выжи�

ваемости составила 18+3мес., 3 и более года со стабили�

зацией процесса живут 3 больных. 

Цель исследования: Определить особенности ведения

больных с малоинвазивным пункционным дренированием

абсцессов печени (АП) различной этиологии. 

Материалы и методы: Обобщен собственный опыт лече�

ния 102 больных с абсцессами печени. Холангиогенная

природа абсцессов была в 45(44%) наблюдениях, пост�

травматическая – в 27 (26,5%), абсцессы септической

этиологии – в 30 (29,5%) случаях. В качестве первого

хирургического пособия применяли чрескожное пунк�

ционное дренирование абсцессов под ультразвуковым и

рентгенотелевизионным (РТВ) контролем.

При проведении местной терапии учитывали наличие

сообщений АП с желчевыводящими протоками, что уста�

навливали при неоднократных фистулографиях в послео�

перационном периоде. При септических АП сообщений с

желчными протоками не было установлено ни в одном

случае, в то время как холангиогенные абсцессы имели

сообщения с внутрипеченочными желчными протоками (�

ВЖП) на уровне �3,�4 во всех наблюдениях. При посттрав�

матической природе заболевания в 21 случае из 

27 абсцессы имели сообщение с ВЖП, и лишь у двух боль�

ных, при поверхностной локализации, значимой связи с

желчевыделительной системой не было. 

При АП, изолированных от ВЖП, применяли активное при�

точно�аспирационного промывания антисептическими

растворами, внутриполостное введение антибиотиков.

При купировании основного воспалительного процесса в

лечение добавляли внутриполостную умеренную склеро�

терапию с использованием 70% Урографина. В ряде слу�

чаев, при вяло спадавшихся полостях, использовали 

внутриполостное введение 96% спирта. При наличии сек�

вестров применяли внутриполостное введение хемо�

трипсина 1–2 раза в сутки с экспозицией по 

3 часа.

При АП, сообщавшихся с ВЖП, на первом этапе использо�

вали активное внутриполостное приточно�аспирационное

промывание растворами антисептиков и антибиотиков.

Затем, по мере купирования местного воспаления, пере�

ходили на внутриполостные инфузии растворов под

небольшим давлением с целью лечения сопутствующего

гнойного холангита и создания свободного оттока по жел�

чевыводящим путям. Для предотвращения ретроградного

инфицирования, после местного введения лекарственных

растворов наружный дренаж отключали, с постепенно

возрастающим временным интервалом отключения.

Склеротерапию у данной группы больных не применяли.

Результаты: Лечение АП с использованием малоинвазив�

ного дренирования было эффективным у 96 больных

(94,1%). В шести случаях потребовалось плановое допол�

нительное открытое вмешательство.

Выводы: Таким образом, наш опыт свидетельствует, что

положенная в основу лечения ориентация на сообщение

абсцессов печени с желчевыделительной системой

позволяют добиться успеха при малоинвазивных пунк�

ционно�дренирующих вмешательствах в большинстве

случаев.

ОСОБЕННОСТИ РЕНТГЕНОХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ АБСЦЕССОВ ПЕЧЕНИ
Погребняков В.Ю., Гончаров С.А., Хавень Б.Н.

Читинская государственная медицинская академия, кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии с курсом онкологи

Чита, Россия
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ГИБРИДНЫЕ ОПЕРАТИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 

ПРИ ПРОКСИМАЛЬНЫХ СТЕНОЗАХ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ
Погребняков В.Ю., Гончаров С.А., Хавень Б.Н., Юдин А.В.

Читинская государственная медицинская академия, 

кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии с курсом онкологи

Чита, Россия

Цель и задачи исследования: Хирургическое лечение

больных с рубцовыми стриктурами долевых и общего

печеночного желчных протоков представляет актуальную

проблему, что обусловлено сложностью и специфично�

стью наложения билидигистивных анастомозов. Наиболь�

ший интерес, по нашему мнению, вызывает ведение боль�

ных с внутрипеченочными проксимальными стенозами

желчевыводящих путей в зоне бифуркации долевых про�

токов. В подобных ситуациях традиционные хирургиче�

ские подходы состоят, как правило, в наложении внутри�

печеночных гепатикоеюноанастомозов, достаточно

сложных в техническом отношении и с длительным

периодом реабилитации. В этой связи, учитывая недо�

статочно удовлетворительные результаты собственной

работы по общепринятой схеме, с целью исключения

зоны ворот печени из оперативного пространства, нами

были разработаны и проведены операции, включавшие

традиционные и рентгенохирургические технологии. 

Результаты и выводы: В качестве первого подготови�

тельного этапа у 6 больных с бифуркационными рубцовы�

ми стенозами долевых и общего печеночного протоков

было выполнено раздельное чрескожное пункционное

дренирование долевых желчных протоков. Правый доле�

вой проток дренировали правым боковым, левый – перед�

ним эпигастральным доступом. Следует указать, что во

всех приводимых наблюдениях попытки бужирования или

дилатации стенозированных участков были неэффектив�

ными.

После ликвидации механической желтухи и явлений

холангита вторым этапом осуществили плановое опера�

тивное лечение с наложением гепатикоеюноанастомозов.

Особенностью операций было их проведение в условиях

рентгенооперационной совместной хирургической брига�

дой из абдоминальных хирургов и рентгенохирургов. Вна�

чале проводили лапаротомию и выделяли основание

печени. Затем, под рентгенотевизионным, визуальным и

пальпаторным контролем по технике «стилет�катетер»

выводили ранее установленные в долевых желчных прото�

ках мультиперфорированные дренажи на основание пра�

вой доли печени к наружи от зоны ворот. Данный этап опе�

рации осуществлялся рентгенохирургом. После выведе�

ния дренажей накладывали гепатикоеюноанастомоз с

отключенной по РУ петлей тонкой кишки, после чего низ�

водили транспеченочные дренажи в тонкую кишку на 8–10

см. Следует указать, что при проведении данных опера�

ций основная трудность заключалась в выведении дрена�

жей на основание печени. Это было связано со значитель�

ными рубцовыми процессами в бифуркационной зоне и

необходимостью продвижения стилет�катетера по криво�

линейным траекториям в нескольких плоскостях. Для

этого по ходу операции приходилось придавать стилету

различные изгибы как по ходу ранее установленных 

дренажей, так и внутрипеченочных желчных протоков и

намеченной точке выхода на основании печени. В нема�

лой степени успех проведения дренажей обеспечивался

возможностью для рентгенохирурга одновременно с

флюороскопическим контролем определять положение

стилет�катетера пальпаторно через основание печени,

что позволяло, в определенной мере, смещать стилет

катетер и основание печени в требуемом направлении. 

Послеоперационный период протекал без осложнений, с

7 дня больные велись на отключенных дренажах. У двух

больных для полного сформирования внутрипеченочного

гепатоеюнального свища сроки стояния дренажей соста�

вили около 2,5 лет. У 4 больных через 3�6 месяцев после

операции была проведена дополнительная транспеченоч�

ная установка металлических стентов в зону гепатикоею�

ноанастомозов (у двух непокрытый, у двух – покрытый), с

сохранением в течении полугода наружных микродренаж�

ных трубок для контроля за состоянием стентированных

участков. В двух случаях после стентирования (непокры�

тые стенты) потребовалась транспеченочная ревизия

стентов через 2, 3 и шесть месяцев в связи с их облитера�

цией желчными пигментами. В последующем (один год), у

данных больных были установлены признаки прорастания

стентов рубцовой тканью со значимой облитерацией вну�

треннего просвета. Это потребовало планового оператив�

ного лечения для извлечения стентов. При операции было

отмечено наличие выраженного местного склеротическо�

го процесса в ткани печени по ходу стояния стента. Далее

больных вели 6 месяцев на отключенном траспеченочном

дренаже, проведенном через гепатикоеюноанастомоз,

после чего дренажи были извлечены. В двух других

наблюдениях с покрытыми стентами признаков облитера�

ции стентов и эпизодов механической желтухи на протя�

жении 3 и более лет установлено не было. 

Таким образом, у больных с внутрипеченочными прокси�

мальными рубцовыми стенозами желчных протоков при�

менение гибридных технологий позволяет уменьшить

объем оперативного вмешательства и формировать гепа�

тикоеюноанастомозы без оперативного выделения желч�

ных протоков. Вопрос о целесообразности использование 

эндобилиарных металлических стентов для укрепления

гепатоеюастомоза требует дальнейшего изучения.
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РЕНТГЕНОХИРУРГИЧЕСКИЕ ПОСОБИЯ ПРИ ОСТРОМ И ХРОНИЧЕСКООМ ПАНКРЕАТИТЕ

Погребняков В.Ю.

Читинская государственная медицинская академия, 

кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии с курсом онкологи

Чита, Россия

Малоинвазивные чрескожные пункционно�дренирующие

вмешательства, проводимые под лучевым контролем,

являются одним из перспективных направлений хирургии.

Это в полной мере относится к разделу хирургической

панкреатологии, где результаты традиционного хирурги�

ческого лечения далеки от окончательного решения. В

связи с этим разработка новых подходов к лечению забо�

леваний гепатопанкреатодуоденальной зоны является

актуальной задачей. 

Цель исследования: Определить роль и возможности

рентгенохирургических пособий в комплексном хирурги�

ческом лечении острого и хронического панкреатита и их

осложнений.

Материалы и методы: В рамках данной публикации

обобщен собственный непосредственный практический

опыт рентгенохирургических вмешательств по поводу

заболеваний поджелудочной железы их осложнений,

которые применяются нами в клинике более 20 лет и еже�

годно включают более 200 различных интервенционных

пособий. Основные рентгенохирургические вмешатель�

ства, применяемые нами при заболеваниях поджелудоч�

ной железы, составляют: анальгезирующие пособия;

регионарная интраартериальная инфузионная и местная

лекарственная терапия; чрескожное пункционное дрени�

рование патологических жидкостных образований в

поджелудочной железе и парапанкреатическом простран�

стве; разгрузочные чрескожные пункционные холангио� и

холецистостомы; чрескожное пункционное транспанкреа�

тическое стентирование стенозов панкреатических про�

токов; чрескожное транспеченочное стентирование холе�

доха; комбинированные оперативные пособия с исполь�

зованием традиционных и малоинвазивных рентгенохи�

рургических технологий.

Результаты и выводы: С целью анальгезии при остром

отечном панкреатите широко применяем лидокаиновую

блокаду паравертебральных симпатических ганглиев 

(ПСГ) на уровне 12 грудного и первого поясничного

позвонков по собственной оригинальной методике. Ана�

лиз эффективности лидокаиновой блокады ПСГ более чем

у 800 больных показал полное купирование болевого син�

дрома в 95% случаев с одновременной терапев�

тической эффективностью в устранении сопутствующего

пареза кишечника и снижения уровня ферментемии, что

позволило сократить сроки лечения больных на 7–10 дней

при не осложненном течении заболевания. При болевых

формах хронического панкреатита у 48 больных примени�

ли спиртовый невролиз ПСГ. В 20 (41,7%) случаях для пре�

кращения болей было достаточно однократного введения

96% этанола в дозе 20 мл, в 16(33,3%) – двух, в 12 (25%) –

трехкратного воздействия с интервалом в 1–2 дня.

Наблюдение за больными в сроки от трех до 10 лет пока�

зало полное прекращение болей в 34 (70,8%) наблюде�

ниях, а 14(29,2%) пациентов отмечали значительное уме�

ньшение их интенсивности.

При остром деструктивном панкреатите (панкреонекрозе)

рентгенохирургические вмешательства в нашей клинике

являются обязательным компонентом лечения и позволя�

ют решить как диагностические задачи (инфицирован�

ность), так и лечебные (интра� и экстрапанкреатическое

введение лекарственных препаратов, дренирование жид�

костных образований, микрохолецистомы и т.д.). Это

позволило практически отказаться от открытых оператив�

ных пособий при стерильных формах панкреонекроза, и

уменьшить смертность больных при распространенных

формах инфицированного панкреонекроза до 12–15%%.

Следует указать, что до внедрения рентгенохирургиче�

ских пособий смертность больных при традиционном

хирургическом лечении составляла от 30 до 40%%.

Одним из наиболее частых объектов интервенционной

радиологии в панкреатологии являются кисты поджелу�

дочной железы (КПЖ) неопухолевого характера. Наш опыт

в данном разделе превышает 500 наблюдений. На стадии

внедрения мы отказались от тонкоигольных пункций КПЖ

в связи с их низкой эффективностью и применяем только

пункционное дренирование, независимо от интра� или

экстрапанкреатической локализации кистозных образо�

ваний. При выборе вида дренирующих вмешательств и

проводимой местной терапии учитываем связь кист с пан�

креатическими протоками и их состояние. Наш опыт пока�

зал целесообразность применения пункционно�дрени�

рующих вмешательств на первом этапе хирургического

лечения больных с кистами поджелудочной железы.

Подобная тактика обусловила эффективность комплекс�

ного хирургического лечения кист поджелудочной железы

в 98% случаев. При этом эффективность малоинвазивно�

го хирургического лечения КПЖ (выздоровление больных)

составили около 90%. В части случаев было проведено

дополнительное плановое оперативное лечения с пере�

садкой сформированного панкреатического свища после

пункционного наружного дренирования кист, имевших

сообщения с окклюзированным главным панкреатиче�

ским протоком. 

При хроническом панкреатите с внутрипротоковой гипер�

тензией, обусловленной стенозами и окклюзиями главно�

го панкреатического протока (ГПП) у десяти больных нами

было проведено пункционное чрескожное стентирование

ГПП с применением баллонорасширяемых металлических

стентов по оригинальной методике. Во всех случаях было
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достигнуто восстановление проходимости ГПП. После�

дующее наблюдение за восемью больными в сроки от

одного года до четырех лет (у двух – менее года) показали

выраженный клинический эффект и отсутствие признаков

рецидива внутрипротоковой гипертензии. 

Следует указать, что одной из основных позиций, приня�

тых нами при проведении рентгенохирургических вмеша�

тельств на поджелудочной железе, является специальная

подготовка рентгенохирургов, включая уверенное владе�

ние оператором рентгенологическим и ультразвуковым

методами интраоперационного наблюдения. Это позво�

ляет максимально избежать непреднамереннго интраопе�

рационного повреждения поджелудочной железы и 

смежных с ней органов. В нашей практике не было ни

одного серьезного осложнения и летального исхода

вследствие технических погрешностей, допущенных

интервенционными радиологами. Наряду с этим 

следует отметить необходимость специальной подготов�

ки рентгенохирургов для проведения вмешательств 

на поджелудочной железе не только по оперативному раз�

делу, но и в клиническом аспекте, с целью активного уча�

стия в ведении больных на до� и послеоперационном

этапе.

Таким образом, полученные результаты показывают, что

интервенционная радиология позволяет значительно

улучшить результаты лечения больных с острым панкреа�

титом и его осложнениями. 

Благодаря пункционно�дренирующим вмешательствам

под лучевым контролем становиться возможным выбрать

оптимальные зоны приложения для местной лекарствен�

ной терапии и анальгезии. При этом, в отличие от тради�

ционных оперативных вмешательств, наблюдается 

минимальный уровень общих и местных реакций, что

существенно снижает риск возникновения осложнений.

Вместе с тем следует отметить, что мы рассматриваем

интервенционную радиологию в панкреатологии не как

самостоятельный метод, а как составную часть комплекс�

ного хирургического лечения.

МЕТОДЫ ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ РАДИОЛОГИИ 

В КОМБИНИРОВАННОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С АДЕНОКАРЦИНОМОЙ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ
Поликарпов А.А., Осмаев А.Э., Козлов А.В.

ФГУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий Минздравсоцразвития» 

Санкт	Петербург, Россия

Цель. Оценка результатов комбинированного лечения

пациентов с аденокарциномой желчных протоков

Материалы и методы. За период 2000–2010 г. комбини�

рованное лечение проведено 33 пациентам с верифици�

рованной аденокарциномой желчных протоков (опухоль

Клацкина) III–IV типа по Bismuth (22 мужчин, 11 женщин 

в возрасте 35–70 лет). У всех больных при поступлении

диагностирована механическая желтуха с уровнем 

билирубина 80–760 (в среднем 430) Мкмоль/Л. Первым

этапом было выполнено чрескожное чреспеченочное

наружновнутреннее холангиодренирование/стентирова�

ние (ЧЧХД). 

После снижения уровня билирубина до 50 Мкмоль/Л и

ниже у 8 больных осуществили от 1 до 8 (в среднем 3)

циклов химиоинфузии в артерии чревного ствола (группа

А). У 9 пациентов после купирования желтухи выполнена

курабельная резекция опухоли (левосторонняя гемиге�

патэктомия – 6, правосторонняя гемигепатэктомия – 2,

резекция бифуркации протоков – 1) с последующей адью�

вантной регионарной химиотерапией (Группа Б). Абсо�

лютным противопоказанием к операции была инвазия

внутрипеченочных сосудов. Остальным 14 пациентам

проводилась симптоматическая лекарственная терапия

(группа В). Для регионарной химиотерапии использовали

препараты платины, доксорубицин, 5�фторурацил и гем�

зар в дозе от системной. 

Результаты. Осложнения ЧЧХД наблюдались у 7 пациен�

тов (21%): смещение дренажа (n=4); гемобилия (n=2);

холангит (n=1). При гемобилии выполнили успешную чре�

скатетерную эмболизацию правой печеночной (n=1) и

гастродуоденальной артерий (n=1). В других наблюдениях

коррекция дренажей и симптоматическая терапия приве�

ла к регрессу симптомов. Послеоперационная леталь�

ность составила 11 % (умер один пациент после левосто�

ронней гемигепатэктомии от панкреонекроза). 

В группе А живы двое пациентов 9 и 21 мес, 

СПЖ = 18 мес, 2�х летняя выживаемость – 25%. В группе Б

живы трое больных в сроки 3, 22 и 46 мес, средняя про�

должительность жизни (СПЖ) остальных 6 умерших 

21 мес, 2�х летняя выживаемость – 83%. В группе В все

больные умерли в сроки 2–23 (в среднем 10,5) мес.

Выводы. ЧЧХД и эндопротезирование желчных протоков

являются эффективными и безопасными способами кор�

рекции опухолевой механической желтухи и создают бла�

гоприятные условия для проведения специфической

терапии. Последующая курабельная резекция и регионар�

ная химиотерапия способствует увеличению продолжи�

тельности жизни больных.
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ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ ОККЛЮЗИЯ 

В ЛЕЧЕНИИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ГИПЕРВАСКУЛЯРНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ У ДЕТЕЙ
Поляев Ю.А., Мыльников А.А., Гарбузов Р.В., Нарбутов А.Г.

ФГУ РДКБ Минздравсоцразвития, отделение рентгенохирургических методов диагностики и лечения, 

Москва, Россия

Цель: улучшить результаты лечения детей с доброкаче�

ственными гиперваскулярными образованиями печени.

Наиболее часто встречающиеся доброкачественные

некистозные образования печени у детей – гемангиома и

фокальная нодулярная гиперплазия. По литературным

данным в популяции гемангиомы печени обнаруживаются

у 7 %. Гепатоцеллюлярная аденома встречается значи�

тельно реже, однако крайне важна ее ранняя диагностика

из�за возможности малигни зации. В большинстве случа�

ев доброкачественные гиперваскулярные образования

печени асимптоматические и являются случайными

находками. Однако при определенных размерах и локали�

зации опухоли возможно симптоматическое течение. При

значительном дискомфорте пациента, наличии функцио�

нальных нарушений и тенденции к росту опухоли показано

проведение оперативного лечения. Традиционным мето�

дом является резекция пораженного участка печени. В

последние годы получило развитие менее травматиче�

ское малоинвазивное эндоваскулярное лечение.

Материалы и методы: в период с 2005 по 2011 года в

отделении эндоваскулярных методов диагностики и лече�

ния РДКБ наблюдалось 23 ребенка с гиперваскулярными

доброкачественными образованиями печени. В комплекс

обследования детей входили: биохимия крови, УЗДГ, 

ангиография, КТ. По результатам обследования образова�

ния были разделены на 3 группы: гемангиомы, нодуляр�

ные гиперплазии, аденомы. Всем пациентам выполнена

эндоваскулярная окклюзия цилиндрами гидрогеля

(0,5–0,6 мм), либо окклюзионными спиралями. Послеопе�

рационный период протекал без осложнений во всех

наблюдениях. 

В качестве контрольного обследования выполнялось

УЗДГ на сроках 1, 7, 30 суток и 6 месяцев. 

Результаты и обсуждение: После эндоваскулярной

оккюзии накопление рентгеноконтрастного препарата не

отмечалось, либо было резко снижено. При проведении

УЗДГ в 20% случаев отмечался незначительный кровоток

по периферии образования. В сроки от 6 месяцев до 

1 года активного роста образования не отмечено ни в

одном наблюдении.

Выводы: эндоваскулярная окклюзия может с успехом

применяться в качестве альтернативы хирургическому

лечению. В наших наблюдениях метод показал себя как

эффективный, малотравматичный и безопасный.

СОВРЕМЕННЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ
Рамонов А. А. Малиев А. М.

Отделение хирургии КБ СОГМА  

Владикавказ, Россия

Лечение больных механической желтухой одна из наибо�

лее сложных проблем хирургической гепатологии. В

последние годы отмечается рост числа заболеваний орга�

нов билиопанкреатодуаденальной системы, требующих

хирургического лечения.

Цель исследования: Улучшить непосредственно результа�

ты лечения больных с синдромом механической желтухи,

путем оптимизации комплексного применения малоинва�

зивных вмешательств, в частности чрескожно�чреспече�

ночнуюхолангиостомию.

Материалы и методы исследования: За период

2010–2011г в отделении общей хирургии КБСОГМА

выполнено 15 декомпрессий билиарного тракта, методом

ЧЧХС. Средний возраст больных колебался 55–80 лет. 

14 – из них с желтухой желчекаменной этиологии. 

1 – опухолевого генеза.

Диагностика уровней блока билиарного тракта по

ShimChan�Sup.

1 уровень – окклюзия внутрипеченочных протоков: Расши�

рение протоков внутри печени. Разница в калибре желч�

ных протоков левой и правой долей (в зависимости от

места обструкции). 2а уровень – окклюзия в области ворот

печени: Разница в калибре протоков левой и правой долей

отсутствует или выражена слабо. 2в уровень – окклюзия

внепеченочной части общего печеночного протока: расши�

рение внепеченочного протока; увеличение размеров

желчного пузыря отсутствует. 3а уровень – окклюзия гепа�

тикохоледоха: увеличение желчного пузыря. Расширение

вирсунгова протока отсутствует. 3в уровень – поражение

поджелудочной железы: Расширение вирсунгова протока.

Лечение больных состояло из трех этапов:

I – этап наружное дренирование желчных путей.

II � этап наружно – внутреннее дренирование желчных

путей.

III –этап по улучшению состояния и нормализации

лабораторных показателей, больному производилась

радикальная операция по ликвидации причины желтухи.

Осложнения: Больные у которых, причиной механической

желтухи послужила желчно – каменная болезнь осложне�

ний не наблюдалось. Выписаны в удовлетворительном

состоянии, после декомпрессии билиарного тракта и лик�

видации причины.

Больная у которай причиной механической желтухи 

явилась – опухоль билиопанкреатодуоденальной 
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зоны, умерла спустья месяц после выписки из�за 

интоксикации обусловленной метастазами в печени и 

легких.

Выводы: Чрескожно�чреспеченочнаяхалангиостомия

является относительно безопасным, современным, высо�

котехнологичным и высокоэффективным методом лечения

билиарной гипертензии, осложненной механической 

желтухой.

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА РЕДКИХ ОБРАЗОВАНИЙ И ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Степанова Ю.А.

ФГУ «Институт хирурги им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития 

России, Москва

Введение. В 80�х, 90�х годах прошлого века, благодаря

бурному развитию диагностических и хирургических тех�

нологий, значительно расширился диапазон дифферен�

циально�диагностического ряда образований и заболева�

ний поджелудочной железы (ПЖ). Однако критерии диф�

ференциальной диагностики этих патологий не всегда

очевидны, а точность дооперационного диагноза, несом�

ненно, важна, так как она определяет тактику лечения

пациентов. Соответственно возникают вопросы диффе�

ренциальной диагностики этих поражений и определения

оптимальной тактики лечения.

Цель. Оценить возможности лучевых методов исследова�

ния в диагностике и дифференциальной диагностике ред�

ких образований и заболеваний ПЖ.

Материалы и методы. В период с 2005 по 2011 г

в Институте проходил обследование и лечение 

91 пациент (в возрасте от 15 до 80 лет) с подозрением на

наличие образования ПЖ, незначительно преобладали

мужчины (54,9%). Пациентам выполняли комплексное

лучевое обследование: ультразвуковое исследование 

(УЗИ) (в В�режиме и дуплексное сканирование (ДС), при

необходимо�сти – 3D), компьютерную томографию (КТ) и

магнитно�резонансную томографию (МРТ) с контрастным

усилением (КУ). Оперировано 88 (96,7%) пациентов, про�

лечено консервативно – 3 (3,3%). Морфологическая/ги�

стологическая верификация: внутрипротоковая муциноз�

но�папиллярная опухоль (ВМПО)  – 27 случаев; солидно�

псевдопапиллярная опухоль (СППО) – 18; эктопия подже�

лудочной железы (ЭПЖ) – 32, в том числе дуоденальная

дистрофия (ДД) – 28; нейрофиброма – 2; кистозная тера�

тома – 1; кистозная лимфангиома – 1; гамартома – 1; эхи�

нококк – 1 и аутоиммунный панкреатит (АИП) – 8 наблю�

дений.

Результаты исследования. ВМПО. Дооперационная

верификация составила 74,1%. В соответствии с типами

локализации опухоли ВМПО разделили: опухоль главного

панкреатического протока (ГПП) – 14 (51,9%) больных,

опухоль боковых панкреатических протоков – 6 (22,2%) и

смешанный тип опухоли – 7 (25,9%) больных.

ВМПО характеризовалась расширенным на протяжении

ГПП/сегментарными протоками первого порядка/сме�

шанный тип, уплотнением стенок ГПП, пристеночными

сосочковыми разрастаниями различной степени выра�

женности, в некоторых случаях было возможно наличие

опухолевых масс вокруг ГПП с отсутствием признаков

кровотока в их структуре при ДС и накоплением контраст�

ного вещества во все фазы КУ при КТ и МРТ.

СППО. Дооперационная верификация составила 22,2%.

По структуре образования СППО разделили: тип 1 – «пол�

ностью солидные» новообразования (7 (38,9%) наблюде�

ний); тип 2 – сочетание солидных участков с кровоизлия�

ниями (5 (27,8%) наблюдений); тип 3 – обширные кро�

воизлияния и кистозные полости (6 (33,3%) наблюдений).

При ДС в структуре образований до 30,0 мм в диаметре

кровоток не регистрировали. 

Далее по мере солидный компонент и перегородки 

образования незначительно накапливали контраст�

ное вещество в артериальную фазу и умеренно или

значительно в венозную. Следует отметить, что в структу�

ре условно солидных образований кровоток был более

значительно выражен по сравнению с кистозными 

формами.

ЭПЖ. При достаточно значительных размерах ЭПЖ (до

15,0�20,0 мм) УЗИ давало возможность выявить только

очаговое образование вдающееся, например, в просвет

желудка, или утолщение стенки желчного пузыря при нез�

начительных размерах ЭПЖ. Однако верифицировать это

образование поданным УЗИ не представлялось возмож�

ным. КТ и МРТ позволяло верифицировать ЭПЖ за счёт

оценки характера накопления контрастного препарата,

аналогичного накоплению паренхимой ПЖ.Дуоденальная

дистрофия. Дооперационная верификация составила

89,3%. В 27 (96,4%) наблюдениях картина заболевания

была типичной, в 1 (3,6%) – атипичной.

По данным всех методов лучевого обследования у всех

больных диагностировали утолщение стенки двенадцати�

перстной кишки, в толще которой выявляли различное

число кистозных образований (размерами от 6 мм в диа�

метре до 66×27 мм).

Нейрофиброма по данным лучевых методов исследова�

ния определялась как псевдожидкостное образование в

тонкой плотной капсуле. При УЗИ в структуре образова�

ния отмечали включения различной эхоплотности (изо� и

гиперэхогенные). При полипозиционном исследовании

эти включения не смещались, что иллюстрировало доста�

точно густой или плотный характер содержимого образо�

вания. При ДС кровоток в структуре образования не опре�

делялся. При КТ рентгеновская плотность «жидкостного»

содержимого варьировала в пределах от 6 до 15 ед. Н,

однако были включения плотностью 2 ед. Н, а также 36 ед.
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Н. При МРТ образование имело однородный МР�сигнал,

гиперинтенсивный во всех режимах, в центральной части

образования определялся участок гипоинтенсивного МР�

сигнала. При КУ образование не накапливало контраст�

ный препарат.

Кистозная тератома (женщина 52 лет). При УЗИ, КТ и МРТ

характерна неправильная полициклическая форма, чёткие

и ровные контуры и неоднородная структура с наличием

перегородок различной степени выраженности и плотной

неравномерно выраженной капсулой. Все методы лучево�

го исследования диагностировали отсутствие кровотока в

капсуле и перегородках образования.

Кистозная лимфангиома (мужчина 18 лет). При лучевом

обследовании выявили образование округлой формы с

жидкостным содержимым, в капсуле, с единичными тон�

кими перегородками. Все методы лучевого исследования

диагностировали отсутствие кровотока в капсуле и пере�

городках образования.

Гамартома (женщина 43 лет) При УЗИ определялась в

виде неоднородного солидного образования с наличие

участка пониженной эхогенности (гипо�/анэхогенного).

При ДС как внутри, так и по периферии образования реги�

стрировали немногочисленные артериальные сигналы с

коллатеральным типом кровотока и единичные венозные

сигналы. При КТ определялось гиподенсное образование

с наличием нечётко дифференцируемого участка с мень�

шей рентгеновской плотностью, который становился

более заметным после введения контрастного вещества.

Капсула вокруг образования четко не выявлялась.

Эхинококк (женщина 73 лет). При всех лучевых методах

исследования определялось кистозное образование в тол�

стой, местами двухконтурной капсуле. Структура образо�

вания была солидной, неравномерной плотности, с незна�

чительно выраженной округлой жидкостной полостью. Все

методы лучевого исследования диагностировали отсут�

ствие кровотока в капсуле и перегородках образования.

АИП. Заболевание чаще выявляется при изучении препа�

рата, удалённого при резекции. УЗИ неспецифично: диф�

фузное или локальное увеличение ПЖ с диффузной гипоэ�

хогенностью поражённых отделов. При ДС – сужение кру�

пных парапанкреатических вен и артерий. КТ: при диффуз�

ном поражении «колбасообразное» утолщение железы с

гомогенным ослаблением, умеренным усилением при КУ с

периферическим гиподенсным ободком, при локальном –

гиподенсный или изоденсный массив, преимущественно в

головке ПЖ; МРТ: диффузное увеличение ПЖ, перифери�

ческий гипоинтенсивный ободок, продолженное или

локальное сужение ГПП. Дооперационно поставленный в 

3 случаях диагноз позволил провести консервативное

лечение пациентов.

Заключение. Дооперационная «морфологическая» диаг�

ностика позволяет выбрать наиболее эффективную для

каждого пациента тактику лечения и объём оперативного

вмешательства.

НАШ ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 

РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ, ОСЛОЖНЕННОГО ОСТРОЙ ОБТУРАЦИОННОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ
Тотиков З.В., Тотиков В.З., Калицова М.В., Тотиков М.З.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава

Владикавказ, Россия

Цель исследования: анализ результатов использования

УЗИ в диагностике рака прямой кишки, осложненного

непроходимостью.

Материалы и методы: Ультразвуковое исследование

было выполнено 106 больным раком прямой кишки,

осложненным непроходимостью. При поступлении на

фоне непроходимости у 49 пациентов, после разрешения

непроходимости у всех 106. Ультразвуковое исследова�

ние брюшной полости производили на аппаратах 

ССД �190 и ССД �630 фирмы «Aloka» и LOGIQTMб200 про�

изводства General Electric Co. Использовали видеоприн�

тер SONY UP�895 MOW. 

Исследования проводили с использованием линейного

датчика с частотой 7,5 МГц и конвексного датчика с часто�

той 3,5 МГц. 

Результаты: У всех 49 больных с клиникой непроходимо�

сти четко определялись уровни жидкости и скопления газа

в кишечнике. У 36 (73,4%) пациентов были выявлены опу�

холи прямой кишки, определены их размеры и структура,

отношение этих образований к окружающим органам и

тканям. Наряду с этим, у 7 (14,3%) больных выявлены

метастазы в печени, у 15 (30,6%)  прорастание опухоли в

окружающие кишку ткани и органы, у 7 (14,3%) – перифо�

кальное воспаление, у 16 – конкременты в желчном пузы�

ре. После разрешения непроходимости (в результате

декомпрессионной терапии или после наложения при�

цельной проксимальной стомы) ультразвуковое исследо�

вание произведено всем 106 больным. У всех больных

отмечалось локальное утолщение кишечной стенки, соот�

ветствующее протяженности опухоли, от 11 мм и более. У 

12 (11,3%) пациентов удалось выявить отдаленные лим�

фогенные метастазы по ходу аорты, подвздошных сосу�

дов, в паховых областях, диаметром от 1,5 см и более. У

13 (12,3%) больных были обнаружены метастазы в печени.

Прорастание опухоли в соседние органы и параректаль�

ную клетчатку на ультрасонографии установлено у 

47 (44,3%) пациентов. 

Перифокальный воспалительный процесс выявлен у 

24 (22,6%) больных. Изменения, обнаруженные при УЗИ

были в последующем подтверждены другими методами

исследования или во время оперативного вмешательства. 

Выводы: Таким образом, ультразвуковое исследование с
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большой достоверностью позволяет определить наличие

кишечной непроходимости, локализацию опухоли, рас�

пространённость опухолевого процесса, выявить наличие

отдаленных метастазов, сопутствующих заболеваний

органов брюшной полости, а также уточнить результаты

других методов исследования. 

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

С СИНДРОМОМ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ

Тотиков В.З., Тобоев Д.В., Медоев В.В., Тотиков З.В.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава, 

Владикавказ, Россия

Цель исследования: провести анализ клинического

наблюдения 232 больных с синдромом механической жел�

тухи, находившихся на стационарном лечении в хирурги�

ческих отделениях города Владикавказа за период с 2006

по 2010. 

Материалы и методы. В стационар поступали больные с

различной степенью тяжести печеночно�клеточной недо�

статочностью. 1�ая степень тяжести наблюдалась в 

79 (31,3%), 2�ая � в 95 (37,7%), 3�я  – в 78 (31%). Причина�

ми механической желтухи явились: желчнокаменная

болезнь (ЖКБ), холедохолитиаз � 148, рак головки подже�

лудочной железы –35, хронический индуративный панкре�

атит – 3, острый панкреатит – 16, заболевания БДС – 

7, рак ворот печени – 13, гепатоцеллюлярный рак – 2, рак

желчного пузыря – 3, стриктуры желчных протоков – 

3, метастазы в гепатодуоденальную связку –1, киста

поджелудочной железы – 1. 

Выбор метода лечения зависел от причины механической

желтухи, эффективности консервативной терапии, тяже�

сти состояния больных. При этом использовались как дву�

хэтапные методы лечения, так и одноэтапные.

Основными видами декомпрессии на первом этапе были:

холецистостомия из минидоступа (МХС), чрескожная

чреспеченочная холангиостомия (ЧЧХС), эндоскопиче�

ская папиллосфинктеротомия (ЭПСТ). 

Результаты. МХС была выполнена 54 больным: при холе�

дохолитиазе (45больным), при опухоли головки поджелу�

дочной железы (7), при раке БДС (1), при стенозе БДС (1).

Эффективна в 45 случаях (83,3%), неэффективна в 

9 (16,7%). Причины неэффективности: высокий блок – 

4, обтурационный холецистит 5. Осложнения встретились

в 14,9% наблюдений. Один больной умер от инфаркта

миокарда (1,8%) с раком поджелудочной железы.

ЧЧХС выполнена 75 больным: рак поджелудочной железы

(26), рак ворот печени (13), гепатоцеллюлярный рак (2),

рак БДС (1), рак желчного пузыря (3), хронический инду�

ративный панкреатит (2), полип БДС (1), рак желудка с

метастазами в гепатодуаденальную связку (1), рак подже�

лудочной железы + деструктивный холецистит + гнойный

холангит (1), холедохолитиаз (25), стриктура гепатикохо�

ледоха (3). Эффективна у 60 больных (80%). Неэффектив�

на у 3 больных (4%). Причины неэффективности: у боль�

ных с холедохолитиазом при отсутствии расширения вну�

трипеченочных протоков (2), при опухолевом поражении

сегментарных и субсегментарных желчных протоков (1).

Различные виды легких и тяжелых осложнений встрети�

лись у 25 (33,3%) больных. Летальных исходов 12 больных

(16%). 

ЭПСТ выполнена 47 больным: при холедохолитиазе с

литэкстракцией (45), при гнойном холангите (2). У 

16 больных ЭПСТ была окончательным этапом: проводи�

лась по поводу резидуального холедохолитиаза (9), отказ

от операции после улучшения состояния (7). Эффективна

в 42 (89,4%), в 4 (8,5%) случаях потребовалось повторная

литэкстракция. Неэффективна в 5 (10,6%). Причины неэф�

фективности: конкременты более 1 см (2), высокий уро�

вень обтурации в долевом и общем печеночном протоках

(2), стеноз устья БДС (1) из�за наличие парафатериально�

го дивертикула. Осложнения встретились у 8 больных

(16,9%).

Одноэтапное лечение проведено у 75 больных и выполня�

лось в тех случаях, когда на фоне консервативной терапии

в короткий срок (2–3дня) удавалось разрешить желчную

гипертензию. Среди них: холедохолитиаз в сочетании с

различными формами калькулезного холецистита (42),

постхолецистэктомический синдром, холедохолитиаз (8),

рак головки поджелудочной железы (3), хронический

индуративный панкреатит (1), киста поджелудочной желе�

зы (1), острый панкреатит (16). Различные виды осложне�

ний встречались у 5,6%. Летальных исходов после опера�

тивных вмешательств выполненных после купирования

явлений желтухи не было. Лишь у пяти больных радикаль�

ное оперативное лечение выполнено на высоте желтухи. 

1 больной умер от инфаркта миокарда, резвившегося в

раннем послеоперационном периоде. 

Общая летальность составила 6,03%.

Заключение. Таким образом, на фоне консервативной

терапии отмечено разрешение механической желтухи

доброкачественного генеза в 29,3% наблюдений. А если

не считать деструктивные формы калькулезного холецис�

тита – 24 больных (т. к. они является показанием к

экстренному оперативному вмешательству), то в 32,7%

наблюдений. Механическая желтуха злокачественного

генеза разрешилась только в 3 наблюдениях, что состави�

ло 5,6%. Более высокая летальность в группе с ЧЧХС свя�

зана с более тяжелой группой больных, высоким блоком

обтурации желчных протоков, наличием раздельной били�

арной гипертензии более чем у 10%. В то же время дан�

ный вид декомпрессии является единственным возмож�

ным у данной категории больных. У 10% больных с ЖКБ на
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фоне проводимой консервативной терапии произошла

миграция конкрементов в ДПК, что предупредило выполне�

ние вмешательств на общем желчном протоке. Полное раз�

решение механической желтухи наступало в сроки от 1 до 

9 дней. При этом тенденция к разрешению механической

желтухи была отмечена в первые 2–3 дня у 96% (68 из 71).

Цель исследования. Разработка рентгенологических

критериев прогноза острой обтурационной толстокишеч�

ной непроходимости при раке прямой кишки. 

Материалы и методы. Представлен анализ результатов

лечения 148 больных с острой обтурационной толстоки�

шечной непроходимостью обусловленной раком прямой

кишки. В числе специальных методов диагностики

использовали обзорную рентгенографию брюшной поло�

сти. Во всех случаях удалось диагностировать острую тол�

стокишечную непроходимость, выявлены уровни жидко�

сти или выраженный пневматоз кишечника. Кроме того с

помощью данного метода диагностики нам удалось

выявить объективные критерии прогнозирования исхода

непроходимости на фоне декомпрессионной терапии.

Для этого исследование проводили дважды – при посту�

плении и после декомпрессионной терапии, через 

6 часов. 

Результаты. По динамике рентгенологических данных

диагностировали стадию заболевания. Для первой стадии

характерно уменьшение площади газа над уровнем жид�

кости более чем на 30% на контрольной рентгенограмме.

Первая стадия диагностирована у 56 (37,8%) больных,

прогноз – разрешение непроходимости, терапия продол�

жена с последующим оперативным вмешательством,

направленным на удаление опухоли в отсроченном поряд�

ке через 7–10 дней. Для второй стадии характерно умень�

шение площади газа над уровнем жидкости менее чем на

30% на контрольной рентгенограмме. У больных со вто�

рой стадией – 39 (26,4%) больных, прогнозировалось пер�

систирующее течение непроходимости, производилась

попытка реканализации опухолевого канала, в случае неу�

дачи которой выставлялись показания к оперативному

лечению, предоперационная подготовка ограничивалась

12–24 часами. При 3 стадии на контрольной рентгено�

грамме определяется нарастание площади газа над уров�

нем жидкости. У больных с третьей стадией – 31 (20,9%),

прогнозировалось прогрессирующее течение непроходи�

мости, этим больным также производилась попытка река�

нализации опухолевого канала, в случае неудачи которой

выставлялись показания к оперативному лечению, 

предоперационная подготовка ограничивалась 

6–12 часами. При 4 стадии наряду с явлениями острой

кишечной непроходимости имеются симптомы перитони�

та. Больным с четвертой стадией – 22 (14,9%) оператив�

ные вмешательства выполнены в течение 2–3 часов,

после предоперационной подготовки. 

Для определения площади газа над уровнем жидкости на

рентгенограммах использовалось специальное приспосо�

бление, состоящее из прозрачной пластины, расчерчен�

ной квадратиками размером 1×1 см. Кроме того, опреде�

ление площади газа над уровнями жидкости проводили с

помощью специальной компьютерной программы, для

этого рентгенологическое изображение выводилось на

экран компьютера, курсором обводился газ над уровнями

жидкости, проводился подсчет его площади с последую�

щим сохранением результатов в базе данных.

В ближайшем послеоперационном периоде различные

осложнения были выявлены у 22 (14,9%) больных, у 

3 (2,0%) больных они привели к летальному исходу. 

Заключение. Выявленные критерии прогноза течения

острой обтурационной толстокишечной непроходимости

при раке прямой кишки позволили четко определить

сроки предоперационной подготовки индивидуально для

каждого больного в зависимости от эффективности про�

водимой декомпрессионной терапии, а также объем и вид

оперативного вмешательства и тем самым снизить коли�

чество послеоперационных осложнений и летальных

исходов.

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ПРОГНОЗА ОСТРОЙ ОБТУРАЦИОННОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ

НЕПРОХОДИМОСТИ ПРИ РАКЕ ПРЯМОЙ КИШКИ
Тотиков З.В., Тотиков В.З., Калицова М.В., Тотиков М.З., Зураев К.Э.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава

Владикавказ, Россия
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Цель исследования: оценить возможности ультразвуко�

вого метода в диагностике синдрома механической жел�

тухи. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный ана�

лиз 142 историй болезней пациентов с синдромом меха�

нической желтухи, поступивших в 1�е и во 2�е хирургиче�

ские отделения КБСП г. Владикавказа в возрасте от 23 до

84 лет. Среди них мужчин 49 и женщин 93. 

Результаты. Причинами механической желтухи явились:

желчнокаменная болезнь (ЖКБ), холедохолитиаз – 

103 (72,5%), заболевания (опухолевые и неопухолевые)

желчевыводящих протоков – 2 (1,4%), и прочие состояния,

вызывающие компрессию желчных протоков (острый пан�

креатит, опухоль БДС, опухоль головки поджелудочной

железы) в 37 (26,06%) случаях.

На первом этапе диагностика синдрома механической

желтухи основывалась на основании данных жалоб, анам�

неза, физикального обследования, лабораторных мето�

дов, УЗИ, что позволило установить синдром МЖ всем

больным. На данном этапе установить непосредственную

причину МЖ удалось у 86,6% больных.

На втором этапе для уточнения причины механической

обструкции выполнялись: дуоденоскопия с обязательным

осмотром БДС (при необходимости дополнялась РХПГ),

фистулография (после декомпрессионных холецистосто�

мий), эндосонография. 

Чувствительность УЗИ для выявления ЖКБ как причины

желчной гипертензии составила 95,1%, специфичность –

87,8%, диагностическая точность – 93,4%. При опухолях

гепатобилиарной зоны чувствительность и специфич�

ность составили 77,2% и 72,7% соответственно; диагно�

стическая точность – 75,6%. При остром панкреатите чув�

ствительность составила 77,2%, специфичность – 90,9%,

диагностическая точность – 92,6%. Таким образом, общая

чувствительность трансабдоминальной сонографии –

86,6%, общая специфичность – 83,8%, точность – 89,8%.

При этом прогностическая ценность положительного

результата составила 94%, а прогностическая ценность

отрицательного результата – 80%. Неэффективным УЗИ

было при опухоли БДС, раке желчного пузыря; затрудне�

ния были также при наличии мелких конкрементов в тер�

минальном отделе холедоха. 

Преимуществами УЗИ считаем отсутствие лучевой

нагрузки, возможность многократных исследований и

проведения лечебных мероприятий, возможность исполь�

зования при любой степени тяжести больных и во время

беременности. Исследование проводили на аппарате

Esaote MyLab 50 в режиме B с использованием датчиков

частотой 3,5 МГц и 7 МГц полипозиционно, по стандарт�

ной методике.

У 47 больных на втором этапе диагностики выполнена

эндосоногрфия: холедохолитиаз (28), опухоли гепатодуа�

денальной области (8), острый панкреатит (11). Даная

методика показала более высокую диагностическую спо�

собность в выявлении причины механической желтухи.

Чувствительность – 87%, специфичность – 96,7%, диагно�

стическая точность – 94%.

Трудности в диагностики были в трех случаях: грубая руб�

цово�язвенная деформация пилородуоденальной зоны

(1), множественный холедохолитиаз (1), после резекции

желудка (1). Исследование проводили эндоэхоскопом

фирмы Fujinon радиального сканирования, 5–20 МГц.

Заключение. Таким образом, трансабдоминальная соно�

графия может использоваться как метод выбора на пер�

вом этапе обследования у больных с механической

обструкцией желчных путей. Ультразвуковое исследова�

ние совместно с данными клинического и лабораторного

обследования позволяет установить синдром механиче�

ской желтухи в 100% случаев, а непосредственную причи�

ну – в 86,6%. 

Эндосонографии является высокоинформативным и в то

же время малоинвазивным методом диагностики патоло�

гии гепатодуоденальной зоны и может более широко вне�

дряться в клиническую практику лечебных учреждений.

Это позволит сократить число агрессивных эндоскопиче�

ских методик. 

УЛЬТРАСОНОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ СИНДРОМА МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ

Тотиков В. З., Тобоев Д. В., Тотиков З.В., Медоев В.В.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава

Владикавказ, Россия

Цель: Улучшение результатов лечения больных механиче�

ской желтухой злокачественной этиологии.

Материалы: чрескожные чреспеченочные вмешатель�

ства на желчных протоках были выполнены 149 больным с

опухолями гепатопанкреатодуоденальной зоны. Выполне�

но 881 различное эндобилиарное вмешательство: холан�

гиография (413), стентирование гепатикохоледоха (93),

«окончательное» чрескожно�чреспеченочное наружное и

ЭНДОБИЛИАРНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА: ЧТО НОВОГО?

Хачатуров А.А. 1, Капранов С.А. 2, Коков Л.С. 1, Златовратский А.Г. 2,

Бобров Б.Ю. 2, Цыганков В.Н. 1

1
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Кафедра факультетской хирургии им. С.И.Спасокукоцкого РГМУ
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наружно внутреннее дренирований и дренирование пред�

шествующее стентированию гепатикохоледоха (125), 

пре�дилатация гепатикохоледоха (88), постдилатация

гепатикохоледоха (52), контрольное дренирование желч�

ных протоков (77), пломбировка транспеченочного канала

желатиновой губкой (10), повторные транспеченочные

вмешательства и замена дренажного катетера (23).

В 62,4% (n=93) случаев было выполнено стентирование

гепатикохоледоха. В 37,6% (n=56) было использовано

наружно�внутренне дренирование.

В 25,8% (n=24) имплантация стента осуществлялась в

один этап: после контрастирования желчных протоков и

прохождения зоны стриктуры выполняется стентирование

гепатикохоледоха с предшествующей баллонной дилата�

цией или без нее.

В 74,2% (n=69) эндопротезирование желчных протоков

выполнялось после длительной (до 14 суток) установки

наружно�внутреннего дренажа.

Результаты: Во всех случаях эндопротезирования гепа�

тикохоледоха достигалось восстановление проходимости

желчных протоков

В 85% (n=79) случаев наблюдалась сохранение проходи�

мости стента на протяжении всей продолжительности

жизни больного. В 15% (n=14) отмечен рецидив механиче�

ской желтухи из�за нарушения проходимости стента (про�

растание опухолью, распространение опухолевого про�

цесса проксимальнее или дистальнее имплантированного

эндопротеза, аэробилии, рефлюкс�холангита, миграции

стента, поломки стента), что требовало повторной 

госпитализации и выполнения дополнительных эндо�

билиарных вмешательств. Общая летальность в группе

наблюдавшихся больных составила 21,9 % (n=35). Отда�

ленная продолжительность жизни в группе наблюдавших�

ся больных составила от 0,5 до 38 (в среднем 16,4±0,6)

месяцев.

Выводы: Использование современного инструментария

позволяет выполнять стентирование гепатикохоледоха в

один этап. Одноэтапное стентирование более практич�

ное, безопасное, экономически выгодное по сравнению с

традиционными эндобиларными методами декомпрессии

желчных протоков (двухэтапная схема стентирования

гепатикохоледоха, «окончательное» наружное или наруж�

но�внутренее дренирование).

В условиях ограниченной продолжительности жизни осо�

бенно важным является возможность уменьшения дли�

тельности госпитализации 

при использовании одноэтапного стентирования

(12,5±0,53 к/дней vs 20,7±0,75 к/дней и 18,2±0,91 к/дней

при «окончательном» дренировании и двухэтапным стен�

тированием желчных протоков соответственно.

Применение как двухэтапного так и одноэтапного стенти�

рования гепатикохоледоха, адаптированного к клиниче�

скому состоянию больного, позволяет уменьшить показа�

тели внутригоспитальной летальности почти в 2,8 раза по

сравнению с группой больных, перенесших «окончатель�

ное» дренирование желчных протоков.

МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

ПОД КОНТРОЛЕМ УЗИ В ЛЕЧЕНИИ ДИФФУЗНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕЧЕНИ
Черноусов А.Ф., Хоробрых Т.В., Карпова Р.В.

ММА им. И.М.Сеченова, Кафедра факультетской хирургии №1 лечебного факультет 

(зав. кафедрой академик РАМН, профессор А.Ф.Черноусов)

Москва, Россия

Представлены результаты лечения 30 больных циррозом

печени. Цирроз класса А по Child�Pugh диагностирован у 8

пациентов, класс В – у 7 пациентов, класс С� у 15. Всем

больным введен чрескожно аллоплант в ткань печени под

контролем УЗИ. 

Результаты лечения: оценивали по данным УЗИ, клини�

ко�лабораторным показателям, обьективному состоянию

и морфологическому исследованию ткани печени, до и

после введения аллопланта в печень. Улучшение клиниче�

ской картины после введения аллопланта наблюдали у

73,1% больных, ухудшение – у 15,4%. У 11,5% больных

динамики клинической картины мы не отметили. Исследуя

лабораторные показатели мы выявили: улучшение пока�

зателей у 53,8% больных, ухудшение – у 19,3%. У 26,9%

пациентов лабораторные показатели оставались прежни�

ми. При оценке результатов УЗИ улучшение было отмече�

но у 65,4% больных, ухудшение  – 15,4%. У 19,2% больных

циррозом класса С данные УЗИ и УЗДГ портальной систе�

мы оставались без динамики. Морфологическое 

подтверждение регенерации выявили у 61,6% больных. У

7,6% больных динамики морфологической картины не

отметили. У 30,8% пациентов с циррозом С данных за

регенерацию печени не получили. 

Введение аллопланта в ткань печени под контролем УЗИ

стимулирует регенерацию печени, восстанавливает обьем

органа, снижает портальную гипертензию, нормализует

цитолиз у больных с циррозом класса А и В по Child�Pugh.

У больных циррозом класса С аллоплант улучшает объек�

тивное состояние, снижает резистентность асцита к кон�

сервативной терапии, улучшает синтетическую функцию

печени и продлевает жизнь больных преимущественно на 

1 год. Данный вид малоинвазивного лечения цирроза

печени имеет ряд преимуществ перед другими хирургиче�

скими методами лечения. Он не требует эндотрахеального

наркоза, малотравматичен, безопасен так как выполняется

под контролем УЗИ, минуя протоковые и сосудистые

структуры печени. Послеоперационный период составляет

два дня. Все это делает выбранный метод лечения перс�

пективным в лечении диффузных заболеваний печени и

безусловно требует дальнейшего изучения.
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Введение: Желчные и панкреатические свищи после раз�

личных операций на органах гепатопанкреатобилиарной

области значительно усложняют послеоперационное

течение, удлиняя сроки стационарного лечения и значи�

тельно ухудшая качество жизни больного. Нередко это

осложнение требует повторных оперативных вмеша�

тельств как в ближайшем, так и в отдаленном послеопера�

ционном периоде.

Цель: Улучшение результатов лечения больных с наруж�

ными и внутренними свищами при хирургическом лечении

заболеваний печени и поджелудочной железы.

Материалы и методы: В исследование вошли 

90 пациентов с желчными свищами и 45 пациентов с пан�

креатическими свищами, возникшими после оперативных

вмешательств на печени, желчных протоках и поджелу�

дочной железе, находившихся в клинике в период с 

1991 по 2010 г.

При выявлении в послеоперационном периоде желчных и

панкреатических свищей лечение включало в себя, поми�

мо комплексной консервативной терапии, чрескожные

вмешательства под УЗ�контролем (дренирование скопле�

ний жидкости) и, при необходимости, эндоскопические

манипуляции (холедоходуоденостомия, цистогастросто�

мия, назо�билиарное дренирование и пр.).

До 2005 г. с целью закрытия свищей были использованы

различные склерозанты, а в последние годы преимуще�

ственно использовали фибриновый клей. 

Результаты: Применение прочих склерозантов (этиловый

спирт, липиодол, куриозин) не всегда позволяло добиться

адекватного закрытия свищей и значительно удлиняло

время стационарного лечения. Средняя продолжитель�

ность госпитализации больных с желчными свищами

составила 18,2±1,8 дней; при панкреатических свищах –

27±6,4 дней. Введение в клиническую практику фибрино�

вого клея способствовало выраженному усилению репара�

тивных процессов в области свищевого хода. При быстром

росте молодой грануляционной ткани стенок свищевого

хода происходило быстрое закрытие свища 

(в среднем 5–10 дней после начала аппликации фибрино�

вого клея). Средняя продолжительность госпитализации

больных с желчными свищами составила 10,3±2,1 дней;

при панкреатических свищах – 18,3±3,4 дней. Ни в одном

наблюдении повторные оперативные вмешательства при�

менены не были. 

Заключение: Сравнительный анализ применения различ�

ных склерозантов и фибринового клея в закрытии желчных

и панкреатических свищей показал значительную эффек�

тивность последнего, позволив во всех наблюдениях

добиться окклюзии свищей в короткие сроки по сравнению

с ранее применявшимися склерозантами.

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ФИБРИНОВОГО КЛЕЯ 

ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ЖЕЛЧНЫХ И ПАНКРЕАТИЧЕСКИХ СВИЩЕЙ
Черноусов А.Ф., Хоробрых Т.В., Мусаев Г.Х., Томаев Г.Г.

Кафедра Факультетской Хирургии №1 

Лечебного факультета Первого Московского Государственного Медицинского Университета им. И.М. Сеченова

Москва, Россия

Представлены результаты лечения 20 больных циррозом

печени. Цирроз класса А по Child�Pugh диагностирован у 

6 пациентов, класс В – у 7 пациентов, класс С – у 7. Всем

больным введен чрескожно криопреципитат в ткань пече�

ни под контролем УЗИ. Результаты лечения оценивали по

данным УЗИ, клинико�лабораторным показателям, обьек�

тивному состоянию и морфологическому исследованию

ткани печени, до и после введения криопреципитата в

печень. Так же исследовали иммунный статус пациента до

и после введения криопреципитата. Улучшение клиниче�

ской картины после введения криопреципитата наблюда�

ли у 95% больных, у 5% больных динамики клинической

картины мы не отметили. Исследуя, лабораторные пока�

затели, мы выявили улучшение показателей у 85% боль�

ных. У 15% пациентов лабораторные показатели остава�

лись прежними. При оценке результатов УЗИ улучшение

было отмечено у 65,4% больных, ухудшений не наблю�

дали. У 34,6% больных циррозом класса С данные УЗИ и

УЗДГ портальной системы оставались без динамики. 

Морфологическое подтверждение регенерации выявили у

51,6% больных. У 7,6% больных динамики морфологиче�

ской картины не отметили. У 40,8% пациентов с циррозом

С данных за регенерацию печени не получили. Осложне�

ний во время и после проведения малоинвазивной опера�

ции на печени под контролем УЗИ мы не наблюдали.

Введение криопреципитата в ткань печени под контролем

УЗИ стимулирует регенерацию печени, снижает порталь�

ную гипертензию, нормализует цитолиз у больных с цирро�

зом класса А и В по Child�Pugh. Криопреципитат обладает

иммуномодулирующим действием, это особо важно при

лечении больных с циррозом вирусной этиологии. У боль�

ных циррозом класса С криопреципитат улучшает объек�

СТИМУЛИРУЮЩЕЕ ДЕЙСТВИЕ КРИОПРЕЦИПИТАТА 

НА РЕГЕНЕРАЦИЮ ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ
Черноусов А.Ф., Хоробрых Т.В., Карпова Р.В.

ММА им. И.М.Сеченова, Кафедра факультетской хирургии №1 лечебного факультет 

(зав. кафедрой академик РАМН, профессор А.Ф.Черноусов).

Москва, Россия
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тивное состояние, снижает резистентность асцита к кон�

сервативной терапии, улучшает синтетическую функцию

печени. Данный вид малоинвазивного лечения цирроза

печени имеет ряд преимуществ перед другими хирургиче�

скими методами лечения. Он не требует эндотрахеально�

го наркоза, малотравматичен, безопасен так как выполня�

ется под контролем УЗИ, минуя протоковые и сосудистые

структуры печени. Данный метод лечения применим 

у больных с выраженной коагулопатией на фоне 

гиперспленизма. 

Послеоперационный период составляет два дня. Все это

делает выбранный метод лечения перспективным в лече�

нии диффузных заболеваний печени и безусловно требует

дальнейшего изучения.

Рак пищевода занимает четвертое место в структуре

заболевае�мости и смертности злокачественными опухо�

лями в Республике Казахстан, составляя 9,5 – 10,5 на 100

тыс. населения. В ЮКО в структуре злокачественных ново�

образований рак пищевода занимает 4�е место. Лечение

рака пищевода остается одной из актуальных проблем

современной онкологии, несмотря на определенные

успехи, в этой области, достигнутые за последние годы.

Цель исследования. Оценить непосредственные

результаты предоперационной химиотерапии у больных

раком пищевода по данным Южно�Казахстанского обла�

стного онкологического диспансера.

Материал и методы. Мы проанализировали непосред�

ственные результаты предоперационной регионарной

химиотерапии у 20 больных раком пищевода в возрасте

45–68 лет за период 2004–2008 г. Мужчин было 13 боль�

ных, женщин 7 больных. У всех больных была условно нео�

перабельная III стадия процесса (Т3�4N2M0) с поражени�

ем средне грудного отдела пищевода и регионарных лим�

фатических узлов. Морфологически у всех пациентов

отмечен плоскоклеточный рак. Всем пациентам пред опе�

рацией в плане комбинированного лечения проведена

регионарная химиотерапия по схеме Таксотер 75 мг 

1й день, Цисплатин 75 мг 1й день. Учитывая топографо�

анатомическое расположение пищевода и особенности

кровоснабжения пищевода регионарную химиотерапию

решили проводить в грудной отдел аорты. Чресбедрен�

ным доступом по Сельдингеру катетер проводили ретро�

градно в грудную аорту до уровня тел Th�III и Th�IV грудных

позвонков. Оценку результатов предоперационной

химиотерапии проводили после 2�х курсов лечения. 

Результаты. После 2�х курсов предоперационной химио�

терапии у 12 больных отмечена частичная регрессия про�

цесса, у 5 больных стабилизация процесса и у 3 больных

прогрессирование процесса. В последующем 15 больным

с частичной регрессией и стабилизацией процесса уда�

лось произвести радикальную операцию – субтотальную

резекцию пищевода с 2�х зональной лимфодиссекцией

торако�лапаротомным доступом. 2 больным со стабилиза�

цией 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. В послеопе�

рационном периоде в сроки от 1 месяца 13 больным про�

ведена адъювантная лучевая терапия по 2 грей до СОД 

44 грей. 

При динамическом наблюдении одногодичная летальность

составила 2 больных, что в основном связано с возникно�

вением локо�региональных метастазов и прогрессирова�

ния процесса. При контрольном осмотре остальные 9

больных живут 3 года. 

Выводы. Таким образом, применение предоперационной

регионарной химиотерапии по схеме Таксотер + Циспла�

тин увеличивает операбельность процесса. Комбиниро�

ванное лечение (предоперационная регионарная химиоте�

рапия + операция + лучевая терапия) рака пищевода явля�

ется одним из радикальных методов лечения, которая

позволяет снизить частоту местных рецидивов и повышает

трехлетнюю выживаемость больных.

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ РЕГИОНАРНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ В

КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ РАКОМ ПИЩЕВОДА
Юсупов А.М *., Арыбжанов Д.Т., Кулакеев О.К.*

*Международный Казахско	Турецкий университет им. Х.А. Яссави

Отделение химиотерапии и эндоваскулярной онкологии Южно	Казахстанского областного онкологического диспансера

Шымкент, Казахстан
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РЕНТГЕНОХИРУРГИЧЕСКИЕ ПАЛЛИАТИВНЫЕ ОПЕРАЦИИ –

ОПЕРАЦИИ ВЫБОРА ПРИ СИНДРОМЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ
Голощапов�Аксенов Р.С.

МБУЗ Мытищинская городская клиническая больница

Мытищи, Московская обл., Россия

РЕНТГЕНОХИРУРГИЧЕСКИЕ И ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

Наиболее частая причина критической ишемии нижних

конечностей – осложнение течения сахарного диабета –

диабетическое поражения берцовых артерий.

Цель: оценить эффективность рентгенохирургических

операций на берцовых артериях при критической ишемии

нижних конечностей, вызванной диабетическим пораже�

нием берцовых артерий.

Материал и методы: за период с 2008 по 2011 годы 

12 пациентам с критической ишемией нижних конечно�

стей выполнили рентгенохирургическую реканализацию 

и баллонную ангиопластику окклюзированных берцовых

артерий. Средний возраст оперированных больных 

составил 56,7±3,3 года (от 46 до 67 лет). У 4 пациентов

(группа А) были трофические изменения на стопах, 

у 8 � в клинической картине преобладал болевой синдром

(группа Б). 

Всем больным выполнили ангиографию артерий нижних

конечностей, при которой у пациентов из группы А выяв�

лена окклюзия 3 берцовых артерий в проксимальном сег�

менте, у остальных больных � стенозы бедренно�подко�

ленного сегмента в сочетании с окклюзией одной из бер�

цовых артерий. Всем больным выполнили реканализацию

берцовых артерий. У пациентов из группы А – выполняли

баллонную ангиопластику одной из 3�х окклюзированных

берцовых артерий с контролируемым контрастированием

артерий стопы, у пациентов группы 

Б – выполняли стентирование бедренно� подколенного

сегмента. Результаты оценивали по ангиографическому и

клиническому результату. Сроки наблюдения составили 

30 месяцев.

Результаты: Все пациенты перенесли рентгенохирургиче�

скую операцию удовлетворительно. Ангиографический

результат был оптимальный, у всех больных зафиксирова�

но контрастирование артерий стопы. У пациентов группы А

послеоперационный период в течение 3–4 недель сопро�

вождался выраженным отеком оперированной конечности.

Трофические изменения на стопе и отек регрессировали в

течение месяца. Всем больным в после операционном

периоде назначали физилечение на оперированную конеч�

ность – магнитотерапию. 

Выводы: Таким образом, рентгенохирургическая рекана�

лизация берцовых артерий у больных с диабетической кри�

тической ишемией нижних конечностей является эффектив�

ным и безопасным методом лечения, приводит к регрессии

трофических изменений на стопе и улучшает качество

жизни больных.

Наиболее драматичным заболеванием в кардиологии

является острый коронарный синдром. Сокращение вре�

мени транспортировки больных острым инфарктом мио�

карда до специализированного стационара и раннее вос�

становление оптимального кровоснабжения миокарда

снижает летальность и риск инвалидизации пациентов.

Цель исследования: оценить роль организации отделе�

ния рентгенохирургии на базе центральной районной

больницы в лечении больных острым коронарным синдро�

мом.

Материал и методы: отделение рентгенохирургии на

базе Мытищинской городской больницы Московской

области организовано в конце декабря 2007 года, впервые

в районном учреждении здравоохранения Московской

области и России. За период с 2008 по февраль 2011 год в

клинику поступили 1300 больных острым коронарным син�

дромом. В экстренном порядке 445 больным, преимуще�

ственно коренным жителям Мытищинского района, выпол�

нили восстановление адекватного кровоснабжения мио�

карда путем эндоваскулярного стентирования инфаркт�

связанной/ых коронарных артерий. Возраст пациентов

составил от 32 до 89 лет (49±3,7 лет). Финансирование

высокотехнологичного хирургического лечения преимуще�

ственно осуществляли из муниципального бюджета райо�

ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ 

БОЛЬНЫМ ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ 

В ЦЕНТРАЛЬНОЙ РАЙОННОЙ БОЛЬНИЦЕ МОСКОВСКОЙ ОБЛАСТИ
Голощапов�Аксенов Р.С., Лебедев А.В.

МБУЗ Мытищинская городская клиническая больница

Мытищи, Московская обл., Россия
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РОЛЬ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПРИ

КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДАИБЕТОМ
Ерошкин И.А., Ерошенко Ал.В., Ерошенко Ан.В., Васильев Ю.Г., Римша. А.С.

Филиал №2 ФГУ «ГВКГ им. ак. Н.Н.Бурденко Минобороны России» 

г.Одинцово Московской области

Цель: показать эффективность рентгенэндоваскулярной

реваскуляризации у больных сахарным диабетом (СД),

страдающих хронической критической ишемией нижних

конечностей.

Материалы и методы: 73 больных (35 мужчин (49,7%),

38 женщин (52,1%)) сахарным диабетом (СД 2 типа у 

82% пациентов) в возрасте от 34 до 88 лет (средний воз�

раст 64,2±8,8 лет), страдающих хронической критиче�

ской ишемией нижних конечностей (3 и 4 стадии по 

Fontaine–Покровскому) на 78 конечностях. Все пациенты

имели тяжелую сопутствующую патологию, в том числе 

ИБС � 52 пациента (80%), артериальную гипертензию – 

45 (73,8%), ХПН � 19 (29,2%), из них терминальную ХПН

имели 8 пациентов (12,3%). 

Анамнез заболевания до момента обращения в госпиталь

составил от 2 недель до 8 месяцев, анамнез ишемии

нижних конечностей составлял от 6 месяцев до 15 лет, при

этом у значительной части пациентов (58,2%) ишемия

нижних конечностей дебютировала с проявлений критиче�

ской ишемии.

Среди указанной группы на 13 конечностях (16,7%) выяв�

лена ишемия 3 стадии, на 65 (83,3%) �  ишемия 4 стадии.

Степень язвенно� некротических поражений стоп оцени�

вали по Wagner, при этом 1 степень имела место в 18 слу�

чаях (27,7%), 2 степень – в 13 случаях (20,0%), 3 степень –

в 13 случаях (20,0%), 4 степень – в 21 случае (32,3%).

По данным ангиографии  выявлены гемодинамически зна�

чимые окклюзионно�стенотические поражения на 

на (66%). Системный тромболизис с использованием

стрептокиназы до проведения стентирования провели 

84 больным. Результаты оценивали по результатам коро�

нарографии и клинической эффективности лечения,

показателям внутрибольничной летальности. 

Результаты: Вследствие малого расстояния «пациент�

стационар» и эффективной работы сотрудников скорой

медицинской помощи и больницы, эндоваскулярную

реканализацию инфаркт�связанной коронарной артерии

всем больным выполнили в сроки не более 6 часов с

момента развития ангинозного статуса. Эффективность

системного тромболизиса по данным клинической карти�

ны и электрокардиографических показателей составила

45%, по результатам коронарографии – 31%. Результаты

первичной ангиопластики показали высокую эффектив�

ность рентгенохирургической техники в лечении острого

коронарного синдрома. Кровоток TIMI 3 по инфарктсвяза�

ной коронарной артерии удалось достигнуть в 98,1% слу�

чаев, непосредственная клиническая эффективность

составила 97,4%. Осложнение во время рентгенохирур�

гической операции возникло у одного пациента (0,2%) �

дислокация неимплантированного стента в просвет коро�

нарной артерии. Эндопротез успешно был удален из

артерии. В раннем послеоперационном периоде 

(до 5 суток) умерли 12 пациентов (летальность составила

2,6%). Причинами смерти были острый геморрагический

инсульт, кардиогенный шок, разрыв миокарда левого

желудочка сердца. Отсутствие симптомов стенокардии 

(по данным субъективного обследования и тредмил�те�

ста) в послеоперационном периоде наблюдали только в

группе больных, которым провели полную анатомическую

реваскуляризацию миокарда, то есть устранили все гемо�

динамически значимые сужения (15% больных). Пациен�

ты, выписанные из стационара с диагнозом стенокардия

напряжения различного функционального класса, были

направлены в федеральные кардиохирургические центры

города Москвы и МОНИКИ для решения вопроса о даль�

нейшей реваскуляризации миокарда. Летальность от

острого инфаркта миокарда в 2010 году составила 13,3%,

в 2007 году – 21%. 

Выводы. Организация отделения рентгенохирургии в

районной больнице и подготовленные кадры обеспечива�

ют эффективное выполнение высокоспециализированной

помощи больным острым коронарным синдромом. С

открытием отделения рентгенохирургии в Мытищинской

больнице у жителей района (и не только) появилась воз�

можность при возникновении жизнеопасного заболевания

получить максимальную эффективную медицинскую

помощь. Комплексный подход к лечению больных острым

коронарным синдромом, высокая преемственность в

работе служб скорой медицинской помощи, отделений

интенсивной терапии, неотложной кардиологии и рентге�

нохирургии позволили за 3 года работы снизить не только

общую летальность от острого инфаркта миокарда, но и

уменьшить процент инвалидизации пациентов до полного

ее отсутствия (по данным районных поликлиник). Принцип

этапности в лечении больных острым коронарным синдро�

мом: экстренная помощь на базе районной больницы �

системная тромболитическая терапия, ангиопластика и

стентирование инфаркт�связанной/ых коронарных арте�

рий, плановая помощь на базе федерального кардиохи�

рургического центра или МОНИКИ – аортокоронарное

шунтирование или этапное коронарное стентирование –

позволила с максимальной клинической и экономической

эффективностью оказывать медицинскую помощь этой

категории пациентов. 

Улучшение финансирования программы лечения 

больных острым коронарным синдромом позволит

применять высокотехнологичные методы лечения более

широко.
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142 артериальных сегментах конечностей. Изолирован�

ные поражения артериальных сегментов имели место 

в 20 случаях (25,4%), при этом значительную долю 

(65%) составляли поражения артерий голени. 

Многоэтажные поражения артерий нижних конечностей

отмечены в 58 случаях (74,3%), при этом поражения арте�

рий  голени и стопы отмечены подавляющем большин�

стве наблюдений: 56 случаев (96,5%). В целом, пораже�

ния артерий голени и стопы зафиксированы нами 

в 97,4%.

Всего первично выполнено 78 рентгенэндоваскулярных

вмешательств (РЭВ), включающих в себя проводниковую

реканализацию и баллонную ангиопластику артерий с

имплантацией стентов или без нее. РЭВ выполнены на

172 артериальных сегментах с имплантацией 81 стента:

подвздошный сегмент – 3, поверхностная бедренная

артерия 29, подколенная артерия  – 21, артерии голени –

28. Показаниями к имплантации стентов явились дисек�

ция интимы, препятствующая кровотоку, а также остаточ�

ные стенозы более 250–30%. 

Результаты: после проведения РЭВ ампутации в преде�

лах стопы выполнены в 16 случаях (24,6%), ампутация

выше уровня голеностопного сустава выполнена в 1 слу�

чае (1,5%), реампутации не выполнялись. Первичное сох�

ранение опороспособной конечности достигнуто в 64 слу�

чаях (98,5%). Смертности в период до 30 суток зафиксиро�

вано не было. Осложнения РЭВ имели место в 3 случаях

(4,6%), из них 2 – кровотечения из места доступа, 

1– острый тромбоз артерий голени. Осложнения на исход

заболевания не повлияли.

Вывод: рентгенэндоваскулярные вмешательства у боль�

ных с язвенно�некротическими поражениями стоп и

сахарным диабетом при наличии ишемии нижних конечно�

стей и тяжелой сопутствующей патологии являются

эффективным методом, позволяющим избежать высокой

ампутации конечности и снизить летальность. 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ СТЕНТИРОВАНИЯ ПОЧЕЧНЫХ АРТЕРИЙ
Зятенков А.В., Шутихина И.В., Коков Л.С.

ФГУ «Институт хирурги им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России

Москва, Россия

Введение. Стенозы почечных артерий (ПА) встречаются

у 6�8% пациентов старше 65 лет. Их основными клиниче�

скими проявлениями являются вазоренальная гипертен�

зия (ВРГ) и ишемическая нефропатия. В настоящее время

методом выбора в лечении стенозов ПА считается стен�

тирование. 

Целью данного исследования была оценка эффективно�

сти этой процедуры в отдаленном периоде у пациентов с

атеросклеротическим поражением почечных артерий. 

Материалы и методы. В Институте хирургии им. А.В.

Вишневского выполнено стентирование 92 почечных

артерий у 83 пациентов с атеросклеротическими стеноза�

ми ПА. Средний возраст пациентов составил 67 ± 5,4 года.

Показаниями к выполнению вмешательства служили

наличие гемодинамически значимого стеноза ПА (линей�

ная скорость кровотока по почечной артерии больше 

180 см/сек по результатам дуплексного сканирования 

(ДС), сужение просвета сосуда не менее 60% по данным

дигитальной субтракционной ангиографии) в сочетании с

клиническими признаками ВРГ или ишемической нефро�

патии. В послеоперационном периоде контролировались

уровень систолического и диастолического АД, уровень

креатинина сыворотки крови, проходимость почечных

артерий. Соответствующие исследования выполнялись

на следующие сутки после операции, далее каждые 

6 месяцев в течение как минимум 2 лет. Средний срок

наблюдения составил ± 0,5 года. 

Результаты. Средний уровень систолического арте�

риального давления составил 152 ± 13,3 мм рт. ст., диасто�

лического артериального давления 86 ± 9,2 мм рт. ст., уро�

вень креатинина сыворотки крови 109 ± 16,9 мкмоль/л. У

29 пациентов (35%) был выявлен сахарный диабет 2 типа.

У всех пациентов после вмешательства отмечался хоро�

ший ангиографический результат. Положительный эффект

стентирования на уровень АД, который определялся как

снижение АД не менее, чем на 20% от исходного или сни�

жение потребности в гипотензивных препаратах, имел

место в 78% случаев (65 больных). Улучшение или стаби�

лизация выделительной функции почек (контролирова�

лась по уровню сывороточного креатинина) отмечались в

73% случаев (61 пациент). Рестеноз почечной артерии

развился в 17% случаев (14 больных). 

Заключение. По нашим данным, стентирование поче�

чных артерий – эффективный метод лечения ВРГ у 

пациентов пожилого возраста, который положитель�

но влияет на уровень АД и выделительную функцию почек.

Рестеноз ПА после стентирования развивается 

у 17% пациентов. 
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Введение. Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее

часто встречающееся нарушение сердечного ритма.

Опасность ФП заключается в значительном риске тром�

боэмболий у этих пациентов. Причиной 90% всех цере�

бральных ишемических атак является тромбоз ушка лево�

го предсердия (УЛП). Применение Варфарина в схеме

стандартной терапии ФП снижает риск инсульта. В тоже

время, прием Варфарина связан с риском развития кро�

ОПЫТ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ОККЛЮЗИИ УШКА ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ
Коков Л.С., Хамнагадаев И.А., Дроздов И.В., Цыганков В.Н., 

Гончаров А.И., Кондратьев Е.В., Ильина М.В.

Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития

Москва, Россия

Основным методом лечения аневризм брюшной аорты на

сегодняшний день остается открытая хирургическая опе�

рация. При этом большой объем хирургической травмы,

осложнения, достаточно высокая ранняя и отдаленная

летальность воспринимаются как неизбежная плата за

возможность спасения жизни больных. По данным ино�

странных исследователей распространенность аневриз�

мы брюшной аорты 61 человек на 100 тыс. населения, что

составляет 0,07% и 1,3–3,3% в возрасте старше 50 лет.

По России официальной статистики нет. При расчете на

общее количество населения, число больных должно

быть не менее 85000 человек, но почти в 70% случаев

диагноз ставится при аутопсии. 

По данным регистра эндоваскулярных и хирургических

вмешательств в Европе за 1 квартал 2009 г. и за тот же

период 2010 года количество эндоваскулярных вмеша�

тельств превысило число открытых операций, а в 40%

стран 1/3 операций выполняется эндоваскулярно.

В институте хирургии им. А.В. Вишневского обследованы

64 пациента с аневризмой брюшной аорты. При отборе

пациентов для эндоваскулярного вмешательства выявле�

но: инфраренальный перешеек менее 15 мм диагности�

рован у 18 пациентов, ангуляция инфраренального отде�

ла более 75° – у 15 пациентов, поражение чревного ство�

ла и верхней брыжеечной артерии – у 8, тяжелая кальци�

фикация подвздошных артерий выявлена у 2 пациентов. В

4 случаях противопоказанием к рентгенхирургическому

вмешательству послужило выявленная аллергическая

непереносимость контрастного вещества.

Наш опыт составил 19 операций эндоваскулярного проте�

зирования аневризм брюшной аорты различными типами

стентов. Пациентов мужского пола было 19, женского – 

2 пациентки. Средний возраст составил 72 ± 3 года. Из

сопутствующих заболеваний: преобладала сердечно –

сосудистая патология. Срок наблюдения составил от 1 до

36 месяцев.

При изучении непосредственных результатов в 

1 случае, интраоперационно, выявлено подтекание 2 типа,

что потребовало дополнительного стентирования обеих

бранш протезов, в 2 случаях потребовалось дополнитель�

ная имплантация бранши в связи с распространением

процесса на наружные подвздошные артерии, в 1 случае

диагностирован интраоперационный тромбоз стента,

который был разрешен с помощью проведения реолити�

ческой тромбэктомии. Применение интраоперационного

ультразвукового ангиосканирования позволило избежать

возможные осложнения связанные с различными видами

подтекания.

В отдаленном периоде, при исследовании результатов

операции из всех возможных осложнений, у одного паци�

ента выявлено подтекание 2 типа, которое не потребовало

проведения хирургических вмешательств. Пациенту про�

водится дальнейшее динамическое наблюдение.

Таким образом, при исследовании результатов эндоваску�

лярного лечения пациентов с аневризмой брюшной аорты

определена роль ультразвукового ангио сканирования как

основного метода скрининговой диагностики и последую�

щего динамического наблюдения. Во многом успех опера�

ции обусловлен правильным подбором стент–графта на

предоперационном этапе. Точный расчет эндопротеза

можно сделать только по КТ исследованию аневризмы

аорты и подвздошных артерий.

На основании данных зарубежной литературы и нашем

опыте выработаны клинические и анатомические показа�

ния к эндоваскулярным операциям на аневризме брюш�

ной аорты. 

Анатомические показания к стентированию: инфраре�

нальный перешеек без тромбов или тяжелой кальцифика�

ции, протяженностью более 15 мм, ангуляция менее 

75°, подобранный диаметр стент�графта превышает на

10% диаметр перешейка, интактный чревный ствол и

верхняя брыжеечная артерия, подвздошные артерии без

тромбов или тяжелой кальцификации, перекрытие

подвздошных артерий более 15 мм.

БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ АНЕВРИЗМ БРЮШНОЙ АОРТЫ

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОКАЗАНИЙ К ЭНДОВАСКУЛЯРНОМУ ВМЕШАТЕЛЬСТВУ
Коков Л.С., Покровский А.В., Шутихина И.В., Петрушин К.В., Цыганков В.Н.

Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития

Москва, Россия
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вотечений и в связи с этим его назначение противопока�

зано ряду пациентов. Альтернативными способами про�

филактики тромбоэмболических осложнений при

фибрилляции предсердий являются хирургические мето�

ды изоляции УЛП от кровотока, среди которых эндоваску�

лярные вмешательства наименее травматичны. Приводим

первый в России опыт эндоваскулярной окклюзии УЛП.

Цель работы: оценить непосредственные результаты

эндоваскулярной окклюзии УЛП.

Материалы и методы. Оперированы два пациента мужско�

го пола 69 и 63 лет. Из анамнеза известно, что у больных,

более 5 лет сохраняется постоянная форма ФП. Пациенту

69 лет ранее выполнялись оперативные вмешательства:

протезирование митрального клапана биологическим

протезом, постоянная эндокардиальная стимуляция пра�

вого желудочка в связи с нарушением атриовентрикуляр�

ной проводимости. Прием Варфарина был отменен из�за

повторяющихся обильных носовых кровотечений, и отсут�

ствия возможности регулярно контролировать уровень

МНО. У пациента 63 лет Варфарин был отменен из�за

развития аллергической реакции на препарат. Обоим

больным было проведено инструментальное обследова�

ние: компьютерная томографическая кардиография 

(КТКГ) с контрастным усилением, трансторакальная и

транспищеводная эхокардиография (ЭхоКГ). Это позво�

лило исключить тромбоз УЛП и изучить его анатомию для

выбора оптимальной тактики оперативного вмешатель�

ства. Больные были оперированы под эндотрахеальным

наркозом и постоянным транспищеводным эхокардиогра�

фическим контролем. Выбор размера окклюдера и зоны

имплантации проводился с учетом данных ангиографии и

ЭхоКГ. У пациента 69 лет транссептальная пункция была

затруднена из�за ригидности межпредсердной перего�

родки, что обусловлено ранее перенесенным протезиро�

ванием митрального клапана. После транссептальной

катетеризации левого предсердия в его ушко было

имплантировано устройство AMPLATZER® Cardiac Plug 26

мм. У пациента 63 лет после транссептальной катетериза�

ции левого предсердия в УЛП установлено устройство

AMPLATZER® Cardiac Plug 22 мм. При проведении трак�

ционной пробы выявлено, что положение окклюдера неу�

стойчивое. Устройство было заменено на AMPLATZER®

Cardiac Plug 24 мм, которое после проведения тракцион�

ной пробы, было отсоединено от доставляющей системы. 

По данным транспищеводной ЭхоКГ функция митрального

протеза в первом случае и митрального клапана во втором

нарушена не была. При контрольной трансторакальной

ЭхоКГ и КТКГ через 6 дней после операции: УЛП выключе�

но из кровотока, окклюдеры находится в заданной пози�

ции, признаков компрессии огибающей артерии и жидко�

сти в полости перикарда нет. На 6 день после операции

больные были выписаны в удовлетворительном сос�

тоянии.

Выводы.

• Для определения показаний и тактики операции

эндоваскулярной окклюзии УЛП необходимо предопе�

рационное обследование – трансторакальная и тран�

сэзофагеальная ЭхоКГ, КТКГ с контрастным уси�

лением.

• Эндоваскулярная окклюзия УЛП может быть затруд�

нена на этапе транссептальной пункции у пациентов,

перенесших операцию на открытом сердце.

• Постоянная эндокардиальная стимуляция не мешает

проведению вмешательства.

• В процессе операции окклюдер может быть репози�

ционирован или заменен.

• При выполнении эндоваскулярной окклюзии УЛП

необходимо иметь всю линейку окклюдеров.

• Эндоваскулярная окклюзия УЛП позволяет нетрав�

матично изолировать его из кровотока.

ОСЛОЖНЕНИЯ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ДЕФЕКТОВ МЕЖПРЕДСЕРДНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ У ПАЦИЕНТОВ С СОПУТСТВУЮЩЕЙ

АНЕВРИЗМОЙ МЕЖПРЕДСЕРДНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ

Коков Л.С., Хамнагадаев И.А., Варава А.Б., Ильина М.В., Кадырова М.В.

Институт хирургии им. А.В. Вишневского Минздравсоцразвития

Москва, Россия

Дефект межпредсердной перегородки (ДМПП) и открытое

овальное окно (ООО) встречаются в 5–15% случаев от

всех врожденных пороков сердца (Бураковский В.И.,

Бокерия Л.А., 1993 г.) и довольно часто не диагностируют�

ся в раннем возрасте.

До недавнего времени основным методом лечения 

врожденных межпредсердных дефектов была хирургиче�

ская коррекция на открытом сердце. Альтернативой 

данной операции является эндоваскулярная окклюзия

дефекта. 

При сравнении данных методов лечения отмечено явное

преимущество эндоваскулярного вмешательства. Это

обусловлено отсутствием хирургической травмы миокар�

да, и соответственно отсутствием снижения его сократи�

мости, сохранением каркасной функции грудной клетки и,

как следствие, меньшим количеством послеоперацион�

ных дыхательных нарушений. Кроме того, нельзя не отме�

тить явную экономическую выгоду при данном типе вме�

шательства, несмотря на высокую стоимость аппаратуры

и расходных материалов, – отсутствие необходимости

проведения экстракорпоральной оксигенации крови,

отсутствие необходимости наличия большого запаса пре�
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паратов крови, быстрое возвращение пациента к труду,

снижение занятости больничной койки.

Сравнительная оценка отдаленных результатов хирурги�

ческого и эндоваскулярного методов коррекции порока

показала эффективность обоих методов при незначитель�

ном количестве осложнений. По данным зарубежных

авторов количество осложнений при эндоваскулярном

вмешательстве составляет в среднем 3%, при хирургиче�

ской коррекции на открытом сердце – 5%. Наиболее часто

встречаются: соскальзывание (дислокация) окклюдера,

неполное раскрытие устройства. Значительно реже слу�

чаются прорывы стенки сердца или протирание аорты

окклюдером. Также в литературе описаны переломы кар�

касов окклюдеров. Основными причинами возникновения

осложнений при эндоваскулярном методе лечения ДМПП

являются: неправильная оценка размеров дефекта,

истончение стенки и/или дополнительные отверстия в

межпредсердной перегородке, неправильный выбор раз�

мера окклюдера, наличие большой аневризмы МПП,

недостаточность нижнего края дефекта, большой размер

дефекта, несоблюдение стандартов техники проведения

эндоваскулярного закрытия ДМПП. Большинство ослож�

нения требуют незамедлительного перехода к экстренной

открытой операции, для чего необходимы следующие

условия: возможность быстрого развертывания операци�

онной для незамедлительного перехода к открытому вме�

шательству, возможность проведения экстракорпораль�

ной оксигенации крови, наличие квалифицированных спе�

циалистов различных специализаций.

В Институте хирургии с 2004 года по 2010 год находилось

на лечении 140 пациентов с ДМПП. Всем пациентам при

поступлении в стационар проводили эхокардиографию 

(Эхо�КГ). Большинству пациентов в дополнение к трансто�

ракальной ЭХО�КГ проводили чреспищеводную ЭХО�КГ,

которая позволяла наиболее четко уточнить анатомиче�

ские особенности строения сердца, структуру краёв

дефекта и его размеры, что давало возможность более

точно спланировать ход оперативного вмешательства и,

соответственно, уменьшить риск возникновения осложне�

ний.

По данным Эхо�КГ у 34 (24,2%) пациентов выявили 

наличие сопутствующей аневризмы МПП. У 

47 (33,57%) – провели эндоваскулярную окклюзию дефек�

та. В соответствии с существующими стандартами прове�

дения эндоваскулярного лечения ДМПП, во время всех

вмешательств проводили интраоперационный эхокардио�

графический контроль, при 36 (76,60%) вмешательствах

использовали чреспищеводную Эхо�КГ.

Из 47 вмешательств в 2 (4,26%) случаях интраоперацион�

но возникли осложнения в виде дислокации окклюдера в

предсердие, что потребовало, после подготовки в усло�

виях палаты интенсивной терапии, проведение открытого

вмешательства в объеме � удаление окклюдера, проведе�

ние пластики дефекта межпредсердной перегородки.

При анализе причин возникновения осложнений выявле�

но: в первом случае � наличие большой аневризмы меж�

предсердной перегородки не позволило закрепить окклю�

дер равномерно по всей поверхности межпредсердной

перегородки; во втором � причиной дислокации окклюзи�

рующего устройства в левое предсердие послужило рез�

кое истончение перегородки и наличие нескольких допол�

нительных отверстий в межпредсердной перегородке в

сочетание с аневризмой МПП.

Следует отметить, что часто встречающаяся в ближайшем

послеоперационном периоде неполная ликвидация сбро�

са крови, определяемая по результатам контрольной Эхо�

КГ (7% случаев), по данным литературы не является

осложнением. При проведении повторной Эхо�КГ через 

6–8 месяцев сохранение сброса крови отмечено лишь у

1% пациентов, что требует решения вопроса о проведе�

нии повторного вмешательства.

Таким образом, на основании анализа причин возникно�

вения осложнений эндоваскулярного закрытия ДМПП,

нами были сформулированы следующие рекомендации.

• В предоперационном периоде необходимо тщатель�

ное обследование пациентов, включающее в себя не

только традиционно выполняемую трансторакальную

Эхо�КГ, но и чреспищеводную Эхо�КГ с последующим

планированием хода операции.

• Абсолютно необходимым является интраоперацион�

ный контроль позиционирования окклюдера с помо�

щью Эхо�КГ, в большинстве случаев выполняемой

чреспищеводным доступом (которая позволяет чётко

визуализировать кавальный край дефекта при ане�

вризме МПП).

• При выявлении в первые месяцы после эндоваску�

лярного закрытия ДМПП по данным Эхо�КГ гемодина�

мически незначимого сброса крови минуя окклюдер,

рекомендуется динамическое наблюдение в течение

12 месяцев. В течение этого времени возможно пол�

ное закрытие межпредсердного сообщения, в этом

случае должен ставится вопроса о повторном хирурги�

ческом вмешательстве.

• Необходимо неукоснительное соблюдение правил

проведения эндоваскулярного закрытия ДМПП вклю�

чающее использование баллонных измерительных

катетеров и страховочной нити, позволяющей извлечь

устройство на любом этапе операции.

• Проведение эндоваскулярного закрытия ДМПП воз�

можно только в многопрофильных стационарах с

наличием: отделения реанимации; возможности

экстренной консультации кардиологом, кардиохирур�

гом; возможности экстренного развертывания опера�

ционной и незамедлительного перехода к открытой

операции при возникновении осложнений; возможно�

сти проведения экстракорпоральной оксигенации

крови; возможности получения компонентов крови в

достаточном объеме и за короткий промежуток време�

ни. Кроме того, аксиомой является наличие достаточ�

ного количества расходных материалов и различных
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ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПОЙ
Кривощеков Е.П., Боклин А.А., Дмитриева И. А.

ГОУ ВПО «Самарский Государственный медицинский университет Минздравсоцразвития России»

Муниципальное медицинское учреждение «Городская больница №8» 

Самара, Россия

Синдром диабетической стопы (СДС) объединяет патоло�

гические изменения периферической нервной системы,

артериального и микроциркуляторного русла, предста�

вляющие непосредственную угрозу развития язвенно�

некротических процессов и гангрены стопы.

В ММУ «Городская больница №8» работают кабинет «Диа�

бетическая Стопа» в дневном стационаре при поликлини�

ке, где проходят обследование и лечение пациенты с СДС.

В кабинете «Диабетическая Стопа» исследуют тактильную

чувствительность при помощи монофиламента, темпера�

турную чувствительность персональным идентификато�

ром Tip � Term. Порог болевой чувствительности опреде�

ляли специальными стерильными одноразовыми игллами

Neurotips. Вибрационную чувствительность градуирован�

ным неврологическим камертоном, вибрирующий с

частотой 128 Гц. Снижение и исчезновение коленного и

ахиллова рефлекса имеют прогностическое значение для

развития язвенно�некротического поражения стоп. Для

сахарного диабета характерны макро – и микроангиопа�

тии. Обязательным исследованием является ультразвуко�

вая допплерография артерий нижних конечностей. Гемо�

динамически значимым является сужение просвета арте�

рии на 50% и более. 

В 2010 году в условиях дневного стационара с СДС было

пролечено 47 пациентов (1 группа), 38 больных (2 группа)

проходили консервативное лечение у хирурга поликлини�

ки. В этих 2 группах (85 человек), отмечались три клиниче�

ские формы СДС: нейропатическая – 70%, ишемическая –

10%, нейро�ишемическая – 20%. Всем больным обеих

групп проводилась коррекция гипергликемии по принципу

индивидуального подбора лекарственных средств. В

условиях дневного стационара больным 1 группы назна�

чали альфа�липоевую кислоту внутривенно в течение 

10 дней, после выписки из стационара они продолжали ее

прием per os еще в течение 2 месяцев, 2 группа получала

тиоктовую кислоту только per os в течение 2 месяцев.

Всем больным, в 1 и 2 группах, назначались нейротропные

витамины. В 1 группе ишемическая форма СДС отмеча�

лась у 5 пациентов, во 2 группе – у 3 больных. Всем паци�

ентам назначали Весел Дуэ Ф. В 1 группе назначали по

600 ЛЕ внутривенно капельно 1 раз в день №10–15, а

затем внутримышечно 2 раза в сутки в течение 10 дней, а

после выписки из дневного стационара – per os по 1 кап�

суле 2 раза в сутки в течение 2 месяцев; во 2 группе –

только per os по 1 капсуле 2 раза в сутки в течение 2 меся�

цев. Пациентам 1 группы внутривенно капельно по 20 мл в 

300 мл изотонического раствора назначался актовегин в

течение 10 дней, далее по 1 драже 3 раза в день в течение

1 месяца. Всем пациентам в обеих группах назначали:

тромбо�Асс по 50 мг на ночь постоянно. Больные двух

групп проходили физиотерапевтическое лечение: магнит�

ное поле в постоянном и импульсном режиме с индукцией

10–15 мТ, ежедневно в течение 10–20 минут, в течение 

10 дней. 

После проведенного курса лечения в течение двух меся�

цев улучшение в состоянии здоровья отмечено у всех

пациентов в обеих группах. Через 6 месяцев после прове�

денной терапии: парестезии отмечены у 27 (57,4%) боль�

ных 1 группы и у 32 (84,2%) человек во 2 группе. Боли в

икроножных мышцах в покое у 18 (38,3%) пациентов 

1 группы, во 2 группе – у 21 (55,2%) больного, а также 

в икроножных мышцах и стопах после физической нагруз�

ке – 29 (61,7%) человек 1 группы, во 2 группе – у 17 (44,8%) 

больных. 

Таким образом, консервативная терапии в условиях днев�

ного стационара, оказывает многосторонний положитель�

ный эффект на состояние нервной и сосудистой систем у

больных сахарным диабетом. Позволяет улучшить каче�

ство жизни пациентов и способствует сохранению достиг�

нутых эффектов более длительный срок. 

вариантов окклюдеров доступных во время операции.

• Необходимо чёткое формирование показаний и про�

тивопоказаний к проведению эндоваскулярного зак�

рытия ДМПП с их четким соблюдением.

Цель: изучить клинико�ангиографические результаты

эндоваскулярного лечения больных с острым коронарным

синдромом, обусловленным поражением ствола левой

коронарной артерии (ЛКА).

Клиническая характеристика больных и методы

исследования: в период с января 2008 по апрель 2011 в

экстренном порядке эндоваскулярное лечение было ока�

зано 659 больным с острым коронарным синдромом. В

12�ти случаях (1,8%) вмешательство выполнялось по

поводу поражения ствола ЛКА. Средний возраст включен�

РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ, 

ОБУСЛОВЛЕННЫМ ПОРАЖЕНИЕМ СТВОЛА ЛЕВОЙ КОРОНАРНОЙ АРТЕРИИ

Семитко C.П., Климов В.П., Азаров А.В., Журавлев И.В., Губенко И.М., Верткина Н.В.

Городская Клиническая Больница №81, Москва, Россия



ных в исследование пациентов составил 61,8±11,6 (от 

59 до 72 лет); сроки выполнения эндоваскулярной проце�

дуры составили 4,3±12,6 часа от начала заболевания; 

4 пациента находились на момент вмешательства в

состоянии кардиогенного шока; в 6�ти случаях вмеша�

тельство выполнялось на фоне внутриаортальной баллон�

ной конрапульсации; в 2�х случаях – на фоне искусствен�

ной аппаратной вентиляции легких. Причиной развития

острого коронарного синдрома 2�х случаях (0,3%) из 

12�ти – была выявлена полная магистральная окклюзия

тела ствола ЛКА; в 10�ти случаях – критическое бифурка�

ционное стенотическое поражение различных типов по 

кл. Медина.

Результаты лечения: линейное стентирование тела

ствола ЛКА выполнено в двух случаях по поводу изолиро�

ванного поражения типа 1�0�0 по Медина; бифуркацинное

вмешательство с использованием одного стента с после�

дующим дебалкингом в устье «боковой ветви» и финаль�

ной kissing�дилатацией в 5�ти случаях; бифуркационное�

стентирование с использованием двух стентов (mini�

crush – 3 и T�stenting – 2) было выполнено также в 5�ти 

случаях. Технический успех был достигнут во всех 

12 случаях. При этом в 3�х случаях было отмечено разви�

тие феномена slow�reflow. Госпитальная летальность

составила 16,6% – умерло 2 пациента с кардиогенным

шоком от нарастающей левожелудочковой (ЛЖ) недоста�

точности. При этом, в обеих случаях по результатам пато�

логоанатомического исследования поражение миокарда

ЛЖ составило более 50%. Пи этом в области эндоваску�

лярноговмешательства артерии и стенты оставались про�

ходимы. Остальные 10 пациентов были выписаны из ста�

ционара в удовлетворительном состоянии. Во всех слу�

чаях был отмечен достоверный приростфракции выброса

ЛЖ с 34,4% до 42,3%.

Выводы: ЧКВ является высокоэффективным 

методом выбора лечения у больных ОКС, обусловлен�

ным поражением ствола ЛКА; прогноз больного в 

большей степени определяет глубина и масса некротизи�

рованного миокарда на момент ЧКВ; далее – имеет 

значение успех эндоваскулярнойпроцедуры реваскуляри�

зации и использование методов гемодинамической под�

держки.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ СТЕНТИРОВАНИЯ 

И ЭВЕРСИОННОЙ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ ВНУТРЕННИХ СОННЫХ АРТЕРИЙ
Сидоров А.А., Коков Л.С., Цыганков В.Н., Шутихина И.В.

ФГУ «Институт хирурги им. А.В. Вишневского» Минздравсоцразвития России

Москва, Россия

Цель. Провести сравнительную оценку результатов стен�

тирования и эверсионной эндартерэктомии 

(ЭКЭАЭ) внутренних сонных артерий (ВСА) в период от 

1 года до 5 лет.

Материалы и методы. За период с 2005 по 

2010 года в отделении рентгенохирургических методов

диагностики и лечения ФГУ «Института хирургии им. А.В.

Вишневского» выполнено 36 стентирований ВСА с защи�

той головного мозга фильтрами 33 пациентам, которые

составили первую группу пациентов. Во�вторую группу

вошли 37 пациентов, которым было выполнено 40 эверси�

онных каротидных эндартерэктомий ВСА с 

2005�2006 гг. «Ассимптомными» считали пациентов с I и III

степенями СМН. К группе высокого риска осложнений

хирургического вмешательства относили пациентов с: 1)

ИБС (III/IV функциональный класс стенокардии/ III/IV класс

сердечной недостаточности/ поражение ствола левой

венечной артерии/ поражение ≥2 артерий сердца/ фрак�

ция выброса левого желудочка ≤30%/ недавний инфаркт

миокарда); 2) тяжелым заболеванием почек; 3) сахарным

диабетом; 4) предшествующими оперативными/лучевы�

ми вмешательствами на шее; 5) окклюзией контралате�

ральной ВСА. Средний возраст пациентов в I группе

составил 65±5,6 года (из них 22 мужчины – 73%), во 

II группе – 63±7,3 года (из них 24 мужчины – 64,9%). 

В I группе 79% пациентов имели высокий риск оператив�

ного вмешательства, во II группе – 25% больных.

В нашем исследовании мы выделяли 5 типов бляшек: 

I типа � гипоэхогенные однородные; II типа � гипоэхоген�

ные неоднородные; III типа – изоэхогенные неоднород�

ные; IV типа – изоэхогенные однородные; V типа � анэхо�

генные.

7 пациентам было имплантировано 7 стентов Precise 

компании «Cordis», 17 пациентам имплантировано 

20 стентов Acculink компании «Guidаnt», 

6 пациентам имплантировано 6 стента Cristallo и одному

пациенту имплантирован стент SuperFlex Visual компании

«Invatec», 2 пациентам имплантировано 2 стента Xact ком�

пании «Abbott».

Для качественной оценки положения, локализации и

структурных особенностей стента использовали ультраз�

вуковое исследование в В�режиме в режимах С�flow и B�

flow. Для оценки гемодинамической ситуации в стенте и

артерии в целом оценивали линейную скорость кровотока

на всем протяжении стента/артерии.

Результаты. Ангиографический успех был достигнут в

100% случаев у пациентов I группы. В ближайшем послео�

перационном периоде после выполнения рентгенохирур�

гического вмешательства проводили дуплексное скани�

рование. По данным которого, в артериях регистрировал�

ся ламинарный характер кровотока с ЛСК до 0,9 м/с. У 

3 пациентов со II типом бляшки в ближайшем послеопера�

ционном периоде было выявлено затекание крови в

полость бляшки через ячейки стента. 

У одного «симптомного» пациента стандартного риска и

одного «симптомного» высокого риска I группы со II типом



Актуальные вопросы интервенционной радиологии (рентгенохирургии)

51

бляшки сразу после завершения рентгенохирургического

вмешательства отмечено развитие транзиторной ишеми�

ческой атаки в виде гемипареза в контралатеральных опе�

рации конечностях, которые купировались в течение 

30 минут в обоих случаях после проведения соответствую�

щей консервативной терапии.

Во II группе у 3 пациентов после оператив�

ного вмешательства выявлено поражение n. laryngeuos

reccurens, один пациент скончался от развившегося гем�

морагического инсульта, у двух пациентов развился боль�

шой инсульт на стороне операции, 6 пациентам выполне�

ны экстренные вмешательства в связи с развившимся

тромбозом оперированной артерии, двоим из которых

вследствие этого выполнено протезирование 

ВСА.

Были оценены отдаленные результаты стентирования 

35 ВСА у 32 пациентов в сроки от 6 до 60 месяцев и отда�

ленные результаты ЭКЭАЭ в период от 48 до 65 месяцев.

Инфаркт миокарда развился у одного «асимптомного»

пациента стандартного риска I группы и у троих «симптом�

ных» пациентов высокого риска II группы. Развитие ОНМК

по ишемическому типу отмечено у одного «асимптомного»

пациента стандартного риска I группы, у двоих «симптом�

ных» пациентов высокого риска II группы. Умерло по 

3 пациента из I и II групп.

Отмечено развитие гемодинамически значимых 

рестенозов у 2 (6,6%) пациентов I группы, что потребова�

ло выполнения протезирования рестенозированных 

артерий.

Заключение. 1) Стентирования ВСА является более

предпочтительным методом профилактики острых нару�

шений мозгового кровообращения по ишемическому типу

у «симптомных» и «асимптомных» пациентов высокого

риска хирургического вмешательства. 2) Стентирование

ВСА и ЭКЭАЭ одинаково эффективны у «симптомных» и

«асимптомных» пациентов стандартного риска хирургиче�

ского вмешательства. 3) Дуплексное сканирование явля�

ется надежным методом оценки стентированного участка

сосуда на этапах эндоваскулярного лечения сонных 

артерий.

РОЛЬ РЕНТГЕНОЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

У БОЛЬНЫХ С РАСПРОСТРАНЕННЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ 

СОСУДОВ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Суворова Ю.В., Быковский А.В., Генералов М.И., Майстренко Д.Н., Таразов П.Г.

ФГУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий Минздравсоцразвития» 

Санкт	Петербург, Россия

Введение. Основным методом лечения больных облите�

рирующим атеросклерозом сосудов нижних конечностей

(ОАСНК) являются шунтирующие операции. При двухэ�

тажном поражении у больных ОАСНК нередко возникает

необходимость в выполнении расширенного хирургиче�

ского вмешательства. Однако, у пациентов с выраженной

сопутствующей патологией, сопровождающей течение

основного заболевания, имеется высокий риск оператив�

ного лечения. Целью настоящего исследования явилась

оценка роли рентгеноэндоваскулярных вмешательств при

многоуровневом атеросклеротическом поражении сосу�

дов нижних конечностей.

Материалы и методы. За период 2007 – 2010 г ангиогра�

фия, баллонная ангиопластика и стентирование

подвздошных артерий выполнена у 52 больных в возрасте

41 � 80 лет (в среднем 61,5) с поражением аорто�бедрен�

ного и бедренно�подколенного сегментов. Ишемия н/ко�

нечностей IIб стадии диагностирована у 41, III стадии – у

11 больных. Риск оперативного лечения расценивался как

крайне высокий у всех больных. Ангиографию аорты и

сосудов нижних конечностей выполняли по стандартной

методике. После диагностического этапа осуществляли

баллонную ангиопластику стенозов подвздошных арте�

рий. В 38 случаях потребовалась установка стентов. 

Результаты. Осложнений эндоваскулярных процедур не

было ни в одном случае. После внутриартериального вме�

шательства все пациенты отметили уменьшение интен�

сивности перемежающейся хромоты. У двух больных

выполнено перекрестное подвздошно�бедренное шунти�

рование в течение 1 недели после эндоваскулярного

лечения, у одного из них в сочетании с бедренно�подко�

ленным шунтированием. У 19 больных выполнена рекон�

струкция бедренно�подколенного сегмента: бедрен�

но�подколенное шунтирование (n=17) или петлевая

эндартерэктомия (n=2) в сроки от 6 дней до 1,5 лет после

эндоваскулярного лечения. В настоящий момент живы 

47 больных в сроки от 3 мес до 3,5 лет. Причиной смерти 

5 пациентов послужили острый инфаркт миокарда (n=2),

острое нарушение мозгового кровообращения (n=2) и

кровотечение из расширенных вен пищевода (n=1). 

Заключение. Баллонная ангиопластика и стентирование

подвздошных артерий при многоуровневом ОАСНК явля�

ется эффективной и малотравматичной составляющей

комплексного хирургического лечения.
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АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЕ ШКАЛЫ TIMI У ПАЦИЕНТОВ ИМЕЮЩИХ ФАКТОРЫ 

ВЫСОКОГО РИСКА РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ 

ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ БЕЗ ПОДЪЕМА СЕГМЕНТА ST
Ярош В.Б., Яковлев В.Б., Ерошкин И.А., Дорохова О.В.

Филиал №2 ФГУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурденко МО РФ»

Одинцово, Россия

Цель исследования. Изучить исходы госпитального

периода лечения у пациентов с использованием шкалы

оценки риска TIMI среди больных, у которых уже имелись

факторы высокого риска развития неблагоприятного

исхода при остром коронарном синдромом без подъема

сегмента ST (ОКСбпST) согласно рекомендаций АСС/АНА

по Нестабильной стенокардии и ИМ без подъема ST от

2007 года.

Материалы и методы. В анализ было включено 

252 пациента, у которых были выявлены признаки высоко�

го риска развития неблагоприятных осложнений согласно

рекомендаций АСС/АНА. В возрасте от 39 до 89 лет. Муж�

чин 189 (75%), женщин 63 (25%). В I группе рентгенэндо�

васкулярное вмешательство (РЭВ) выполнено в сроки 

1,2 + 0,4 сутки от поступления в стационар. Во II группе

РЭВ выполнено в сроки 7,4+3,8 сутки от поступления в

стационар или коронарное шунтирование (КШ) на 

9,4 + 7,4 сут. В III группе пациентам проводилась только

консервативная терапия, но могла быть выполнена коро�

нарная ангиография без последующего выполнения РЭВ

или КШ. 92 (36%) пациента вошли в I группу, 73 (29%) во 

II группу; 87 (35%) в III группу. Значимых различий по: воз�

расту, полу, инфаркту в анамнезе, артериальной гиперто�

нии, сахарному диабету, КШ и РЭВ в анамнезе � между

группами не выявлено. С первых суток всем пациентам

начата статически не различающаяся терапия: аспирин,

гепарин в/в, нитроглицерин в/в, В�блокаторы; и АПФ и

статины. 

Результаты. Наиболее часто встречались признаки: «про�

грессирующий характер ишемической симптоматики

последние 48 часов» у 70% пациентов, «длительная боль в

покое > 20 минут» у 59%, «стенокардия покоя с преходящими

изменениями ST» у 63%, «повышение тропонина Т» у 21%,

«возраст более 75 лет» у 15%, остальные признаки остальные

признаки встречались менее чем у 10% пациентов. 

1 признак встречался у 25% больных, 2 признака у 22%, 

3 у 24%, 4 у 19%, 5 у 6%, 6 у 2%. Из факторов риска шкалы

TIMI «возраст более 65 лет» был у 63% пациентов, «3 и

более факторов риска развития ИБС» у 95%, «известно о

коронарном стенозе > 50%» у 21%, «предшествующий

прием аспирина» у 48%, «2 и более приступа стенокардии

за последние 24 часа» у 76%, «отклонение ST на 0,5 и

более мм» у 63%, «повышение маркеров повреждения

миокарда» у 21%. Высокий риск по шкале TIMI был у 36%

больных, промежуточный риск по той же шкале был у 47%,

низкий риск у 17%. 

При оценке госпитальных исходов (инфаркта миокар�

да+летального исхода) в группах с различной лечебной

тактикой в I группе у 2% больных развились неблагоприят�

ные исходы, при этом все пациенты 5% были в подгруппе

высокого риска по шкале TIMI. Во II группе неблагоприят�

ные исходы развились у 15% пациентов, причем у 19%

пациентов высокого риска по шкале TIMI, 16% – промежу�

точного риска по той же шкале, и у 6% низкого риска. В 

III группе у 10% развились неблагоприятные исходы, из

них у 24% пациентов подгруппы высокого риска по шкале

TIMI, в 8% случаев в подгруппе промежуточного риска по

той же шкале.

Заключение. Проведенный анализ показал, что при

оценке риска развития неблагоприятных исходов исполь�

зовать только шкалу TIMI для выбора лечебной тактики

нельзя, так как из тех пациентов, которые уже имеют 

факторы высокого риска согласно рекомендация

АСС/АНА от 2007 года только 36% имели высокий и 

47% промежуточный риск по шкале TIMI. Применение в 

I группе ранней интервенционной тактики, несмотря на то,

что только 47% больных имели высокий риск по 

шкале TIMI, позволило снизить неблагоприятные 

исходы до 2%, чего не наблюдалось в остальных двух

группах.
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РЕНТГЕНОХИРУРГИЧЕСКИЕ И ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ
ОРГАНОВ УРОГЕНИТАЛЬНОЙ ЗОНЫ 

Рак почки является одним из наиболее распространенных

онкоурологических заболеваний. По данным Южно�Казах�

станского областного онкологического диспансера (ООД)

ежегодно по ЮКО выявляется 55–65 новых случаев рака

почки, из них 12–15% больных обращаются к специали�

стам уже с наличием метастатических поражений других

органов и диссеминацией процесса. Единственным ради�

кальным методом лечения рака почки является хирургиче�

ская операция. Однако для лечения больных с распро�

страненным раком почек паллиативная операция не при�

носит желаемого отдаленного результата. В настоящее

время мы применяем в повседневной практике химиоэм�

болизацию опухоли почек с последующей операцией и

химиоиммуно� таргетной терапией у пациентов с распро�

страненным, метастатическим раком почек в условиях

ООД ЮКО. 

Цель исследования. Улучшение результатов лечения

больных распространенным раком почки.

Материал и методы: с 2008 по 2011 г. мы имеем опыт

лечения 12 больных с распространенным раком почек,

которым в плане комбинированного лечения применена

чрескатетерная химиоэмболизация опухоли. Больные

были в возрасте 35–73 лет. Мужчин – 7, женщин – 5. У всех

больных был диагностирован распространенный рак

почки T3N×M1, рак правой почки отмечен у 7 больных, рак

левой почки у 3 больных, двухсторонний рак почек отме�

чен у 1 пациентки. При обращении у 3 пациентов имелась

единственно функционирующая почка. У 5 больных име�

лись скелетные метастазы, у 7 метастазы в легких. Общий

статус по Карновскому на момент начала лечения у всех

больных был оценен выше 70–80%. Всем больным прове�

дено комбинированное лечение, Всем больным первым

этапом произведена масляная химиоэмболизация опухо�

ли почки липиодол 5 мл + Винбластин 5 мг с доэмболиза�

цией гемостатической губкой, у 3�х пациентов применена

селективная эмболизация опухоли почки. Далее пациен�

там со скелетными метастазами проведена паллиативная

лучевая терапия с целью купирования болевого синдрома

на метастазы позвоночника, суммарная очаговая доза 

(СОД) 25 Грей. Вторым этапом 3 больным с целью циторе�

дукции произведена нефрэктомия. Далее 8 больных полу�

чили 4–6 курсов иммунохимиотерапии Винкристин 

2 мг 1й и 8й день внутривенно + Роферон 4,5 млн. МЕ 

подкожно 1–10 дни + терапия Бонефосом 1500 мг внутри�

венно 1й день, затем 1600мг внутрь с 2�го дня постоянно, 

в течение 1 года. 4 больных вторым этапом получили 

иммунотерапию с бисфофосфонатами (Зомета 4 мг 

1 раз в мес.) в сочетении с таргетной терапией Авастин

400 мг в/в 1 раз в 21 день 6 курсов, при прогрессиро�

вании переводолись на лечение таблетками Нексавар

(Сорафениб) по 800мг внутрь, ежедневно в течение 

6 месяцев.

Результаты и их обсуждение: При контрольных ангио�

графиях у 5 пациентов прогрессирования основного про�

цесса в почках не было отмечено. При динамическом

наблюдении за вышеуказанными больными у 2 больных в

течение 4–5 месяцев в процессе лечения отмечено даль�

нейшее прогрессирование процесса, они были направле�

ны на симптоматическое лечение. У 3 больных после ком�

плексного лечения отмечена стабилизация процесса и

полное купирование болевого синдрома в позвоночнике,

которое продолжалось в течение 12–13 мес. После указан�

ного срока у больных отмечено дальнейшее прогрессиро�

вание процесса. 4 больных в настоящее время продолжа�

ют лечение. Общая 1�годичная выживаемость при комби�

нированном лечении вышеуказанных пациентов составила

58,3%. 2�х летняя выживаемость составила 33,3%.

Выводы. Таким образом, применение чрескатетерной

химиоэмболизации в комплексном лечении больных с рас�

пространенным раком почек является альтернативным

методом выбора в лечении этой сложной категории паци�

ентов. Отдаленные результаты анализа показали, что

50–60% больным этой группы, возможно, получить стаби�

лизацию процесса в течение 1 года, а более 30% больным

обеспечить 2�х летнюю выживаемость с хорошим каче�

ством жизни.

РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

РАСПРОСТРАНЕННЫМ РАКОМ ПОЧКИ В СОЧЕТАНИИ С ХИМИОЭМБОЛИЗАЦИЕЙ

Арыбжанов Д.Т., Орманов Н.К., Абдурахманов Б.А., Беседин Б.В., 

Умарова К.Р., Калдыбаева Ш.А., Юсупов А.М., Сабирова Ф.А.

Отделение химиотерапии и эндоваскулярной онкологии 

Южно	Казахстанского областного онкологического диспансера, 

г. Шымкент, Казахстан
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Актуальность: Варикозное расширение вен семенного

канатика – широко распространенное заболевание,

обнаруживаемое у 8–30% мужчин. 

Наибольшая частота варикоцеле (15–20%) приходится на

14–15�летний возраст. Варикоцеле усугубляется тем, что

у 40–80% больных выявляются нарушения сперматоген�

ной функции яичек, а у 30–40% мужчин, обследуемых по

поводу бесплодия, обнаруживают варикоцеле. 

Введение: По результатам большинства исследований,

развитие бесплодия связано с тем, что при варикоцеле

происходит угнетение нормального процесса развития

сперматогенного эпителия у взрослых мужчин, изменяет�

ся активность ферментов, учавствующих в трансформа�

ции андрогенов.

Разработано и освоено множество методик лечения вари�

коцеле. Наиболее популярные из них операция Иванисе�

вича, операция Палома, операция Мармара. Кроме того, в

настоящее время широкое распространение получила

методика лапароскопической перевязки левой внутрен�

ней семенной вены (ЛВСВ), которая принципиально сход�

на с открытыми хирургическими вмешательствами. Одна�

ко всеми исследователями, изучающими эту проблему,

отмечаются высокие проценты рецидивов (от 7 до 35%). 

В настоящее время, эндоваскулярная эмболизация ЛВСВ

позволила снизить частоту рецидивов варикоцеле до 

1– 5%. Указанные данные, а также малая травматичность,

отсутствие необходимости дачи наркоза и короткие сроки

реабилитации больных после вмешательства определяют

перспективность эндоваскулярных методов лечения

варикоцеле.

Цель. Оценить эффективность чрескатетерной склероэм�

болизации ЛВСВ в лечении варикоцеле.

Материалы и методы. Всего в отделении рентгенохи�

рургии было выполнено 83 эндоваскулярных вмеша�

тельств, направленных на диагностику и коррекцию вари�

козного расширения вен семенного канатика у 72 больных

с различной степенью варикоцеле в возрасте от 15 до 

40 лет. В 35 случаях имело место рецидивное варикоцеле

после операции Иванисевича, 5 из них оперированы

дважды, у 3 было двустороннее варикоцеле.

Всем больным помимо общеклинических методов обсле�

дования проводилось УЗИ органов мошонки, и 40 боль�

ным выполнен анализ спермы. 

По данным УЗИ у всех больных определялся венозный

рефлюкс. По результатам анализа спермы у всех 

40 обследованных больных были выявлены различной

степени выраженности нарушения фертильности эякулята

в виде астенозооспермии, олигозооспермии. Вмешатель�

ство проводилось в рентгенохирургической операцион�

ной под местной и внутривенной анестезией. Катетериза�

ция ЛВСВ проводилась трансфеморальным или подклю�

чичным доступом с использованием ангиографических

катетеров диаметром 5–7Fr различной конфигурации. Для

флебографии использовался омнипак 

350мг/мл и ультравист 370мг/мл.

На первом этапе проводилась диагностическая флебогра�

фия с выявлением венозного рефлюкса. После этого про�

изводилась селективная катетеризация и эмболизация

ЛВСВ металлическими спиралями типа Гиантурко�Рыжко�

ва с предварительным введением склерозанта, в качестве

которого использовался тромбовар 3% или глюкоза 40%.

Третьим этапом производилась контрольная флебогра�

фия, на которой определялось отсутствие контрастирова�

ния ЛВСВ и ее коллатералей.

Результаты: Селективная катетеризация и последующая

эмболизация ЛВСВ была удачной у 68 (94,4%) больных, у

3 (4,2%) выявлено внутрипочечное впадение ЛВСВ, у 

1 (1,4%) катетеризация не выполнена из�за технических

трудностей. По данным полученных флебограмм у всех

больных наблюдался реносперматический тип варикоце�

ле, обусловленный клапанной недостаточностью ЛВСВ,

что подтверждало проводимое УЗИ органов мошонки. 

Осложнений во время вмешательства отмечены у одного

больного в виде дислокации спирали, которая вместе с

током крови минуя полости сердца мигрировала в

нижнюю ветвь левой долевой легочной артерии. Больно�

му была назначена антиагрегантная, антибактериальная

терапия с рентгенологическим контролем органов груд�

ной клетки и состояния периферической крови. Больной в

удовлетворительном состоянии выписан из стационара

не 8�е сутки, в последующем за медицинской помощью не

обращался. 

В раннем послеоперационном периоде у большинства

больных отмечался умеренно выраженный болевой син�

дром, дискомфорт, чувство тяжести в левой подвздошной

области, подъем температуры тела до фебрильных цифр,

что вероятнее всего связано с развитием флебита ЛВСВ

после введения склерозанта. Указанные явления купиро�

вались на фоне антибактериальной и противовоспали�

тельной терапии в течение 2–3�х суток после операции и

не требовали дополнительных вмешательств.

Период наблюдения за прооперированными больными

составил от 2�х месяцев до 10 лет. За указанный период 

5 (7,4%) пациентам потребовалось повторное вмешатель�

ство после эмболизации ЛВСВ, у 2 (2,9%) из них при пов�

торном обследовании выявлено правостороннее варико�

целе, у 3 (4,4%) рецидив заболевания слева. 3 больным

выполнена повторная эмболизация ЛВСВ, 2 – направлены

на открытое оперативное лечение.

Выводы. Рентгеноэндоваскулярная склероэмболизация

является эффективным и относительно безопасным мето�

дом лечения варикоцеле.

ОПЫТ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛЕЧЕНИЯ ВАРИКОЦЕЛЕ
Байматов М.С., Тибилов А.М.

Отделение рентгенохирургических методов диагностики и лечения РКБ МЗ РСО	Алания

Владикавказ, Россия



Актуальные вопросы интервенционной радиологии (рентгенохирургии)

55

Введение. Несмотря на развитие современных техноло�

гий, у ряда урологических пациентов с наличием инфра и

суправезикальной обструкции, проблема избавления от

наружных дренажей остается актуальной. К данной кате�

гории пациентов относятся: неоперабельные больные;

пациенты, у которых проведение операции нецелесооб�

разно; пациенты у которых проведение радикальной опе�

рации невозможно; пациенты, воздержавшиеся от опера�

ции; пациенты с необходимостью отсрочки от операции

по медицинским показаниям.

Цель исследования: изучить результаты применения

металлических стентов «Memokath». 

Материалы и методы. В исследование включены паци�

енты, находившиеся в урологическом отделении с

обструкцией верхних и нижних мочевых путей с 2009 по

2011 г Возраст пациентов от 35 до 83 лет. Лечение прово�

дилось в условиях рентгеноперационной оснащенной

аппаратом «Дорнье S II».

Результаты. Memokath (Engineers & Doctors A/S, Horn�

baek, Denmark) является новой моделью эндопротеза,

спиралью, состоящей из сплава титана и никеля с эффек�

том памяти формы для восстановления и поддержания

просвета «мочевой трубки» (мочеточника или уретры). 

Орошение горячей водой (выше 45 градусов Цельсия)

одной части спирали (латеральной) расширяет ее, 

что поддерживает положение спирали. При орошении

холодной водой (ниже 10 градусов Цельсия) спираль 

становится сверхмягкой, что позволяет совершить 

ее легкое удаление. Операция начинается с цистоскопии

и ретроградной уретерографии (уретрографии), 

для определения локализации и степени протяженности

стеноза. После этого проводится расширитель для 

дилатации мочеточника (уретры) в зоне сужения. 

Введение доставочного устройства стента (кожух) под R�

контролем. Удаление струны и обтуратора из просвета

кожуха. Введение горячего физиологического раствора,

что приводит к формированию проксимальной воронки,

которая будет удерживать стент Мемокат. Контрольная

ретроградная рентгенография, после чего кожух удаля�

ется.

За указанный период нами было установлено 

20 стентов мемокат у 17 пациентов. 8 стентов уретро�про�

статических и 12 мочеточниковых. Из них достигнут поло�

жительный эффект в виде восстановления уродинамики: в

первой категории в 5 случаях, во второй категории в 8 слу�

чаях. У пациентов с инфравезикальной обструкцией у

двоих пациентов самостоятельное мочеиспускание не

восстановилось, и стенты были удалены; один пациент

умер в результате основного заболевания. У пациентов с

суправезикальной обструкцией из четырех неудач, в

одном случае восстановлена нефростома в связи с про�

грессированием опухолевого процесса; в двух случаях

понадобилась замена стентов на стенты большего разме�

ра; и в одном случае произведена нефрэктомия вслед�

ствие прогрессирования нефросклероза.

Основными преимуществами стентов мемокат является

возможность избежать операции, не прибегая к периоди�

ческой смене стентов, необходимой при использовании

стандартных стентов.

Вывод. Применение металлических стентов мемокат

позволяет избавить пациентов от наружного дренирова�

ния как источника инфицирования мочевых путей, а так же

добиться социальной адаптации данной категории 

больных.

НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТАЛЛИЧЕСКИХ СТЕНТОВ «MEMOKATH»
Баранов А.В., Биктимиров Р.Г., Заболотнов К.Ю.

КБ 119 ФМБА РФ, Лаборатория минимально инвазивной хирургии НИМСИ МГМСУ

Москва, Россия

ВОЗМОЖНОСТИ ДИСТАНЦИОННОЙ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ 

У БОЛЬНЫХ РАКОМ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ С ДИССЕМИНАЦИЕЙ В КОСТИ
Метелев В.В.

ФГУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий (РНЦРХТ)»

Санкт	Петербург, Россия

Важнейшей особенностью рака предстательной железы 

(РПЖ) является его остеофильность. Анатомические осо�

бенности венозного оттока от простаты способствуют

оседанию метастазов в первую очередь в костях таза,

крестцово�поясничного отдела позвоночника и верхней

трети бедренных костей. Естественно, генерализация по

костям рано или поздно приводит к клиническим проявле�

ниям в виде выраженного болевого синдрома, иногда с

угрозой патологических переломов. Нами предложено

сегментарное облучение таза у больных с преимуще�

ственным поражением костей таза с последовательным

сокращением объемов облучения и доведением суммар�

ной очаговой дозы (СОД) локально на простату до «ради�

кального» терапевтического уровня, что способствует

инактивации первичного очага и снижению возможности

дальнейшей диссеминации опухолевого процесса. 

Цель исследования. Изучение возможностей паллиатив�

ной дистанционной лучевой терапии (ДЛТ) у больных РПЖ

с множественными метастазами в кости с преимуществен�

ным поражением костей таза, что наиболее часто встреча�

ется при этой локализации. 

Материал и методы. В ФГУ РНЦРХТ проведена паллиа�

тивная ДЛТ в режиме динамического фракционирования

107 пациентам морфологически верифицированным РПЖ
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с множественными метастазами в кости (Т1�4N0�1М1b).

Возраст больных колебался от 43 до 78 лет, средний воз�

раст составил 63,5±0,73 года. Облучение осуществлялось

в комбинации с гормонотерапией (ГТ). Использовались

два основных варианта андрогенной депривации: комби�

нированная (максимальная) андрогенная блокада (хирур�

гическая или медикаментозная кастрация + антиандро�

генный препарат) или моногормонотерапия (антиандро�

генный или эстрогенный препарат или хирургическая

кастрация). Контрольная группа больных, у которых 

единственным методом лечения была ГТ, состояла из 

76 пациентов.

ДЛТ проводилась на линейных ускорителях электронов в

режиме тормозного излучения с граничной энергией от 

6 до 18 МэВ. Первым этапом проводилось предложенное

нами крупнопольное сегментарное облучение таза (облу�

чение сегмента тела с захватом всех костей таза) в режи�

ме традиционного фракционирования до СОД 20 Гр.

Затем осуществлялось локо�регионарное облучение про�

статы и регионарных внутритазовых лимфоузлов до СОД

44–46 Гр. Локальное облучение предстательной железы

проводилось третьим этапом средним фракционировани�

ем в разовой очаговой дозе (РОД) 3 Гр ежедневно до СОД

изоэффективной 66–72 Гр обычного фракционирования. 

В случае болевого синдрома или угрозы патологических

переломов в зоне костных метастазов вне таза, их облуче�

ние проводилось одновременно с локо�регионарным или

локальным облучением укрупненными фракциями в РОД

3–6 Гр ежедневно до СОД изоэффективной 30–60 Гр в

зависимости от локализации метастазов.

Результаты. Непосредственные результаты исследова�

ния показали, что проведение паллиативной ДЛТ у боль�

ных РПЖ с преимущественным поражением костей таза с

сегментарным облучением таза и дальнейшим последо�

вательным сокращением объемов облучения до локоре�

гионарного и локального облучения простаты, значитель�

но улучшает качество жизни пациентов и предотвращает

развитие патологических переломов. Доведение СОД на

предстательную железу до «радикальной» терапевтиче�

ской дозы способствует стабилизации опухолевого про�

цесса в простате и отсутствию в дальнейшем тягостных

для больного местных проявлений заболевания. Непо�

средственный положительный эффект был достигнут у

93,5% больных. Он проявлялся выраженным уменьшением

или исчезновением болей в костях, что привело к значи�

тельному снижению потребности в анальгетиках у пода�

вляющего большинства пациентов, в том числе к полной

отмене анальгетических препаратов у 71% больных. Суще�

ственное уменьшение объема простаты в среднем на

33,6±2,32% по результатам ультразвукового исследования

отмечено у 74,8% больных, стабилизация (объем суще�

ственно не изменился) – у 13,1% и увеличение объема

железы зарегистрировано в 12,1% наблюдений.

Полный ответ – нормализация уровня простатического

специфического антигена (ПСА), получен в 55 (51,4%) слу�

чаях. ПСА значительно снизился (более чем на 50% –

частичный ответ) в 41 (38,3%) случае, снизился менее чем

на 50% (частичный ответ) – у 5 больных (4,7%) и повысился

по сравнению с исходным уровнем (прогрессирование) – в

6 (5,6%) случаях. Таким образом, показатель ответа (био�

химическая ремиссия) составил 94,4%. При этом полная

ремиссия наблюдалась в 51,4%.

Отдаленные результаты показали, что 60% больных РПЖ с

костными метастазами (М1b) пережили 3�летний срок, а

27,5% – 5�летний, в то время как в контрольной группе ГТ в

самостоятельном плане – 11,3% и 3,8% соответственно 

(p < 0,001). 

Заключение. Паллиативная ДЛТ может эффективно

использоваться у больных РПЖ с множественной диссеми�

нацией в кости. При этом радиотерапия не только улучша�

ет качество жизни пациентов, но и увеличивает ее продол�

жительность.

ПАЛЛИАТИВНАЯ И СИМПТОМАТИЧЕСКАЯ ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ У БОЛЬНЫХ 

ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ РАКОМ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: ВЫБОР ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ
Метелев В.В.

ФГУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий (РНЦРХТ)»

Санкт	Петербург, Россия

Больные генерализованным раком предстательной желе�

зы (РПЖ) составляют особую категорию больных. Стан�

дартное эндокринное лечение, которое обычно использу�

ется у этих пациентов, эффективно в течение 1,5–2 лет до

развития вторичной нечувствительности к гормональным

препаратам. Еще какое то время, которое исчисляется

месяцами, у ряда больных может быть эффективна химио�

терапия. После этого наступает быстрое прогрессирова�

ние заболевания с выраженным болевым синдромом при

костных метастазах, проявлениями лимфостаза при лим�

фоаденопатии или симптомами инфравезикальной

обструкции при местном прогрессировании. Повысить

эффективность терапии запущенных больных позволяет

использование паллиативной и симптоматической дистан�

ционной и системной радионуклидной лучевой терапии 

(ЛТ). Их применение позволяет не только значительно

улучшить качество, но и увеличить продолжительность

жизни диссеминированных пациентов.

Основные режимы, используемые для паллиативной и

симптоматической ЛТ:

1. Локальное облучение основного (простата) и/или

метастатического очага. 

2. Локо�регионарное облучение (простата и регионар�

ные лимфатические узлы).



3. Облучение через нижние фигурные поля сложной

конфигурации (простата и регионарные лимфатиче�

ские узлы с захватом отдаленных метастазов в внутри�

брюшные парааортальные лимфоузлы).

4. Сегментарное облучение таза (простата и внутрита�

зовые лимфатические узлы с захватом всех костей

таза).

5. Субтотальное облучение нижней половины тулови�

ща (от купола диафрагмы до границы верхней и сред�

ней трети бедер) или всего туловища (от верхней

трети шеи до границы верхней и средней трети

бедер).

6. Тотальное облучение тела.

7. Сочетание основных режимов дистанционного

облучения.

8. Системная радионуклидная ЛТ.

9. Сочетание дистанционной и системной радиону�

клидной ЛТ.

Под системной ЛТ подразумевается использование

радионуклидных препаратов (преимущественно 89Sr�хло�

рида), избирательно накапливающихся в костных мета�

стазах и обладающих выраженным, преимущественно

анальгезирующим лечебным действием.

Правильный выбор тактики дистанционной и системной

ЛТ больных диссеминированным РПЖ зависит от конкрет�

ной клинической ситуации. 

При диссеминации по не регионарным лимфатическим

узлам (общие подвздошные, парааортальные), рацио�

нально начать дистанционную ЛТ с облучения простаты и

зон лимфогенного метастазирования через крупные

нижние фигурные поля до суммарной очаговой дозы 50

Гр. При удовлетворительной переносимости радиотера�

пии желательно проведение последующего локального

облучения простаты до «радикальных» терапевтических

доз с целью стабилизации местного опухолевого процес�

са и снижения возможности дальнейшей генерализации.

При диссеминации по костям скелета без выраженного

болевого синдрома или угрозы патологических переломов

следует начинать лечение с дистанционной ЛТ. В случае

преимущественного поражения костей таза, что наиболее

часто встречается при РПЖ, целесообразно провести сег�

ментарное облучение таза с последующим локо�регионар�

ным и/или локальным облучением предстательной желе�

зы. При локальном воздействии, несмотря на паллиатив�

ный характер лечения, следует стремиться подвести на

область простаты дозы, изоэффективные 65–70 Гр, что

способствует стабилизации опухолевого процесса в пред�

стательной железе и отсутствию в дальнейшем тягостных

для больного местных проявлений заболевания. Кроме

того, снижаются возможность дальнейшей диссеминации

процесса и показатели общей смертности больных. 

В случаях выраженного болевого очага или угрозы патоло�

гического перелома проводится локальное облучение этой

зоны в режиме ускоренного фракционирования крупными

или средними фракциями. При удовлетворительном сома�

тическом состоянии больного целесообразно параллельно

с этим провести также облучение простаты и зон интереса

в вышеописанном режиме. При множественной диссеми�

нации, если паллиативный или симптоматический курс

дистанционного облучения заканчивается с недостаточ�

ным купированием болевого синдрома, следует завершить

дистанционную ЛТ курсом системной радионуклидной

терапии (введением 150 МБк Метастрона или 

89Sr�хлорида). 

Вышеописанная тактика паллиативного и симптоматиче�

ского лучевого лечения позволяет в подавляющем боль�

шинстве случаев не только купировать болевой синдром,

но и предотвратить угрозу патологических переломов и

ввести пациента в длительную ремиссию при удовлетво�

рительном качестве жизни.

ПЕРСПЕКТИВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ РАЗВИТИЯ ДИСТАНЦИОННОЙ РАДИОТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ

ЛОКАЛИЗОВАННЫМ И МЕСТНО�РАСПРОСТРАНЕННЫМ РАКОМ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Метелев В.В.

ФГУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий (РНЦРХТ)»

Санкт	Петербург, Россия

В настоящее время одним из ведущих методов специаль�

ного лечения рака предстательной железы (РПЖ) призна�

на дистанционная лучевая терапия (ДЛТ). При локализо�

ванном РПЖ (Т1�2N0М0) она успешно конкурирует с ради�

кальной простатэктомией и брахитерапией и считается

методом выбора. При местно�распространенном (Т3�

4N0�1М0) раке она является ведущим методом терапии,

обеспечивающим лучшие отдаленные результаты лечения

по сравнению с гормонотерапией (ГТ) в самостоятельном

плане.

В последнее время доказано, что основным фактором,

влияющим на эффективность радикальной ДЛТ больных

РПЖ, является подведение на область простаты как

можно более высокой очаговой дозы. Согласно рекомен�

даций Европейской ассоциации урологов (EAU, 2010),

Американской урологической ассоциации (AUA, 2007) и

Европейского общества медицинской онкологии (ESMO,

2009), суммарная очаговая доза (СОД), подводимая на

предстательную железу не должна быть менее 72–74 Гр. В

тоже время, недостаточно высокий уровень толерантности

окружающих простату здоровых «критических» органов и

тканей, как правило, не позволяет этого сделать при

использовании традиционной конвенциальной ДЛТ. 

Эффективность дистанционной радиотерапии можно

повысить, используя:

• Трехмерное конформное облучение

Актуальные вопросы интервенционной радиологии (рентгенохирургии)
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ЖЕЛЕЗЫ С ДИССЕМИНАЦИЕЙ В ОТДАЛЕННЫЕ ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ
Метелев В.В.

ФГУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий (РНЦРХТ)»

Санкт	Петербург, Россия

Приблизительно у трети больных раком предстательной

железы (РПЖ) выявляется метастатическое поражение

лимфатического аппарата. В метастатический процесс

преимущественно вовлекаются внутритазовые и внутри�

брюшные (парааортальные) лимфоузлы. Их поражение со

временем неизбежно приводит к явлениям лимфостаза,

отягощающим состояние больных путем развития выра�

женных отеков нижней части живота, наружных половых

органов и нижних конечностей, иногда с болевым синдро�

мом. Кроме этого, зачастую лимфогенные метастазы

сочетаются с костными, которые проявляются болевым

синдромом в первую очередь в зонах таза и поясничного

отдела позвоночника. Стандартом терапии этой катего�

рии больных является андрогенная супрессия. Однако у

большинства пациентов со временем опухоль теряет

зависимость от андрогенов, что ведет к прогрессированию

заболевания в среднем через 18–24 месяца лечения. При

этом медиана выживаемости больных раком простаты,

резистентных к гормонотерапии (ГТ), составляет 1,5 года.

Дистанционная лучевая терапия (ДЛТ), как известно, воз�

действует эффективно на все клоны опухолевых клеток

изначально неоднородного морфологического состава

РПЖ, как на андрогензависимые и андрогенчувствитель�

ные так и на андрогенрезистентные. 

Цель исследования. Изучение возможностей паллиатив�

ной ДЛТ в повышении эффективности лечения больных

РПЖ с множественными метастазами в регионарные и

отдаленные лимфатические узлы, из которых наиболее

часто диссеминация выявляется в общих подвздошных и

парааортальных лимфо�узлах. 

• Модулированную по интенсивности ДЛТ (IMRT –

intensive modulated radiation therapy)

• Визуализационную ДЛТ – управляемую изображени�

ем (IGRT – image guided radiation therapy)

• Адронную радиотерапию

• Радиомодификацию (радиационные сенсибили�

заторы)

• Нетрадиционные режимы фракционирования дозы

(гипофракционирование, динамическое и мульти�

фракционирование)

• Комбинированное лечение с применением неоадью�

вантной, конкомитантной, адьювантной, индукцион�

ной и интермиттирующей ГТ, адьювантной химиотера�

пии, иммунотерапии, ингибиторов опухолевого ангио�

генеза и другой современной таргетной терапии.

Дополнительным резервом, позволяющим провести весь

курс ДЛТ без вынужденного перерыва по лучевым реакци�

ям и повысить уровень СОД, является применение рацио�

нальной схемы медикаментозной общей и местной про�

филактики лучевых реакций и повреждений здоровых 

тканей.

Использование в России трехмерного конформного облу�

чения, IMRT, IGRT, адронной радиотерапии, в связи с недо�

статочно современным техническим оснащением ДЛТ, к

сожалению доступно только в крупных радиологических и

онкологических центрах и некоторых онкологических дис�

пансерах. Однако, в связи с приоритетными националь�

ными медицинскими программами правительства, в

последнее время наметилась отчетливая тенденция

переоснащения медучреждений передовой медицинской

техникой для предлучевой топометрической и дозиметри�

ческой подготовки и проведения лучевого лечения.

Из наиболее перспективных радиомодифицирующих

методик, способствующих расширению радиотерапевти�

ческого интервала без повышения СОД, наибольшее рас�

пространение в последние годы получила локальная тран�

сректальная электромагнитная микроволновая СВЧ�ги�

пертермия. Термотерапия сама по себе вызывает гибель

части опухолевых клеток, а в сочетании с ДЛТ резко усили�

вает их лучевое поражение. С радиобиологических пози�

ций, наиболее целесообразно ее использование на этапе

локального лучевого воздействия на простату с укрупнени�

ем разовой очаговой дозы, то есть в режиме гипофракцио�

нирования или динамического фракционирования.

Известно, что для поздно реагирующих опухолей, к кото�

рым и относится РПЖ, биологический эффект на единицу

дозы возрастает более резко, чем для быстро растущих

новообразований и быстро обновляющихся нормальных

тканей. Учитывая (согласно линейно�квадратичной моде�

ли) небольшое значение коэффициента б/в (~ 1–2 Гр),

повышение РОД более 2 Гр за фракцию при аденокарцино�

ме предстательной железы является оправданным и уве�

личивает частоту и выраженность опухолевой регрессии.

Другим путем улучшения результатов ДЛТ локализованно�

го и местно�распространенного РПЖ 

является комбинация с ГТ. Сочетание гормонального и

лучевого лечения усиливает эффект на первичный очаг и

имеющиеся микро� и явные метастазы. Особенно целесо�

образным представляется применение гормонального

лечения в виде конкомитантной и адьювантной терапии у

пациентов с неблагоприятными прогностическими факто�

рами (промежуточная и высокая категория риска) и 

как неоадьвантной циторедуктивной терапии у больных с

местно�распространенным опухолевым процессом 

для улучшения вероятности полной регрессии 

опухоли.
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Материал и методы. В ФГУ РНЦРХТ проведена паллиа�

тивная ДЛТ в режиме динамического фракционирования у

23 больных морфологически верифицированным РПЖ с

множественными метастазами в регионарные и отдален�

ные лимфатические узлы (Т2�4N1М1) в возрасте от 53 до

74 лет. Облучение осуществлялось в комбинации с ГТ.

Контрольную группу ГТ составили 76 пациентов.

Дистанционное облучение осуществлялось на линейных

ускорителях электронов в режиме тормозного излучения

с граничной энергией от 6 до 15 МэВ. На первом этапе

проводилось облучение через два противолежащих кру�

пных нижних фигурных поля (НФП) сложной конфигура�

ции вместе с предстательной железой, регионарным лим�

фатическим аппаратом и входящими в этот объем облуче�

ния костными метастазами (у 10 (43,5%) из 23 больных).

ДЛТ через НФП осуществлялась в режиме обычного фрак�

ционирования до суммарной очаговой дозы (СОД) 46–50

Гр. Облучение простаты проводилось на втором этапе в

разовой очаговой дозе (РОД) 3 Гр ежедневно с доведени�

ем изоэффективной СОД на простату до 66–72 Гр.

Пораженные паховые лимфатические узлы включались в

объем облучения фигурными полями. В одном случае

(4,3%), при неполном регрессе паховых лимфоузлов, с

отдельных полей в условиях телегамматерапии, СОД на

них была доведена до изоэффективной 62 Гр. Еще у одно�

го пациента (4,3%) дополнительно проводилось облуче�

ние внутригрудных лимфатических узлов до СОД 48 Гр и

левых надключичных лимфоузлов до СОД 60 Гр. В

6 случаях (26%), у больных с множественной диссемина�

цией в кости, кроме радиотерапии через НФП, была осу�

ществлена локальная симптоматическая ДЛТ на область

метастазов в кости вне зоны облучения через НФП в РОД

3–5 Гр ежедневно до СОД изоэффективной 30–50 Гр. 

Результаты. Оценка непосредственных результатов пока�

зала, что у пациентов с облучением через крупные НФП

уменьшились или исчезли проявления лимфостаза в обла�

сти наружных половых органов, низа живота и нижних

конечностей. По данным ультразвукового исследования 

(УЗИ) непосредственный полный регресс увеличенных

забрюшинных лимфатических узлов наблюдался у 

14 (60,9%) из 23 пациентов, частичный регресс – у 6 боль�

ных (26,1%), стабилизация – у 2 (8,7%) и прогрессирова�

ние у 1 пациента (4,3%). Существенное уменьшение объе�

ма простаты в среднем на 34,8±3,39% в группе НФП по

результатам УЗИ отмечено у 78,3% больных, стабилизация

(объем существенно не изменился) – у 13,0% и увеличение

объема железы зарегистрировано в 8,7% наблюдений.

При этом уровень простатического специфического анти�

гена нормализовался у 15 (65,2%) больных (полный ответ),

снизился более чем на 50% – в 6 (26,0%) случаях, менее чем

на 50% – у одного (4,4%) пациента (частичный ответ) и повы�

сился (прогрессирование) – у одного (4,4%) больного.

Таким образом, показатель ответа (биохимическая ремис�

сия) в группе радиотерапии через НФП составил 95,6%.

При этом полная ремиссия наблюдалась в 65,2%.

Оценка отдаленных результатов показала, что в случаях

генерализации РПЖ по лимфатическим узлам (М1а), пока�

затели 3�х и 5�летней выживаемости составили, соответ�

ственно, 78,3% и 43,5%, в то время как в контрольной груп�

пе (ГТ в самостоятельном плане) 3 года пережили только

11,3%, а 5 лет – лишь 3,8% больных (p<0,001).

Заключение. Паллиативная ДЛТ может эффективно

использоваться при генерализованном по лимфатическим

узлам РПЖ. При диссеминации опухолевого процесса она

несомненно улучшает качество жизни больных, а также

увеличивает ее продолжительность.

СИМПТОМАТИЧЕСКАЯ РАДИОНУКЛИДНАЯ ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ 

БОЛЬНЫХ ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ РАКОМ ПРОСТАТЫ
Метелев В.В.

ФГУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий (РНЦРХТ)»

Санкт	Петербург, Россия

При генерализации рака предстательной железы 

(РПЖ) чаще всего наблюдается преобладание

множественных полиоссальных поражений, которое у

части больных сопровождается выраженным болевым

синдромом и угрозой патологических переломов.

Цель исследования. Изучение эффективности систем�

ной лучевой терапии (СЛТ) стронцием�89 (89Sr) у больных

РПЖ с множественным метастатическим поражением

костей.

Материал и методы. В ФГУ РНЦРХТ 246 пациентам РПЖ

с метастатическим поражением костей скелета проведе�

на СЛТ 89Sr (препаратом Метастрон, производства 

«Amersham International», Великобритания или 89Sr�хло�

ридом, производства «Медрадиопрепарат», Россия). Воз�

раст пациентов колебался от 41 года до 87 лет и, в сред�

нем, составил 64,2 года. Курс СЛТ состоял из однократно�

го внутривенного введения 4 мл раствора 89Sr�хлорида в

дозе 150 МБк (4 мКи). У части больных 89Sr вводился пов�

торно: два введения препарата выполнено у 48 человек,

три – у 25, четыре – у 8, пять введений – у 7, у одного

больного было 6 введений, еще у одного – 7. 

Результаты. Эффективность системной радиотерапии

89Sr у больных генерализованным РПЖ оценивалась путем

изучения клинического эффекта, динамики простатиче�

ского специфического антигена (ПСА), результатов радио�

нуклидной остеосцинтиграфии. Учитывались также пере�

носимость введения и изменение гематологических пока�

зателей. Выраженность болевого синдрома определялась

по «индексу боли» (0 – отсутствие боли, 9 – постоянная

интенсивная боль), а также анальгетическому эффекту 

(0 – никаких болеутоляющих средств не используется, 

4 – регулярное использование наркотических анальгети�
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ОСЛОЖНЕНИЯ РЕНТГЕНОЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

ПРИ ОПУХОЛЯХ ПОЧЕК, МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ И ШЕЙКИ МАТКИ
Суворова Ю.В., Таразов П.Г.

ФГУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий Минздравсоцразвития»

Санкт	Петербург, Россия

Цель: оценка риска осложнений рентгеноэндоваскуляр�

ных вмешательств при опухолях почки, мочевого пузыря и

шейки матки.

Материалы и методы. Эмболизация, химиоэмболиза�

ция и/или регионарная химиотерапия выполнена у 

579 пациентов, находившихся на лечении в отделениях

урологии и гинекологии ФГУ РНЦРХТ в период с 1991 по

2003 г. Почечно�клеточный рак был диагностирован у

301, рак мочевого пузыря у 138 и рак шейки матки у 

140 больных. Эмболизацию артерий почек и ветвей вну�

тренних подвздошных артерий (ВПА) проводили по стан�

дартной методике, используя для окклюзии частицы поли�

винилалкоголя, гемостатическую губку и металлические

спирали в различных комбинациях. Для системно� регио�

нарной химиотерапии при опухолях мочевого пузыря и

регионарной химиотерапии при раке шейки матки в зави�

симости от локализации и гистологического строения

опухоли применяли доксорубицин, винбластин, диокса�

дэт, цисплатин, циклофосфан, метотрексат.

Результаты. Осложнения после эмболиизации почечной

артерии отмечены у 27 пациентов (9%), причем в 

21 наблюдении (7%) они носили транзиторный характер, а

в 6 (2%) привели к смерти. Наиболее часто встречаемым

осложнением был подъем артериального давления от

180/100 до 230/130 мм рт. ст., он отмечен у 11 из 21 паци�

ента (52,4%). В этих случаях проведена успешная гипо�

тензивная терапия. Образование гематомы или ложной

аневризмы в месте пункции наблюдали у 5 больных

(23,8%). Для коррекции этих состояний выполнялась ком�

прессия ультразвуковым датчиком. У двух пациентов

(9,5%) в момент процедуры и через двое суток после вме�

шательства соответственно отмечено острое нарушение

мозгового кровообращения. После соответствующей

медикаментозной коррекции симптомы купированы,

неврологического дефицита не наблюдалось ни в одном

случае. Острый инфаркт миокарда выявлен также у двух

больных (9,5%) на вторые и двенадцатые сутки после арте�

риальной эмболизации. В обоих случаях пациенты переве�

дены в отделение кардиологии. У одного пациента (4,8%)

отмечалось снижение артериального давления до 

80/60 мм рт. ст. 

При обследовании перед эндоваскулярным вмешатель�

ством у всех пациентов с последующими осложнениями

была выявлена сердечно�сосудистая патология (гиперто�

ническая болезнь, атеросклероз коронарных и мозговых

артерий), а в одном случае – метастатическое поражение

головного мозга. У всех 6 пациентов, умерших в ближай�

ший постэмболизационный период, имелась тяжелая

сопутствующая патология. 

В процессе катетеризации ВПА осложнения возникли у 

4 из 138 больных раком мочевого пузыря (2,9%). После про�

ведения системно�регионарной химиотерапии 4 из 

103 больных (3,9%) умерли в сроки от 5 до 15 (в среднем

11,0±4,2) дней. Причиной смерти послужили токсические

проявления химиотерапии. Осложнения, связанные с эмбо�

лизацией ветвей ВПА, наблюдали у 3 из 35 больных (8,7%). 

ков). Кроме того, оценивалась динамика доз анальгетиче�

ских препаратов.

При радионуклидной остеосцинтиграфии оценивали

количество очагов гиперфиксации и определяли коэффи�

циент дифференцированного накопления (КДН) – отно�

шение уровня накопления радиофармацевтического пре�

парата (РФП) в очаге к таковому в контрлатеральной обла�

сти скелета. При симметричных поражениях сравнивали

уровни накопления в очаге и рядом расположенной обла�

сти без признаков гиперфиксации. 

Практически у всех больных был достигнут терапевтиче�

ский эффект, проявляющийся значимым снижением

индекса боли, удовлетворительным анальгетическим

эффектом и уменьшением доз анальгетиков. Наблюда�

лось достоверное снижение средней концентрации ПСА

более, чем на 50%, по сравнению с исходным уровнем 

(р<0,05). Паллиативное действие 89Sr в среднем продол�

жалось в течение 3–8 месяцев.

Гематологическая токсичность препарата в большинстве

случаев была умеренной и выражалась снижением уровня

лейкоцитов и тромбоцитов периферической крови. Через

3 месяца уровень лейкоцитов восстанавливался, а содер�

жание тромбоцитов оставалось пониженным. У 74% боль�

ных по данным остеосцинтиграфии уменьшалось число

очагов гиперфиксации, кроме того, происходило снижение

уровня накопления РФП в оставшихся. 

Выводы. Системная лучевая терапия 89Sr обладает выра�

женным симптоматическим действием у большинства

больных РПЖ с метастатическим поражением скелета.

Введение 89Sr достоверно уменьшает интенсивность

болевого синдрома, что коррелирует с положительной

динамикой ПСА и накопления РФП в метастазах опухоли на

остеосцинтиграммах. Гематологические изменения после

применения 89Sr выражаются снижением уровня тромбо�

цитов и лейкоцитов крови и в большинстве случаев не тре�

буют специальной коррекции. Таким образом, использова�

ние 89Sr улучшает качество жизни больных РПЖ с метаста�

зами в кости скелета.
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Осложнения после эндоваскулярных процедур отмечены у

14 из 140 пациенток с опухолью шейки матки (10%). Из них

кровотечение из места пункции с образованием гематомы

наблюдалось у трех больных (2,1%), стойкий спазм катете�

ризируемых маточных (n=2) и бедренной (n=1) артерий у

трех (2,1%), асептическое воспаление ягодичной области,

связанное с нецелевым попаданием мелких частиц эмбо�

лизата, у одной пациентки (0,7%). Системные токсические

осложнения регионарной химиотерапии отмечены у пяти

больных (3,6%), из них у трех наблюдалась лейко� и тром�

боцитопения III степени, а у двух – неукротимая рвота. 

Заключение: Рентгеноэндоваскулярные вмешательс�

тва у больных с опухолями почек, мочевого пузыря 

и шейки матки являются относительно безопасными 

процедурами. Несмотря на это, отбор больных для прове�

дения внутриартериального лечения должен быть очень

тщательным. Абсолютным показанием к выполнению

интервенционной процедуры у пациентов с выраженной

сопутствующей патологией может быть лишь жизнеугро�

жающее состояние. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЭМБОЛИЗАЦИИ МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ 

ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ РАКОМ ШЕЙКИ МАТКИ
Якубова М.Б., Байназарова А.А.*, Югай К.В.

*Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова

Алматы, Казахстан

Южно	Казахстанский областной онкологический диспансер

Шымкент, Казахстан

Рак шейки матки (РШМ) является одной из наиболее рас�

пространенных опухолей у женщин. Ежегодно в мире

выявляется около 500 тыс. новых случаев. В Южно�Казах�

станской области РШМ ежегодно диагностируется у

110–120 женщин. Чаще всего рак шейки матки диагности�

руется у женщин в возрасте от 40 до 60 лет.

Из внутрисосудистых вмешательств используют арте�

риальную эмболизацию или регионарную химиотерапию.

Для осуществления этих процедур в большинстве случаев

необходима селективная катетеризация передних порций

обеих внутренних подвздошных артерий (ВПА).

Целью исследования явилось изучить возможности

методики одномоментной болюсной химиоинфузии ВПА с

последующей эмболизацией маточных артерий у больных

раком шейки матки.

Материал и методы. Нами на базе ООД ЮКО 

внедрена методика одномоментной болюсной химиоин�

фузии ВПА с последующей эмболизацией маточных арте�

рий у больных РШМ. Лечению подверглись 30 пациенток в

возрасте от 33 до 48 лет. У всех больных была IIa�IIb стадия

процесса (T2N0M0 – T2bN0M0). В устья ВПА вводили

болюсно химиопрепараты со скоростью 2мл/с. В основ�

ном применяли схему FAP (Фторурацил 1гр/м2, 

Адриобластин 60мг/м2, Цисплатин 80мг/м2). 

Далее селективно катетеризировали маточную 

артерию на стороне исследования (слева) и производили

эмболизацию кусочками гемостатической губки.

Результаты и их обсуждение. Анализ непосредственных

результатов лечения показал эффективность методики у

всех 30 больных (100%). У 7 больных была отмечена оста�

новка кровотечения из опухоли шейки матки на следующие

сутки после процедуры. У 13 больных отмечено купирова�

ние болевого синдрома внизу живота. При контрольном

осмотре через 1 месяц у всех больных была отмечена

частичная регрессия опухоли с уменьшением опухолевого

узла по данным контрольного УЗИ на 40–60%. 24 больных

успешно прооперированы (радикальная расширенная

гистерэктомия по Я.В. Бохману), 6 больных готовятся к

операции. Анализ осложнений показал, что в основном

осложнения были связаны с проведенной химиотерапией.

У 15 больных отмечена тошнота и рвота, у 3 лейкопения 

2�степени, у 2 больных анемия 2 степени, которые купиро�

вались консервативной терапией. Осложнений связанных

с эмболизацией нами не отмечено.

Выводы. В настоящее время большинством исследовате�

лей доказана целесообразность широкого практического

применения регионарной химиоинфузии в лечении боль�

ных раком шейки матки. Непосредственные результаты

применения методики показали ее эффективность у 

70% больных. Артериальная эмболизация является мало�

травматичным и эффективным способом остановки крово�

течения из опухоли шейки матки, а также создает дополни�

тельную ишемизацию опухоли, что повышает эффектив�

ность непосредственных результатов лечения.
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РОЛЬ МЕТОДОВ ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ РАДИОЛОГИИ 

В ЛЕЧЕНИИ НЕОТЛОЖНЫХ СОСТОЯНИЙ У ПАЦИЕНТОВ 

С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
Балахнин П.В., Ханевич М.Д., Манихас Г.М., Куканов М.А., Фридман М.Х.

ГУЗ Городской клинический онкологический диспансер

Санкт	Петербург, Россия

Цель: В большинстве случаев у пациентов с онкологиче�

скими заболеваниями прогрессирование опухолевого

процесса сопровождается развитием жизнеугрожающих

состояний, требующих неотложной медицинской помощи.

Цель исследования � изучить возможности интервенцион�

ной радиологии как метода лечения неотложных состоя�

ний у онкологических больных. 

Материалы и методы: За 2007 – 2010 гг. в отделении

рентгенохирургии ГКОД неотложные интервенционно�ра�

диологические вмешательства выполнили 693 пациентам:

– 171 пациенту в связи с гидронефрозом опухоле�

вой этиологии установили 246 нефростомических

дренажей;

– 138 пациентам для купирования механической жел�

тухи, обусловленной различными онкологическими

заболеваниями, выполнили чрескожное чреспеченоч�

ное дренирование желчных протоков ЧЧХД);

– 27 пациентам произвели баллонную пластику

послеоперационных рубцовых сужений органов желу�

дочно�кишечного тракта;

– 160 пациентам для устранения синдрома 

сдавления полых органов опухолевой этиологии про�

извели стентирование зоны стриктуры 

нитиноловыми стентами: стентирование пищевода

выполнено – 75 пациентам, стентирование желудка –

10, двенадцатиперстной кишки – 5, рецидивной опухо�

левой стриктуры в зоне эзофаго�ейюно или гастро�ей�

юно�анастомоза � 23, стентирование мочеточников –

8, желчных протоков – 27, трахеи – 7, бронхов – 

2 и стентирование сигмовидной кишки – 3 пациентам;

– 15 пациентам с целью разобщения эзофаго�медиа�

стинального (n=6), эзофаго�бронхиального (n=7) 

и ректо�вагинального (n=2) свищей произвели 

стентирование покрытыми нитиноловыми стентами;

– Двум пациентам выполнили стентирование мочеточ�

ника J�J�стентами с целью устранения послеопераци�

онного краевого дефекта мочеточника, приведшего к

формированию уриномы; 

– 20 пациентам произвели дренирование абсцессов

брюшной полости; 

– 7 больным в связи с рецидивирующей ТЭЛА устано�

вили кавафильтр; 

– 32 пациентам под рентгенологическим контролем

установили назоинтестинальные зонды для питания.

Результаты: После ЧЧХД интенсивное кровотечение воз�

никло у трех больных. В двух случаях кровотечение было

остановлено консервативной терапией, в одном случае

потребовалась эмболизация сегментарной печеночной

артерии. После нефростомии наблюдалось одно серьез�

ное осложнение в виде интенсивной макрогематурии,

обусловленной повреждением мелкой ветви почечной

артерии, которое было устранено эмболизацией данного

сосуда. У пациентов с опухолевыми кровотечениями

эффективный гемостаз был достигнут в 95% случаев 

(n=115). Серьезных осложнений после стентирования

полых органов не было. В 11 случаях в связи со смещени�

ем стента потребовалось повторное вмешательство с

целью его репозиционирования. После устранения нео�

тложного состояния 492 пациентам (71%) было начато или

продолжено противоопухолевое лечение.

Заключение: Методы интервенционной радиологии в

онкологии являются эффективными и малотравматичными

в лечении неотложных состояний у пациентов с различны�

ми опухолевыми заболеваниями. Методы интервенцион�

ной радиологии играют важную роль в комбинированном и

комплексном лечении онкологических больных. 

РЕНТГЕНОХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ДРУГИХ ОРГАНОВ И СИСТЕМ 

АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ ЛИМФАНГИОМ 

У ДЕТЕЙ С ПРИМЕНЕНИЕМ МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДОВ
Поляев Ю.А., Петрушин А.В., Мыльников А.А., Голенищев А.И., Гарбузов Р.В.

ФГУ РДКБ Минздравсоцразвития, отделение рентгенохирургических методов диагностики и лечения,

Москва, Россия

Цель и задачи исследования. Целью нашей работы

являлась разработка и обоснование алгоритма лечения

детей с различными формами лимфангиом.

Материалы и методы. В отделении ренгенохирургиче�

ких методов диагностики и лечения РДКБ с 1998 по 2011

годы обследовано и пролечено 124 ребенка с различными

формами лимфангиом. Более 60 % – дети до 7 лет. В пода�

вляющем большинстве (72%) – кавернозная форма, реже

(21 %) – кистозная форма лимфангиом, также встречались

висцеральные лимфангиомы (6%) и кожная форма(1%).
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Цель: оценить безопасность и эффективность комбина�

ции регионарной химиотерапии и лучевого лечения боль�

ных раком молочной железы с метастазами в головной

мозг.

Материалы и методы: В клинике ФГУ РНЦРХТ ангиогра�

фия, регионарная химиоинфузия во внутримозговые

артерии и лучевая терапия головного мозга выполнена у 

9 пациенток в возрасте от 28 до 60 (в среднем 45) лет.

Диагноз устанавливали на основании клинического, мор�

фологического и радиологического методов обследова�

ния. У всех пациенток был установлен протоковый рак

молочной железы. Индекс Karnofsky до лечения оценивал�

ся в пределах 60�80 баллов. Неврологическая симптома�

тика (головная боль, речевые и зрительные нарушения,

слабость, тошнота) различной степени интенсивности

отмечалась у всех больных. Метастатические очаги лока�

лизовались в затылочной доле у трёх, правой теменной у

двух, левой теменной у двух, левой лобно�теменной обла�

сти также у двух больных. Для селективной катетеризации

внутримозговых ветвей внутренних сонных или верте�

бральных артерий использовали микрокатетер 2,7F. Для

химиоинфузии использовали кармустин (50 – 100 мг),

который вводили с помощью инфузомата в течении 

4 часов. Лучевую терапию на весь объем головного мозга

проводили в режиме обычного и среднего фракционирова�

ния до СОД 40 Гр. Затем лучевая терапия была продолже�

на на область метастатического очага до СОД 20 Гр. 

Результаты: Местных проявлений токсичности (жжение,

тошнота, рвота, головные боли) в момент введения кар�

мустина не было. По окончании комбинированного лече�

ния у одной больной выявлена тромбоцитопения I степени.

Все пациентки отметили уменьшение выраженности

неврологических симптомов. Индекс Karnofsky увеличился

с 80 до 90 – 100 баллов у восьми пациенток, у одной –

повысился с 60 до 80 баллов. Полный ответ отмечен у 

2, частичный у 5, а стабилизация у 2 больных. Сроки наблю�

дения составили от 2,5 до 6 мес.

Заключение: Комбинация селективной регионарной

химиоинфузии и лучевого лечения у больных с метастаза�

ми рака молочной железы в головной мозг обеспечивает

достаточный уровень локального контроля опухолевого

роста на фоне низкой системной токсичности, что позво�

ляет добиться у большинства пациенток положительного

ответа на лечение. 

КОМБИРОВАННАЯ ВНУТРИАРТЕРИАЛЬНАЯ И ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ 

У БОЛЬНЫХ С МЕТАСТАЗАМИ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В ГОЛОВНОЙ МОЗГ
Суворова Ю.В., Мешечкин А.В., Корытова Л.И., Жабина Р.М., Таразов П.Г.

ФГУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий Минздравсоцразвития» 

Санкт	Петербург, Россия

Показаниями для проведения малоинвазивных методов

являлись поверхностно расположенные кавернозные и

кистозные лимфангиомы челюстно�лицевой области,

туловища и конечностей, а также кистозные лимфангиомы

внутренних органов. Противопоказаниями являлись глу�

боко расположенные лимфангиомы, а также лимфангио�

мы сложной локализации – параорбитальные, интраорби�

тальные, лимфангиомы средостения. Алгоритм лечения

кавернозных форм включал в себя: СВЧ� гипертермию и

склеротерапию. Алгоритм лечения кистозных форм вклю�

чал: пункцию, активную аспирацию, склеротерапию 

(foam�form). Критериями оценки результата являлись

объем опухоли, наличие осложнений, рецидив заболе�

вания.

Результаты и обсуждение. После проведенного лечения

кавернозных форм лимфангиом в 61% случаев мы отме�

чали хороший результат, и в 36% � удовлетворительный.

Только в 3% случаев результат лечения был неудовлетво�

рительный, что обусловлено обширностью опухоли. В

результате лечения кистозных форм опухолей нам уда�

лось добиться ремиссии кисты во всех случаях. Среди

осложнений отмечалось кровоизлияние в полость лим�

фангиомы (6%), нагноение лимфангиомы (7%). Анализи�

руя результаты проведенной работы можно с уверенно�

стью говорить об эффективности малоинвазивных мето�

дик лечения лимфангиом. Активная аспирация полости

кисты в сочетании со склеротерапией позволяет добиться

спадения ее стенок и предотвращает рецидив заболева�

ния. Применение склерозанта в форме пены позволяет

вытеснить жидкость из полости. Кавернозные формы

заболевания хорошо поддаются лечению с помощью 

СВЧ гипертермии в сочетании со склеротерапией. Боль�

шое количество жидкости в полостях лимфангиомы приво�

дит к быстрому нагреву тканей и разрушению клеток опу�

холи. Дополнительное действие склерозанта закрепляет

эффект. В результате ребенок может избежать тяжелого

оперативного вмешательства с последующей долгой лим�

фореей.

Выводы. Предложенные интервенционные методики

лечения различных форм лимфангиом отличаются малоин�

вазивностью в сочетании с высокой эффективностью и

позволяют в подавляюще большинстве случаев избежать

хирургического лечения лимфангиом. Если все�таки опе�

рация необходима, то ее объем значительно меньше, в

послеоперационном периоде, объем и время лимфореи

также заметно уменьшается.



ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ РАДИОЛОГИЯ    Том 5 № 2 (приложение) 2011 

64

ЗНАЧЕНИЕ СКТ И ОЭКТ В ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ 

ХИМИОЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ГОРТАНИ И ГОРТАНОГЛОТКИ
Суркова П.В., Фролова И.Г., Чойнзонов Е.Л., Зельчан Р.В., Чернов В.И.

НИИ онкологии, СО РАМН

Томск, Россия

Цель и задачи исследования. Злокачественные опухоли

головы и шеи занимают 6�е место по распространенности

во всем мире и составляют 1,8–2,2% в структуре общей

заболеваемости злокачественными опухолями. 

Современная своевременная диагностика этой патологии

является актуальной проблемой в онкологии. Ввиду скры�

того клинического течения, сложности анатомо�топогра�

фического строения, инфильтративного характера роста,

онкологи чаще встречаются с местно�распространенным

процессом. Доля пациентов с III–IV стадиями составляет

60–70%. 

Методы лучевой диагностики злокачественных опухолей

гортани позволяют правильно оценить распространен�

ность первичного патологического процесса и реци�див�

ных злокачественных образований гортани, а так же оце�

нить ответ на химиотерапию, которая используется в

неадъювантном режиме для обеспечения радикальности

оперативного вмешательства или проведения органосох�

раняющего лечения.

Целью нашего исследования являлось изучение возмож�

ности использования динамической контрастированной

спиральной компьютерной томографии и однофотонно�

эмисионной компьютерной томографии в оценке эффек�

тивности предоперационной химиотерапии у больных

раком гортани и гортаноглотки. 

Материалы и методы. Проведено исследование 62 паци�

ента со злокачественными опухолями гортани на спираль�

ном компьютерном томографе «Somatom Emotiоn 6».

Выполняли срезы толщиной 1,25 мм, с последующим

стандартным алгоритмом реконструкции. Исследование

проводилось в аксиальной проекции, параллельно голо�

совым складкам, при этом зона исследования включала

область от корня языка до нижнего края перстневидного

хряща. Сканирование выполняли до, во время и после

внутривенного болюсного введения контрастного препа�

рата – «омнипак» в объеме 100 мл, скорость введения кон�

трастного вещества 4 мл/сек. Компьютерная томография

производилась и при фонации во время непрерывного

произношения звука «и». Спиральная компьютерная томо�

графия выполнялась до лечения и после проведения двух

курсов химиотерапии. ОЭКТ гортани было выполнено с

99mТс–Технетрилом. Приготовленный фармпрепарат

вводился пациенту внутривенно, болюсно. ОЭКТ выполня�

лась через 5–15 минут после введения радиофармпрепа�

рата и включала в себя запись 64 планарных проекций на

360
0

оборота детектора, каждая продолжительностью по

20 с, в матрицу 64×64 или 128×128.

По данным планарных проекций реконструировались

томографические срезы распределения радиофармпре�

парата в тканях гортани в аксиальной, фронтальных и

сагиттальных плоскостях. Для получения совмещенных

изображений использовались одинаково расположенные

срезы СКТ и ОЭКТ. В окончательное изображение совме�

щенного скана для облегчения его визуального анализа

данные СКТ включались в виде кодирования в градациях

серого, а данные ОЭКТ – в цветовой кодировке. Совме�

щенные, анатомически сопоставимые изображения осо�

бенно полезны в оценке эффекта проведенной лучевой

или химиолучевой терапии, наиболее трудном разделе

клинической онкологии.

Результаты исследования. При анализе данных в 22,6%

случаев от общего числа пациентов, процесс носил изоли�

рованный характер, было выявлено поражение голосовых

складок, вестибулярных складок, передней комиссуры,

надскладочного отдела, опухолевое поражение надгортан�

ника. При СКТ в 13% выявлялось увеличение объема струк�

тур глотки. Инвазия хрящей гортани, мягких тканей шеи,

сосудистых структур выявлено у 8,05% больных раком гор�

тани и гортаноглотки. После проведения двух курсов

химиотерапии отмечалось уменьшение размеров опухоли

в 54% случаев. При этом уменьшение на 50% выявлено у

16% больных, на 25% – у 38%. В 46% случаев размеры опу�

холи не изменились. Важно отметить, что увеличение раз�

меров не отмечено после выполненных курсов химиотера�

пии. Чаще всего менялись размеры опухоли у больных с

экзофитным характером роста.

На сцинтиграммах накопление 99mТс – Технетрила в горта�

ни, как правило, было близко по расположению с локали�

зацией накопления при СКТ с динамическим контрастиро�

ванием. Но более достоверное заключение о локализации

опухолевого образования получали лишь при совмещении

обоих методов.

Выводы. Включение СКТ в алгоритм обследования боль�

ных раком гортани и гортаноглотки позволяет на этапе

диагностики получить дополнительную информацию о

протяженности и адекватно оценить истинную распростра�

ненность опухолевого процесса, уточнить стадию заболе�

вания и правильно определить тактику лечения. Примене�

ние СКТ с внутривенным болюсным контрастированием и

ОЭКТ можно считать оправданным в оценке результатов

предоперационной химиотерапии, используемой в комби�

нированном лечении больных раком гортани и гортано�

глотки. Таким образом, представляется целесообразным

использование методов совмещения СКТ и ОЭКТ в диагно�

стике первично выявленных опухолей гортани и гортано�

глотки, а так же на этапах лечения.
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СТРУКТУРА ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ И МОЛЕКУЛЯРНО�ГЕНЕТИЧЕСКИЕ

ОСОБЕННОСТИ ШТАММОВ HELICOBACTER PYLORI У ДЕТЕЙ СЕВЕРНОЙ ОСЕТИИ
Базрова Ф.В., Дзебисова Ф.С., Караева В.Ю., Сохиева Ф.А.

Детская республиканская клиническая больница МЗ РСО	Алания

Владикавказ, Россия

Распространенность Helicobacter pylori (НP)�инфекции и

связь ее с определенными формами гастродуоденальной

патологии может варьировать в зависимости от регио�

нальных особенностей, этнической принадлежности,

социального и экономического статуса и возраста детей.

К примеру, в Европе и США роль НР в возникновении

язвенной болезни абсолютно доказана. В то же время в

Азии и Африке, где выявляемость НР весьма высока,

язвенная болезнь диагностируется редко. Во многом эти

различия объясняются особенностями штаммов, но не

менее важное значение, вероятно, имеют и генетические

особенности организма хозяина. В связи с этим актуаль�

ной является диагностика не только наличия НР�инфек�

ции, как таковой, но и вирулентности микроорганизма, т.к.

с определенными особенностями штаммов может быть

связано развитие тех или иных гастродуоденальных забо�

леваний.

Мало изучена связь антибиотикорезистентности с моле�

кулярно�генетическими особенностями (вирулентностью)

штамма, а также видом гастродуоденальной патологии и

возрастом пациентов.

Учитывая существующие региональные особенности

штаммов НР, целью и задачами нашей работы явилось

изучение характера гастродуоденальной патологии и осо�

бенностей токсигенности и антибиотикорезистентности

штаммов НР у детей Северной Осетии.

Материал и методы: Под нашим наблюдением находи�

лось 1265 детей в возрасте от 7 до 18 лет с поражениями

органов пищеварения. Уровень инфицированности детей

НР составил 84%. У всех детей наличие НР установлено на

основании результатов гистологического метода (обнару�

жение НР в биоптатах антрального отдела с окраской по

Гимзе и оценкой степени обсемененности слизистой обо�

лочки желудка в сочетании с данными быстрого уреазного

Хелпил�теста и дыхательного Хелик�теста. Пациент счи�

тался инфицированным НР при совпадении результатов

двух методов, один из которых – гистологический. Из

наблюдаемых детей были выделены 100 пациентов с хро�

ническими НР�ассоциированными заболеваниями для

углубленного обследования. В исследование были вклю�

чены только те дети, которым ранее не проводилось лече�

ние НР�инфекции.

Определение токсигенности и резистентности НР к клари�

тромицину проводилось с помощью ПЦР в биоптате сли�

зистой оболочки антрального отдела желудка по выявле�

нию геновСagA, различных аллелей VacA – s1m1, s1m2,

s2m2, участки нуклеиновых кислот 16S rРНК, 23S rРНК,

ответственные за детерминирование тех или иных пато�

генных свойств Нр, что позволяет типировать и дифферен�

цировать штаммы бактерий по патогенности, изучить анти�

биотикорезистентность выделенных культур. Исследова�

ние проводилось в ООО НИЛ «Диагностика» НИИЭМ РАМН

(Санкт�Петербург).

Результаты и выводы: Эндоскопическая картина выявила

разнообразные проявления патологии гастродуоденаль�

ной зоны. Из 1265 пациентов у 283 (22,3%) выявлена

язвенная болезнь, из них у 132 (10,4%) с локализацией в

желудке (ЯБЖ), у 151 (11,9%) – в двенадцатиперстной

кишке (ЯБДПК), эрозивный гастродуоденит у 388 (30,6%)

пациентов, поверхностный гастродуоденит у 369 (29,1%)

пациентов, нодулярный гастродуоденит у 271 (21,4%)

пациентов. Следует отметить, что эрозивно�язвенные

поражения гастродуденальной зоны выявлены в 53% 

случаев.

Из 100 детей с гистологически подтвержденной НР�ассо�

циированной гастродуоденальной патологией методом

ПЦР НР выявлен у 61 (61±5,4%) ребенка, у остальных 

39 (39±5,5%) пациентов данные не совпадали с результа�

том гистологического метода.

Среди 61 больных, у которых методом ПЦР выявлен НР, 

у 8 (13,1%) встречались мутации, определяющие рези�

стентность к кларитромицину. 

В настоящее время описано более 20 мутаций, опреде�

ляющих резистентность НР к кларитромицину. Нами выяв�

лены мутации А2143G (55,5%), А2142G (11,1%) и Т2717С

(33%). Помимо наличия одиночных мутаций, у одного

пациента одновременно выявлены две мутации (А2143G и

Т2717С), ответственных за невосприимчивость к данному

макролиду.

Таким образом, кларитромицин � резистентные штаммы

НР у детей Северной Осетии, страдающих НР�ассоцииро�

ванной гастродуоденальной патологией, встречаются при�

мерно в 13%, при этом частота и разнообразие мутаций

несколько выше среди пациентов с эрозивно�язвенными

поражениями. Взаимосвязь антибиотикорезистентности и

токсигенности штаммов НР изучалась в других регионах

мира. В исследовании итальянских ученых не было найде�

но зависимости между резистентностью к кларитромицину

и vacA|cagA генотипом, в то время как исследователи

Северного Уэльса сообщают о сильной положительной

связи между наличием кларитромицин�резистентных

штаммов НР и присутствием одновременно cagA 

и s1m2 vacA�аллельной комбинации.

Мы выявили у 4 пациентов (50%) с резистентным к клари�

РАЗНОЕ
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тромицину штаммом НР присутствие vacAs1 генов, из них

в 2 случаях одновременно присутствие СagA.

Выводы: 1 – в структуре гастродуоденальной патологии у

детей Северной Осетии преобладают НР�ассоциирован�

ные заболевания, отмечается высокая частота эрозивно�

язвенных поражений гастродуоденальной зоны.

2 – резистентность НР к кларитромицину у детей Северной

Осетии составляет 13%.

В настоящее время общепризнано, что Helicobacter pylori

(НР) является главной причиной развития и ведущим 

фактором патогенеза хронического гастрита, язвенной

болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. 

Современные, научно обоснованные и стандартизован�

ные схемы эрадикационной терапии, к сожалению, 

не всегда приводят к уничтожению бактерии. Эффектив�

ность схем варьирует в различных регионах мира от 

30 до 90%. Одной из основных причин неудач при 

эрадикационной терапии является резистентность 

НР к используемым антибиотикам. В настоящее время

описана резистентность НР ко всем группам антибиоти�

ков, которые используются в схемах антихелико�

бактерной терапии: производным нитроимидазола, 

макролидам, тетрациклинам и нитрофуранам. В наиболь�

шей степени результативность эрадикационной терапии

определяется резистентностью НР к кларитромицину, 

так как последний является компонентом стандартной

терапии первой линии. Поэтому, согласно международ�

ным рекомендациям Маастрихт�3, включение кларитро�

мицина в схему 1�й линии имеет смысл только в том 

случае, если первичная устойчивость к этому антибиотику

составляет менее 15–20%. 

Формирование резистентности НР к кларитромицину

обусловлено точечными хромосомными мутациями, при�

водящими к замене нуклеотидов в различных участках 23�

S рРНК, что нарушает связывание антибиотика с мишенью

воздействия. Учитывая существующие региональные осо�

бенности штаммов НР, целью и задачами нашего исследо�

вания явилось изучение результативности эрадикацион�

ных схем терапии гастродуоденальных заболеванийу

детей Северной Осетии с учетом антибиотикорезистент�

ности штаммов НР. 

Материалы и методы: Под нашим наблюдением находи�

лось 100 детей в возрасте от 7 до 18 лет с хроническими

заболеваниями верхних отделов пищеварительного трак�

та, ассоциированных с инфекцией НР. У всех детей нали�

чие НР установлено на основании результатов гистологи�

ческого метода (обнаружение НР в биоптатах антрального

отдела с окраской по Гимзе и оценкой степени обсеме�

ненности слизистой оболочки желудка в сочетании с дан�

ными быстрого уреазного Хелпил�теста и дыхательного

Хелик�теста). Пациент считался инфицированным НР при

совпадении результатов двух методов, один из которых –

гистологический. В исследование были включены только

те дети, которым ранее не проводилось лечение НР�ин�

фекции. Пациенты, которые получали антибактериальную

терапию по поводу других заболеваний в течение трех

месяцев, предшествующих госпитализации, в исследова�

ние не включались.

Определение резистентности НР к кларитромицину прово�

дилось с помощью ПЦР в биоптате слизистой оболочки

антрального отдела желудка по выявлению участков

нуклеиновых кислот 16SrРНК, 23SrРНК, ответственные за

детерминирование тех или иных патогенных свойств Нр,

что позволяет изучить антибиотикорезистентность выде�

ленных культур. Исследование проводилось в ООО НИЛ 

«Диагностика» НИИЭМ РАМН (Санкт�Петербург).

Результаты: Из общего количества детей с гистологиче�

ски подтвержденной НР�ассоциированной гастродуоде�

нальной патологией методом ПЦР НР выявлен у 

61 (61±5,4%) ребенка, у остальных 39 (39±5,5%) пациентов

данные не совпадали с результатом гистологического

метода. Среди 61 больных, у которых методом ПЦР выяв�

лен НР, у 8 (13,1%) встречались мутации, определяющие

резистентность к кларитромицину. В настоящее время

описано более 20 мутаций, определяющих резистентность

НР к кларитромицину. 

Нами выявлены мутации А2143G (55,5%), А2142G (11,1%) и

Т2717С (33%). Помимо наличия одиночных мутаций, у

одного пациента одновременно выявлены две мутации 

(А2143G и Т2717С), ответственных за невосприимчивость к

данному макролиду.

Таким образом, кларитромицин � резистентные штаммы 

НР у детей Северной Осетии, страдающих НР�ассоции�

рованной гастродуоденальной патологией, встречаются 

в 13%. 

В соответствии с выбранной схемой лечения все пациенты

разделены на 4 группы. Выбор схемы терапии был осу�

ществлен методом случайной выборки. 

1 группа (24 человек): получали терапию по схеме,

рекомендованной Маастрихт�3: ингибитор протонной

помпы (ИПП): омепразол или эзомепразол + кларитро�

мицин + метронидазол в течение 10 дней.

2 группа (25 человек): ИПП + амоксициллин + Де�Нол в

течение 10 дней.

3 группа (26 человек): ИПП + амоксициллин + Де�Нол +

макмирор в течение 10 дней.

4 группа (25 человек): ИПП + амоксициллин +метрони�

дазол в течение 10 дней.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭРАДИКАЦИОННЫХ СХЕМ ЛЕЧЕНИЯ 

ИНФЕКЦИИ HELICOBACTER PYLORI У ДЕТЕЙ СЕВЕРНОЙ ОСЕТИИ
Базрова Ф.В., Дзебисова Ф.С., Караева В.Ю., Сохиева Ф.А.

Владикавказ, Россия
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Дозы препаратов были следующими: омепразол 

1 мг/кг, но не более 20 мг 2 раза в сутки, эзомеп�

разол – 2 мг/кг в сутки, но не более 40 мг 2 раза, амок�

сициллин – 50 мг/кг в сутки, но не более 1000 мг 

2 раза, кларитромицин – 15 мг/кг в сутки, но не более

500 мг 2 раза, трикалия дицитрат висмута (Де�Нол) – 

8 мг/кг, но не более 240 мг 2 раза, Макмирор – 15мг/кг

2 раза, но не более 400мг 2 раза.

Контрольное исследование через 6 недель показало, что

эрадикация была достигнута в 1 группе у 14 пациентов из

24 (58,3%), во 2 группе у 21 пациентов из 25 (84%), в 3

группе у 23 пациентов из 26 (88,4%), в 4 группе у 16 паци�

ентов из 25 (64%).

Самый низкий процент эрадикации – 58,3% – был достиг�

нут в 1 группе (ИПП + кларитромицин + метронидазол). 

Побочные явления наиболее чаще отмечались у пациен�

тов, получавших лечение по схеме с использованием кла�

ритромицина, у большинства пациентов (52%) отмечался

специфический признак – наличие горечи во рту периоди�

чески и в течение всего дня.

Таким образом, наше исследование показало, что у детей

Северной Осетии резистентность НР к кларитромицину

составила 13,1%, что не превышает допустимый для про�

ведения стандартной тройной терапии 20% порог, что

позволяет использовать кларитромицин в схемах эрадика�

ционной терапии. Однако, на практике схемы с метронида�

золом (4 группа), и, особенно с кларитромицином и метро�

нидазолом (1 группа), имели достоверно более низкую

эффективность. Схема с кларитромицином и метронида�

золом, помимо низкой эффективности, хуже переносится

детьми, поэтому не может быть рекомендована в детской

практике. Наибольшую эффективность имели схемы без

кларитромицина и метронидазола (3 и 2 группы). Именно

они, по нашему мнению, могут быть рекомендованы, как

предпочтительные.

Выводы:

1 – резистентность НР к кларитромицину у детей

Северной Осетии составляет 13%.

2 – наиболее эффективными схемами эрадикации

являются схема с одним антибиотиком – амоксицилли�

ном в сочетании с ИПП и Де�нолом и схема квадроте�

рапии: ИПП + амоксициллин + Де�нол + Макмирор.

Проблема лечения ран диабетической стопы после малых

ампутаций является актуальной. Лечение гнойно�некро�

тических поражений нижних конечностей у данной катего�

рии больных представляет трудную задачу, и даже при

использовании всех современных методов лечения у

трети пациентов приходится прибегать к высоким ампута�

циям.

Одним из ведущих патогенетических звеньев формирова�

ния деструкции мягких тканей является инфекционный

процесса на стопе. Под воздействием микроорганизмов и

факторов их патогенности (гепариназа) в сосудах стопы

развивается тромбоз. Патологическое тромбообразова�

ние в микроциркуляторном русле, связанное с действием

гепариназы анаэробных неклостридиальных бактерий,

играет большую роль в формировании вторичных некро�

зов в ране и замедляет раневой процесс, способствует

распространению гнойно�некротического процесса на

стопе. И поэтому одним из направлений терапии диабети�

ческих дистальных некрозов стоп, наряду с профилакти�

кой тромбообразования антикоагулянтами, может быть

тромболизис. Его применение не должно усиливать кро�

вотечение из операционной раны.

Целью работы было показать клиническую безопасность

урокиназы в отношении риска кровотечения в раннем

послеоперационном периоде и эффективность профи�

лактики вторичных некрозов у больных при лечении ран

диабетической стопы после малых ампутаций.

Клинический эффект проведенного лечения определяли

по динамике цитограммы биоптата раны до и после лече�

ния и потребность в повторных некрэктомиях. 

Биоптаты ран для цитологического исследования брали на

5 и 10 сутки после операции. Оценивали также выражен�

ность субъективных симптомов.

Под наблюдением состояло 12 пациентов с сахарным диа�

бетом, после малых ампутаций по поводу гнойно�некроти�

ческих поражений стоп различной распространенности.

Все больные имели инсулиннезависимый сахарный диабет

и принимали таблетированные сахароснижающие препа�

раты. Средний возраст пациентов составил 56,2+ 2.6 года. 

Больные были разделены на две группы. Пациенты первой

группы (4 человек) проводилось комплексное базисное

лечение, которое включало в себя раннюю радикальную

вторичную хирургическую обработку, эмпирическую и

этиотропную антибактериальную терапию, инсулинотера�

пию, реологическую (антиаггреганты, ангиопротекторы),

полную разгрузку стопы. 

Пациентам второй группы (8 больных), наряду с базисной

терапией, назначали курс урокиназы. Режим терапии уро�

киназой: 500000 ЕД, ежедневно, на курс 5 внутривенных

инфузий.

Исчезновение болей в стопах к окончанию курса лечения

урокиназой, уменьшение чувства тяжести в ногах, исчезно�

вение парестезий отмечено у 6 человек второй группы. У

пациентов первой группы указанные симптомы сохранялись

значительно дольше.

Воспалительно�дегенеративный тип цитограммы на пятые

УРОКИНАЗА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ПРИ СИСТЕМНОЙ ТЕРАПИИ РАН ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ
Боклин А.А., Кривощеков Е.П., Дмитриева И.А.

ГОУ ВПО «Самарский Государственный медицинский университет Минздравсоцразвития России»

ММУ Городская больница № 8 Самара, Россия
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сутки после операции сохранялся у всех пациентов пер�

вой группы, и у 4 больных второй группы. Регенераторный

тип цитограммы на 10 сутки был отмечен у 1 больного пер�

вой группы и у 6 пациентов второй группы. 

Достижение стойкого перехода раневого процесса во вто�

рую фазу в первой группе отмечено, в среднем, на 22 сутки,

а во второй группе на 15 сутки после начала лечения.

Кровотечения из раны, потребовавшего каких либо

дополнительных мероприятий по его остановке при лече�

нии урокиназой не было в обеих группах.

Таким образом, улучшение состояния, выраженная объек�

тивная положительная динамика очищения раны, хорошая

переносимость и отсутствие кровотечений в послеопера�

ционном периоде свидетельствуют о целесообразности

включения урокиназы в комплекс лечения ран диабетиче�

ской стопы после малых ампутаций. 

В последние годы отмечается увеличение частоты гной�

ных заболеваний и гнойных осложнений у больных сахар�

ным диабетом на фоне облитерирующего атеросклероза

артерий нижних конечностей, чему способствует особая

склонность таких пациентов к гнойной хирургической

инфекции. 

Цель исследования. Улучшение результатов лечения

больных с гнойно�некротическими поражениями на 

уровне стопы при атеросклерозе и сахарном диабете

путем антибактериальной терапии, коррекции гликемии

крови, выполнением операций непрямой реваскуляриза�

ции (поясничная симпатэктомия, остетрепанации 

большеберцовой кости, артериализация венозной систе�

мы конечности) и направленного транспорта простаглан�

дина Е1 (вазапростан) в послеоперационном периоде 

с чередованием введения препарата Весел�дуэ�ф и 

актовегина.

Материалы и методы исследования. Методика напра�

вленного транспорта заключалась в проведении сеанса

плазмафереза. В контейнер добавляли 2 мл 1% раствора

АТФ. Затем с помощью световода проводили обработку

низкоинтенсивным лазерным облучением гелий�неоново�

го лазера в течение 20 минут. Вазапростан использовали в

дозе 40 мкг/сеанс. Сеансы проводились через сутки, курс

лечения включал 5 сеансов, в промежутках вводили вну�

тривенно капельно Весел�дуэф 600 ЛЕ в сочетании с 20%

актовегином .

В исследование вошли 26 пациентов с гнойно�некротиче�

скими изменениями на уровне стопы в возрасте от 35 до

64 лет. Среди них было 18 (69,2%) мужчины и 8 (30,8%)

женщины. Сахарный диабет 2 типа имели 16 человек,

сахарным диабетом 1 типа страдали 10 больных.

У 13 (50%) больных было язвенно�некротическое пораже�

ние пальцев стопы, у 8 (30,8%) человек – язва пяточной

области, у 5 (19,2%) пациентов – язва на тыльной поверх�

ности стопы.

Контроль эффективности проводимой терапии осущест�

влялся клинически: купирование болей покоя, заживление

язвенных дефектов, дефектов после малых ампутаций и

клинико�инструментальным исследованием. 

Результат считался «хорошим» при заживлении язвы или

дефекта после экзартикуляции пальцев и сохранение

конечности; «удовлетворительным» при исчезновении

повышенной чувствительности конечности к холоду,

неполном заживлении язвы; выполнении «малой» ампута�

ции в пределах стопы или голени и сохранение функцио�

нально�пригодной конечности; «неудовлетворительный»

при отсутствии положительной динамики в течение лече�

ния, сохранении болей покоя на прежнем уровне, незажи�

влении язвы, выполнении «высокой» ампутации конечно�

сти на уровне бедра. 

Обсуждение результатов. В сроки до 3 месяцев после

лечения были получены: хороший результат у 5 (19,2%)

больных, удовлетворительный – у 12 (46,2%) пациентов,

причем у 5 человек выполнена ампутация на уровне голе�

ни, у 6 человек – в пределах стопы, у 1 пациента ограничи�

лись некрэктомией, неудовлетворительный – у 9 (34,6%)

человек, которым выполнена ампутация на уровне бедра,

из которых 2 больных погибли от сепсиса.

Заключение. Использование комплексного подхода с

применением обоснованной антибактериальной терапией,

операций непрямой реваскуляризации и направленного

транспорта простагландина Е1, препарата Весел�дуэ�ф и

актовегина в комплексном хирургическом лечении боль�

ных с гнойно�некротическими поражениями на уровне

стопы при атеросклерозе и сахарном диабете позволило

получить положительный результат, снизить уровень ампу�

тации и избежать высокой ампутации конечности у 

17 (65,4%) пациентов в сроки до 3 месяцев после лечения.

Полученные результаты говорят о целесообразности при�

менения направленного транспорта простагландина Е1 в

комплексном лечении таких больных.

ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ГНОЙНО�НЕКРОТИЧЕСКИМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ САХАРНОГО ДИАБЕТА И

АТЕРОСКЛЕРОЗОМ АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Боклин А.А., Кривощеков Е.П., Немченко И.А., Дмитриева И.А.

ГОУ ВПО «Самарский Государственный медицинский университет Минздравсоцразвития России»

Самара, Россия
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Актуальность: Одним из важных моментов в комплексе

интенсивной терапии является своевременное и правиль�

ное наложение трахеостомы ,являющейся альтернатив�

ным методом обеспечения защиты от аспирации и обес�

печения проходимости дыхательных путей наряду с тран�

сларингеальными методами интубации. Сроки и методы

наложения трахеостомы у больных постоянно вызывают

острую дискуссию у реаниматологов, хирургов и оторино�

ларингологов. Важным так же является изучение различ�

ных осложнений при данной операции и разработка мето�

дов их профилактики и лечения.

Показания:

– выраженные, прогностически стойкие бульбарные

нарушения;

– длительно существующими нарушениями дыхания

требующие , проведения продленной ИВЛ (тяжелые

поражения легких различной этиологии);

– грубые нарушения сознания.

Методы: В нашем отделении мы применяем открытую

хирургическую трахеостомию у 56 больных в 2010 году.

Операцию, как правило, проводили в палате ОРИТ №1 ,

под сочетанной анестезией (внутривенный общим обез�

боливанием + местной анестезией). Ее осуществляли в

положении больного лежа на спине, под лопатки подкла�

дывали валик. Стенку трахеи рассекали выше или ниже 

(чаще) перешейка щитовидной железы, соответственно

верхняя и нижняя трахеостомия. Трахею вскрывали Т –

образным разрезом, на уровне второго – третьего –

четвертого хрящей (для профилактики послеоперацион�

ного стеноза гортани первый хрящ следует тщательно

оберегать от травмы). Иногда формировали отверстие в

виде овального окна. В одном случае была применена

методика трахеостомии по Бьерку. В ряде случаев была

показана средняя трахеотомия с пересечением перешей�

ка щитовидной железы (в 3 случаях). После трахеотомии в 

просвет трахеи вводили расширитель Труссо, 

еще раз убедившись, что просвет трахеи вскрыт, осторож�

но вводили канюлю соответствующегодиаметра (номера),

держа щиток сначала в сагиттальной плоскости, а затем

переводя его во фронтальную. Кожную рану суживали нес�

колькими швами, канюлю укрепляли на шее тесемками.

Пункционно – дилатационная трахеостомия в отделении не

проводиться в связи с отсутствием технических возможно�

стей.

Результат: Облегчается санация трахеобронхиального

дерева с одновременным повышением качества и сокра�

щением времени санации;

замена трахеостомической трубки осуществляется легче,

чем интубационной;

снижается риск асфиксии, который часто возникает у инту�

бированных больных вследствии окклюзии интубационной

трубки мокротой ;

практически минимален риск однолегочной вентиляции;

комфортнее для больного; возможно кормление через рот.

Осложнения:

– кровотечения: незначительные венозные кровотече�

ния останавливали прижатием операционной раны или

наложением дополнительных швов на кровоточащую

область;

– подкожная эмфизема (в 2�х случаях);

– трахеопищеводный свищ (у 1 больного наложена

гастростома);

– нагноение раны (у 3�х больных).

Выводы: В результате применения раннего наложения

трахеостомы мы убедились в преимуществе данной мето�

дики перед продленной интубацией трахеи. Более аде�

кватная санация ТБД снижает риск возникновения гнойных

трахеобронхитов и обструктивных осложнений.

ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ТРАХИОСТОМИИ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ
Боровинский А.Ю., Зашляпин О.И., Аксенова Е.В., Зотов О.А.

ГУЗ «Самарская областная клиническая больница им. М.И.Калинина»

Проблема раневых осложнений при лечении больных с

послеоперационными грыжами брюшной стенки далека

от своего разрешения. Вероятность развития раневых

осложнений составляет от 8 до 32% больных ( Егиев В.Н. с

соавт., 2010 ). Они связаны с травматичностью вмеша�

тельств, широкой отслойкой кожно�жировых тканей, дли�

тельной лимфорреей и сецернированием серозной жид�

кости в результате контакта подкожной клетчатки с

поверхностью синтетического имплантата. 

Цель исследования. Дать оценку методам профилакти�

ки и лечения раневых осложнений после герниопластиче�

ских операций.

Материал и методы. За период с 2005 по 2011годы опе�

рировано 67 больных с вентральными послеоперационны�

ми грыжами. Для клинической оценки грыж использовали

классификацию Shevrel�Rath(1999). Грыжи MW�1 обнару�

жены у 12 больных, MW�2 – у 19 пациентов, MW�3 – у 

20 человек, грыжи MW�4 – у 16 больных. Размеры дефекта

составили от 12 см2 до 875 см2. Рецидивных грыж было 

14. Мужчины составили 30 больных, женщины – 

РАНЕВЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ ГЕРНИОПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ, 

ИХ ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ
Григорьев С.Г., Кривощеков Е.П., Григорьева Т.С.

ГОУ ВПО «Самарский государственный медицинский университет Минздравсоцразвития России»,

Институт последипломного образования, кафедра хирургии

Самара, Россия
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37 человек. Возраст пациентов колебался от 15 до 79 лет.

Применяли внутрибрюшинный способ размещения и фик�

сации имплантата. Защиту кишечника от контактной трав�

мы проводили за счет большого сальника. Операции

выполняли без удаления грыжевого мешка. Это исключа�

ло необходимость широкой диссекции подкожной клет�

чатки и предупреждало от образования полостей и «мер�

твых пространств» после ушивания раны. 

Вскрытую полость грыжевого мешка использовали в каче�

стве раневой апертуры, через которую производили вну�

трибрюшинное закрытие грыжевого дефекта. Над фикси�

рованным эндопротезом сшивали листки сохраненного

грыжевого мешка. Имплантат располагали между ткане�

выми поверхностями, покрытыми брюшиной. Нижняя сто�

рона предлежала к тканям большого сальника, верхняя – к

брюшинной поверхности фиксированного над ней грыже�

вого мешка. Такое расположение имело клиническое зна�

чение. В отличие от подкожной клетчатки брюшина обла�

дает рядом автономных функций: бактериостатическим

действием, экссудацией, резорбцией, активным процес�

сом спайкообразования. Они несут защитно�приспособи�

тельную функцию. Эти свойства были использованы в

способе операции.

Разработанные хирургические приемы сформулированы

в понятиях «десквамация» и «перитонеодез» грыжевого

мешка. Десквамация означала разрушение и слущивание

мезотелиального покрова брюшинной поверхности гры�

жевого мешка. Это легко удавалось сделать, поскольку

брюшина покрыта однослойным плоским эпителием. При�

меняли механический способ – марлевым тупфером про�

тирали брюшину. Эффект оценивали по появлению яркой

гиперемии и исчезновению характерного блеска брюши�

ны. Этим подавляли свойства сецернирования жидкости

брюшиной и активизировали процессы образования сое�

динительнотканных спаек. При создании перитонеодеза

учитывали достоверно известные физиологические осо�

бенности брюшины. Ее травматизация сопровождается

выделением экссудата, который немедленно пронизыва�

ется нитями фибрина с образованием фибринных спаек. В

дальнейшем фибринные спайки прорастают соединитель�

ной тканью и создают прочные сращения между соединен�

ными поверхностями. Этот механизм впервые установил

Пайр в 1914 году, назвав его «слипчивой болезнью». Пуско�

вым механизмом образования спаек служила десквамация

мезотелия брюшины. Перитонеодез создавал плотное

соединение грыжевого мешка с поверхностью имплантата

без оставления полостей и «мертвых пространств» в ране.

Кроме того, продуцируемая в ответ на синтетический про�

тез жидкость всасывалась брюшиной и ее скопления в

ране не происходило. Операцию заканчивали наложением

швов на подкожную клетчатку и кожу.

Способ операции с применением десквамации и перито�

неодеза грыжевого мешка приобретал профилактическую

направленность в отношении развития послеоперацион�

ных раневых осложнений и улучшал условия заживления

раны.

Результаты и их обсуждение. В послеопера�

ционном периоде возникли осложнения у 6(8,9%) 

больных. Из них раневые осложнения, не потребовавшие

хирургической коррекции, отмечены у 4(5,9%) пациентов.

Внутрибрюшных осложнений не было. Применение дес�

квамации и перитонеодеза грыжевого мешка и использо�

вание защитных функций брюшины позволили избежать

скопления жидкости в ране и существенно сократить сроки

дренирования. Из 45 больных у 41(88,0%) из них дренажи

удалены на следующие сутки после операции в связи со

скудным количеством отделяемого. При ультразвуковом

исследовании на 3 и 5 сутки наблюдения полостей и сво�

бодной жидкости в ране не наблюдали.

Надежность фиксации имплантата и щадящий характер

операции позволяли проводить раннюю активизацию дви�

гательного режима, что служило фактором предупрежде�

ния осложнений и восстановления жизненно важных функ�

ций организма.

Организационное направление оказания медицинской

помощи в центрах амбулаторной хирургии 

(ЦАХ) и стационарах краткосрочного пребывания больных

(СКП) является новым звеном между круглосуточным ста�

ционаром и поликлиникой, выполняющий фактически гос�

питальные функции, но в режиме приближённом к амбула�

торным условиям

Такая форма приходит на смену двухсменной организа�

ции хирургической помощи (поликлиника – стационар) к

трехстепенной – (поликлиника – поликлиника с расширен�

ным объёмом помощи – круглосуточный стационар). В

задачу ее входит развитие малозатратных стационароза�

мещающих технологий, приближение хирургической

помощи к нуждам населения и снижение материальных

затрат на лечение.

Экономическая составляющая складывается из несколь�

ких узловых позиций.

1. Потерей ежедневного государственного дохода на

каждого работающего (человека�дня) в связи с болез�

нью и утратой рабочего места и выпуска продукции.

Имеются средние статистические показатели дохода

по стране в целом и по отдельным регионам. Они

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ 

В ОТДЕЛЕНИИ КРАТКОСРОЧНОГО ПРЕБЫВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ
Григорьев С. Г., Кривощеков Е. П., Григорьева Т.С. Дмитриева И.А.

ГОУ ВПО «Самарский Государственный медицинский университет Минздравсоцразвития России»

Самара, Владикавказ
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доступны для оценки результатов лечения и их затрат�

ности.

2. Затраты по социальному страхованию и выплате

пособий по листкам нетрудоспособности.

3. Расходы из бюджета здравоохранения на лечение и

реабилитацию больных.

Показательны результаты экономии бюджетных средств

на примере внедрения в практику лапароскопических опе�

раций, позволяющих сократить врем пребывания пациен�

та в дорогостоящем стационаре, и обеспечить раннее

восстановление трудоспособности. С учётом этих показа�

телей в США была достигнута экономия средств на лече�

ние (доход), составляющая 1,2 миллиардов долларов в

год (Луцевич О. Э. с соавт., 1996). В нашей стране при ана�

лизе затрат по бюджету здравоохранения расходы на

лечение при одинаковой стоимости операций составили в

9,2 раза меньше в центре амбулаторной хирургии в срав�

нении с лечением аналогичных больных в стационаре 

(Сажин В. П. с соавт., 2007).

Опыт работы свидетельствует о серьёзных медицинских

преимуществах работы стационаров одного дня. Главным

достижение является практически полное отсутствии гос�

питальной инфекции, которая приводит к снижению гной�

но�восполительных осложнений. Они составляют менее

2% в сравнении с 5–7% в круглосуточном стацио�

наре (Тимошин В. Д. с соавт., 2003). Имеют значение 

отбор больных и высокая профессиональная подготовка 

хирургов.

Такое хирургическое направление поддерживается боль�

ными и их родственниками. Предоперационная подготов�

ка проходит амбулаторно, операцию выполняют в день

поступления, через 2 часа больные восстанавливают свою

физическую активность и в этот же день или на следую�

щие стуки пациенты находятся в домашних условиях (в

стационаре на дому) под патронажным наблюдением.

Пребывание больного не превышает 1койко�дня.

Активность работы хирургического блока и операционных

существенно возрастает. При двухсменной работе коли�

чество операций достигает 20–40 вмешательств в день.

По данным герниологического центра клиники Шолдиса

(Канада) в день выполнятют 35 операций по поводу грыж

живота. Концентрация больных в специализированных

центрах хирургии позволяет сформировать и укрепить

приоритет профилактического направления при наиболее

распространённых хирургический заболеваниях. 

Цель. Изучение эффективности лечения больных в усло�

виях хирургии одного дня.

Материал и методы. Хирургия одного дня как клиническая

форма деятельности получила развитие в связи с разра�

боткой и внедрением новых стационарозамещающих тех�

нологий. Среди них наибольшее значение приобрели

мини�инвазивные способы хирургического лечения.

Мини�инвазивная хирургия – это комплекс высокотехно�

логичных вмешательств, выполняемых с помощью спе�

циального оборудования и инструментов, и обеспечиваю�

щих высокую клиническую эффективность и снижение

хирургической агрессии. 

Нами разработана классификация мини�инвазивных

хирургических вмешательств. Выделены группы оператив�

ных вмешательств в зависимости от применяемого спосо�

ба визуализации и контроля за ходом операции. Методы

визуализации включали эндоскопическую технику, ульт�

развуковое сканирование, рентгеноскопию, компьютер�

ную томографию.

В классификации выделены 5 групп мини�инвазивных вме�

шательств, каждая из которых соответствовала единому

для этой группы технологическому принципу.

• Эндоскопические внутрипросветные мини�инвазив�

ные вмешательства. Их выполняли через естественные

анатомические отверстия или искусственно созданные

свищи с помощью гибких эндоскопических устройств

внутри полых органов.

• Эндоскопические внепросветные вмешательства.

Эти операции выполняли под эндоскопическим кон�

тролем с помощью чрезкожных проколов для коррек�

ции патологических изменений внутри естественных

или искусственно созданных полостей (лапароскопия,

торакоскопия, артроскопия).

• Пунционно�катетерные мини�инвазивные операции.

К ним относили вмешательства на основе управляемо�

го пункционно�катетерного принципа с целью стенти�

рования или облитерации сосудистых и протоковых

систем, опорожнения полостей и жидкостных образо�

ваний.

• Открытые мини�инвазивные вмешательства. Их

выполняли под непосредственным визуальным контро�

лем через мини�доступы, не превышающие 5 см длин�

ной. 

• Комбинированные вмешательства означали сочета�

ли методов операций или способов визуализации.

Предлагаемая классификация легла в основу разра�

ботки и усовершенствования мини инвазивных вмеша�

тельств при грыжах живота и варикозной болезни

нижних конечностей. В условиях хирургического ста�

ционара одного дня оперированы 126 больных с пахо�

выми и пупочными грыжами и 67 пациентов с варикоз�

ным расширением вен. 

Результаты и их обсуждение. Особенности операций

протезирующей герниопластики заключались в их выпол�

нении без удаления грыжевого мешка, применении пери�

тонеодеза грыжевого мешка вместо его удаления и

использования мини�доступа 3–5 см длинной. Это снижа�

ло травматичность вмешательства и обеспечивало мало�

болезненный послеоперационный период, раннюю акти�

визацию больных и безопасный перевод их на лечение в

стационаре на дому. Раневые осложнения возникли у 

4 (3,2%) больных. Рецидивов не было. 

При лечении больных с компенсированной формой вари�

козной болезни применяли склерооблитерацию рпсши�

ренных вен на голени в сочетании с кроссэктомией и



экстракции большой подкожной вены на бедре. После

вмешательства рекомендовали ношение компрессионно�

го белья в течение 1 месяца. Вмешательства проводили в

условиях хирургического стационара одного дня. Ослож�

нений не наблюдали.

Вывод. Мини�инвазивные стационарозамещающие опе�

рации снижали травматичность вмешательств и сокраща�

ли госпитальный период лечения.

Резюме. Исследование посвящено разработке и усовер�

шенствованию мини�инвазивных стационарозамещающих

операций, адаптированных к их применению в хирургиче�

ских стационарах одного дня.
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Цель исследования – оценить эффективность аминока�

проновой кислоты (А.К.К.) в предоперационной подготов�

ке при микрохирургических вмешательствах в комплексе

гемостатической терапии.

«Сухое», обозримое операционное поле имеет немало�

важное значение при микрохирургических вмешатель�

ствах и является залогом успешного их завершения.

Возникающее во время операции кровотечение резко

снижает доступность небольшого операционного поля,

осложняет и затягивает ход операции.

Одним из важных факторов влияния на гемостаз во время

операции является кровопотеря. Изменения в свертываю�

щей системе крови прямо пропорциональны ее разме�

рам. Влияние анестезии на гемостаз изучено недостаточ�

но. Существует мнение, что поверхностная анестезия

сопровождается гиперкоагуляцией, а глубокий наркоз –

гипокоагуляцией. Поэтому предоперационная подготовка

должна коррегировать изменения свертывающей систе�

мы крови. Сама операционная травма изменяет гемостаз

в результате освобождения тромбопластина, активаторов

плазминогена, нарушения сосудистой стенки и реакции

симпатико�адреналовой системы. Естественной защит�

ной реакцией организма в этих условиях является компен�

саторная гиперкоагуляция. Однако точно предусмотреть

выраженность защитной реакции трудно, т.к. организм в

этот период испытывает множество воздействий (анесте�

зия, операционная травма, инфузионная терапия, крово�

потеря, кровезамещение и т.д.).

Исходя из этого мы кроме традиционного в/м введения

дицинона, викасола, применяли раствор аминокапроно�

вой кислоты 5%.

Аминокапроновая кислота: 

О

H2N – (CH2) – C

OH

Синонимы: Эпсилон – аминокапроновая кислота – белый

кристаллический порошок без запаха и вкуса. Легко

растворим в воде.

А.К.К. – вещество угнетающее фибринолиз. Блокируя

активаторы плазминогена, частично угнетает действие

плазмина. Кислота А.К.К. может оказывать специфиче�

ское кровоостанавливающее действие при кровотечениях.

А.К.К. ингибирует активаторы профибринолизина и тормо�

зит его превращение в фибринолизин. В меньшей степени

оказывает прямое угнетающее действие на фибриноли�

зин. Тормозит активирующее действие стрептокиназы,

урокиназы и тканевых киназ на фибринолиз. Нейтрализует

эффекты калликреина, трипсина и гиалуронидазы, умень�

шает проницаемость капилляров. Стимулирует образова�

ние тромбоцитов, сенсибилизирует тромбоцитарные

рецепторы к тромбину, тромбоксану А2 и другим эндоген�

ным агрегантам.

Обладает противоаллергической активностью, улучшает

антитоксическую функцию печени. 

Препарат малотоксичен. При нормальной функции почек

быстро выводится с мочой. Хорошо всасывается при прие�

ме внутрь, максимальная концентрация (С max) в плазме

крови определяется через 1–2 часа. Выводится почками

40�60% в течение 4 часов. При в/в введении элиминирует�

ся быстрее: Период полувыведения (Т Ѕ) – 77|, 

за 12 ч – более 80%. Назначают внутривенно и внутрь.

Для быстрого эффекта при острой гипофибриногенемии

вводят внутривенно стерильный 5% раствор препарата на

изотоническом растворе натрия хлорида капельно до 

100 мл. При необходимости повторяют вливания с проме�

жутками 4 ч., вводя по 1 г.  При применение раствора А.К.К.

необходимо проверять фибринолитическую активность

крови и содержание фибриногена.

Основу клинического анализа составили данные получен�

ные в ЛОР� отделении при РОД и в ЛОР� отделении военно�

го госпиталя г. Владикавказа. Под нашим наблюдением

находились 75 больных, нуждавшихся в микрохирургиче�

ских вмешательствах, в возрасте от 19 до 50 лет. Из них

женщин – 37, мужчин – 38.

Исследуемую группу составили 41 ч.

Контрольную группу составили 34, которые обследованы и

оперированы с применением стандартных гемостатиче�

ских средств. Предоперационная подготовка в контроль�

ной группе: 

1. Оценка состояния системы свертывания (фибрино�

ген, протромбиловый индекс, свертываемость крови.)

2. Контроль АД × 2 р. в сутки.

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА ПРИ МИКРОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ
Гутиева Т.Х., Дзарукаева Ф.И., Пухаева М., Кастуева Л.Б.

Республиканский онкологический диспансер, ЛОР	 отделение, (гл.вр. Томаев И.П.)

Владикавказский Военный госпиталь (гл.вр. Пак Р. В.)

Владикавказ, Россия
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3. Вместе с релаксантами дицинон или викасол в/м на

ночь.

В большинстве случаях во время операций кровотечение

препятствует ходу операции. Операция затягивается там�

понадой кратковременной и применением вакуумного

отсоса, т.к. ни перевязать кровоточащий сосуд в полости

носа или верхнечелюстной пазухе, ни коагулировать его

не представляется возможным.

Предоперационная подготовка и хирургическое лечение в

исследуемой группе осуществлялись с применением: 

1. Оценкой состояния системы свертывания (фибри�

ноген, протромбиновый индекс, свертываемость

крови.)

2. Контроль АД × 2 р в сутки.

3. Дицинон или викасол в/м на ночь.

4. Внутривенное введение А.К.К. 5% – 10,0 мг за

20–30| до операции.

В исследуемой группе во время операции хорошо обозри�

мое операционное поле с умеренным кровотечением. Ход

операции без осложнений, реактивный отек мягких тканей

и травма окружающих тканей значительно меньше, зажи�

вление раневых поверхностей быстрее� первичным натя�

жением.

Резюмируя выше сказанное (исследуемое) следует отме�

тить, что введение в/в А.К.К. за 20| – 30| до операции при

микрохирургических вмешательствах дает хорошие

результаты как во время операции, так и в послеопераци�

онном периоде:

а) Реактивный отек мягких тканей значительно меньше.

б) В послеоперационном периоде кровотечения почти

не бывает.

в) Заживление послеоперационной раны – первичным

натяжением.

УЛУЧШЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

С ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫМ ЖЕЛЧНЫМ ПЕРИТОНИТОМ

Даминова Н.М., Курбонов К.М., Махмадов Ф.И.

Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино

Душанбе, Таджикистан

Цель исследования. Улучшение результатов лечения

больных с послеоперационным желчным перитонитом 

(ПЖП). 

Материалы и методы. За последние 8 лет в клинике для

лечения ПЖП в 11 случаях эффективно использовали

сочетанные эндоскопические вмешательства. Возраст

пациентов составило от 29 до 64 лет. ПЖП во всех случаях

развилось после традиционных вмешательств (n=55) и

видеолапароскопической холецистэктомии (n=5). 

Диагноз ПЖП устанавливали на основании клинической

картины заболевания, выделение желчи из контрольных

дренажей (n=11), а также УЗИ и видеолапароскопии. Для

выбора объёма и способа повторного оперативного 

вмешательства, а также определения степени инфициро�

ванности желчи и содержимого брюшной полости опреде�

ляли уровень прокальцитонина в сыворотке крови, имму�

нофлюметрическим методом, а содержание С�реактивно�

го белка реакцией латекс–агглютинации.

Результаты и их обсуждение. Для определения уровня

и характера повреждений, а также состояния проходимо�

сти дистального отдела общего желчного протока после

выполнения видеолапароскопической санации проводили

ЭРХПГ (n=11). При начальных проявлениях и развития

местного ПЖП вследствие интраоперационных поврежде�

ний МЖП (n=4), а также выпадение клипс: соскальзы�

вание лигатуры с пузырного протока (n=7) и сочетании

резидуального холедохолитиаза со стенозом большого

дуоденального сосочка (n=4) выполнялись сочетанные

вмешательства. В 4 наблюдениях после видеолапароско�

пической установки дренажа через пузырного протока,

санации и дренирования брюшной полости, выпол�

няли эндоскопическую папиллосфинктеротомию с лит�

экстракций. 

В 4 наблюдениях начальных фазах местного ПЖП развив�

шейся при краевом повреждении МЖП «+2» (n=2) и «+1» 

(n=2) после традиционной (n=2) и лапароскопической 

(n=2) холецистэктомии прибегли к сочетанным эндоскопи�

ческим и эндобилиарным вмешательствам. Следует отме�

тить, что во всех случаях (n=4) диаметр поврежденного

МЖП не превышало 1 см.

Послеоперационные осложнение в виде легкой степени

выраженности послеоперационного панкреатита наблю�

дали в 2 случаях. Летальных исходов не отмечали.

Заключение. Таким образом, современные медицинские

технологии позволяют не только своевременно диагности�

ровать развитие хирургических послеоперационных

осложнений, а в ряде случаев дают возможность эффек�

тивно их корригировать.
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ПРИНЦИПЫ ПРИМЕНЕНИЯ РАДИОЧАСТОТНОЙ ТЕРМОАБЛЯЦИИ 

ПРИ РЕЗЕКЦИЯХ ПЕЧЕНИ
Ионкин Д.А., Вишневский В.А., Ефанов М.Г., Икрамов Р.З., Жаворонкова О.И. 

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Миздравасоцразвития 

России, Москва

Цель исследования: улучшение результатов лечения

пациентов с образованиями печени.

Материалы и методы. В Институте хирургии с 2002 г.

радиочастотную абляцию (РЧА) по поводу новообразова�

ний производили как для обработки самих образований

печени, так и на этапе разделения, а затем и обработки

среза печени. Резекцию печени с применением данной

методики выполнили у 47 больных (метастазы колорек�

тального рака � 26; первичный рак печени – 13; метастазы

рака яичников – 3; метастазы рака почки – 1; метастазы

гастроинтестинальной стромальной опухоли – 1; парази�

тарные поражения печени – 3). Выполнили следующие

оперативные вмешательства: левосторонняя гемиге�

патэктомия (7), расширенная левосторонняя гемиге�

патэктомия (3), правосторонняя гемигепатэктомия (8),

расширенная правосторонняя гемигепатэктомия (4),

резекция трех сегментов печени (9), резекция двух сег�

ментов печени (8) левосторонняя кавальная лобэктомия

(1), резекция одного сегмента (7). В тринадцати наблюде�

ниях удаление пораженной паренхимы органа сочеталось

с РЧА вторичных узлов остающихся сегментов печени. Все

онкологические больные прошли курсы химотерапии, что

отразилось на реологических свойствах крови.

Для проведения РЧА мы использовали аппарат Radionics

Cool�Tip® Ablation System и набор водоохлаждаемых 

электродов. После мобилизации осуществляли перевязку

соответствующих удаляемой части печени сосудисто�

секреторных элементов. Коагулятором рассекали глиссо�

нову капсулу. Далее, отступя 1 см кнаружи от линии

демаркации, в паренхиму погружали электрод сначала 

по висцеральной, а затем по диафрагмальной поверхности

печени на 40–60 сек. Следующее погружение электрода

осуществляли на 1,5 см выше предыдущего. 

Затем скальпелем или ножницами производили рассече�

ние паренхимы. Кровотечение не отмечали, так как мето�

дика обеспечивала надежный гемостаз сосудов до 3 мм.

Сосуды большего диаметра клипировали или лигировали.

Вмешательство производили под интраоперационным УЗ�

контролем.

Результаты. Использование методики РЧА для резекции

печени обеспечивало надежный паренхиматозный гемо�

стаз, не потребовавший примене�ния дополнительных

средств. Интраоперационная кровопотеря (500 + 230 мл)

была сравнима с показателями при традиционной резек�

ции. В ходе вмешательства также обеспечивался надеж�

ный холестаз.

При оценке радикальности выполненных вмешательств

выявили отсутствие рецидива опухоли в области резекции

при динамическом контроле.

Были отмечены следующие осложнения: гидроторакс (6) и

жидкостные скопления в зоне резекции (4), вылеченные

пункционно под УЗ�контролем; явления печеночной недо�

статочности – в 8 наблюдениях.

Заключение. Применение РЧА при выполнении резекции

печени обеспечивает надежный гемо� и холестаз. При

соблюдении онкологиченских канонов (отступ от края опу�

холи на 1 см) обеспечивается надежная радикальность

оперативного вмешательства. Данная методика может

быть особенно актуально у больных с цирротическими

изменениями.

РЕЗЕКЦИЯ СЕЛЕЗЕНКИ С ПРИМЕНЕНИЕМ РАДИОЧАСТОТНОЙ ТЕРМОАБЛЯЦИИ
Ионкин Д.А., Икрамов Р.З., Жаворонкова О.И., Андреенков С.С.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Миздравасоцразвития 

России, Москва

Актуальность: значительное увеличение числа больных с

очаговыми образованиями селезенки диктует необходи�

мость выбора оптимального хирургического лечения.

Цель исследования: улучшение результатов лечения

пациентов с доброкачественными образованиями селе�

зенки.

Материалы и методы. В Институте хирургии радиоча�

стотная абляция (РЧА) по поводу новообразований печени

производится с 2002 г. Накопленный опыт применения

РЧА на печени и резекций селезенки по поводу очаговых

образований селезенки (ООС) позволил применить эту

методику при удалении части селезенки.

РЧА при резекции селезенки традиционным доступом

была применена у 2�х пациентов. В первом наблюдении у

пациентки 27 лет, была выявлена гемангиома до 6 см в

области средней доли селезенки. Ранее больной была

выполнена эмболизация питающих образование сосудов.

Была выполнена гемиспленэктомия (анатомическая резек�

ция верхней и средней долей селезенки). В области ворот

селезёнки выделили сосуды, идущие к верхнему полюсу и

средней трети, они были пережаты, прошиты и пересече�

ны. Сосуды, питающие нижнюю долю органа, были сохра�

нены и для контроля взяты на турникет. Нижний полюс с

целью сохранения кровоснабжения из бассейна желудоч�

но�сальниковой артерии не выделяли. По появившейся

линии демаркации под контролем руки, заведенной за

селезенку, с помощью аппарата Cool�Tip Radionics (рабо�

чая часть иглы 2 см) производили радиочастотное воздей�
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ствие. Время абляции при каждом погружении электрода

составляло 20–40 сек. Следующее погружение электрода

производили на 1,5 см выше предыдущего. Затем с помо�

щью скальпеля и ножниц по зоне деструкции производили

рассечение паренхимы. При этом кровотечение из парен�

химы не отмечали.

Во втором наблюдении была выполнена резекция нижне�

го сегмента селезенки по поводу абсцесса в условиях

выраженных инфильтративно�воспалительных изменений

у больного ранее неоднократно оперированного по пово�

ду рака толстой кишки с осложненным течением. Для пол�

ноценного контроля рукой при проведении РЧА произвели

мобилизацию нижнего полюса селезенки до уровня ворот.

Под контролем руки был произведено РЧА � воздействие на

паренхиму селезенки в пределах здоровых тканей. Затем

по зоне воздействия скальпелем была выполнена резекция

нижнего полюса селезенки.

Результаты. Использование РЧА�методики для резекции

селезенки обеспечивало надежный паренхиматозный

гемостаз, не потребовавший применения дополнитель�

ных средств. Послеоперационный период протекал без

особенностей. При контроле в отдаленные сроки послео�

перационного периода патологических изменений в обла�

сти резецированной селезенки выявлено не было.

Заключение. В обоих приведенных примерах диагноз

доброкачественного очагового поражения селезенки был

установлен на основании результатов комплексного дооп�

ерационного обследования. Были выявлены особенности

кровоснабжения селезенки. Поэтому планировавшиеся

органосберегающие вмешательства на селезенке были

обоснованными. Удаление селезенки у молодой женщины

(в настоящее время вынашивает второго ребенка) и у

пациента с онкологическим заболеванием с уже имевшим�

ся на момент операции гнойным процессом могло значи�

тельно ухудшить состояние пациентов в дальнейшем.

В приведенных примерах имели место изменения в обла�

сти селезенки за счет ранее проведенной эмболизации и

вследствие гнойного процесса. Использование РЧА позво�

лило выполнить ораносберегающие вмешательства практи�

чески бескровно.

Для проведения абляции на селезенке при помощи любого

соответствующего прибора, а не только требуется не 

только знание конкретных особенностей внутри� и внеор�

ганного кровотока, но и предварительную мобилизацию

удаляемой части селезенки. Предпочтительно заранее

обеспечить контроль за магистральными сосудами селе�

зенки с целью профилактики возможной кровопотери.

Использование контрольных силиконовых дренажей при

выполнении вмешательства на селезенки считаем обяза�

тельным.

УЗЛОВОЙ ЗОБ: БИОИМПЕДАНСОМЕТРИЯ 

ПОД УЗ�КОНТРОЛЕМ В КОМПЛЕКСНОЙ ДИАГНОСТИКЕ
Каджаева С. З. , Перисаева Э. А.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава., 

Владикавказ, Россия

В настоящее время наблюдается устойчивая тенденция к

росту числа больных сахарным диабетом. Количество

впервые выявленных пациентов удваивается каждые 

15 лет. на фоне стремительно возрастающей заболевае�

мости СД увеличивается удельный вес больных с его

осложнениями. Считается, что у 60% пациентов, при дли�

тельности заболевания более 20 лет, формируется симто�

мокомплекс «диабетическая стопа». Поражение нижних

конечностей у больных СД является актуальной пробле�

мой современной медицинской науки и практического

здравоохранения. Это связанно с тем, что диабетическая

гангрена стоп, развивающаяся как следствие несвоевре�

менно диагностированного синдрома диабетической

стопы, стоит на первом месте среди причин нетравмати�

ческих ампутаций конечностей и выполняются до 45 раз

чаще, чем у остального населения. 

В России выполняется 12 тыс. высоких ампутаций в год по

поводу диабетической гангрены. Пятилетняя выжива�

емость больных после такой операции не превышает 25%.

При СД ряд патологических процессов, связанных с повы�

шением уровня сахара в крови, вызывают нарушения нер�

вной проводимости, дегенеративные изменения соедини�

тельной ткани, стимулирует и утяжеляют процесс атероге�

неза. Ключевыми факторами, приводящими к формирова�

нию диабетической стопы, являются, периферическая

нейропатия, атеросклеротическое поражение магистраль�

ных артерий нижних конечностей (ангиопатия) и остеоар�

тропатия. Сочетание нейропатии, ангиопатии, остеоартро�

патии постепенно приводит к образованию благоприятно�

го фона для развития инфекционного процесса на стопе.

Присоединение инфекции является истинным началом

серьезных проблем пациента, зачастую ведущих к дли�

тельной госпитализации, инвалидизации и летальному

исходу. Именно прогрессирование инфекционного про�

цесса на стопе больного СД обусловливает 

50–70% всех ампутаций нижних конечностей нетравмати�

ческого генеза.

Цель и задачи исследования: Таким образом, сред�

ством улучшения прогноза течения сахарного диабета и

профилактики ампутации конечностей является сво�евре�

менное выявление и адекватное лечение больных с факто�

рами риска развития синдрома диабетической стопы. Для

повышения эффективности лечебно�профилактических

мероприятий у больных СД Федеральная целевая про�

грамма «Сахарный диабет» (1996), приказ Министерства

здравоохранения РФ «О развитии диабетологической
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помощи населению» № 267 от 16.07. 2001 года предусма�

тривают организацию кабинетов диабетической стопы в

составе хирургической поликлиники. Все пациенты с уста�

новленным диагнозом СД должны быть обследованы в

кабинете «Диабетической стопы» для выявления факторов

риска развития синдрома диабетической стопы и свое�

временного направления их в специализированные отде�

ления хирургического профиля (эндокринологии, гнойной

хирургии, ангиохирургии, рентгеноангиохирургии). 

Материалы и методы: Нами проведен анализ хирурги�

ческого лечения 73 больных с гнойно�некротическими

формами диабетической стопы, находящихся на лечении

в хирургическом отделении КБ СОГМА за период с 2007 по

2010 годы.

Изучая результаты хирургического лечения больных их

можно разделить на 2 группы. Пациентам 1 группы 

(25 (37,5%) человека) проводили лечение, включающее

эмпирическую антибактериальную, реологическую, инсу�

линотерапию. Хирургическая тактика заключалась в пере�

воде влажного некроза в сухой с появлением демаркации и

последующей некрэктомией.

Результаты и выводы: У больных 2 группы 

(48 (62,5%) пациентов) использовали так тику раннего

радикального хирургического лечения, целенаправленную

антибактериальную анти�грамотрицательную и противо�

анаэробную терапию, инсулинотерапию, профилактику

тромбоэмболических осложнений.

Из нашего клинического опыта видно, что более благопри�

ятное течение и прогноз у 1 группы больных с более актив�

ной и радикальной тактикой ведения.

ИММУННО�ЭНДОКРИННАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА HELICOBACTER PYLORI (HP) –

АССОЦИИРОВАННОГО ГАСТРИТА У ДЕТЕЙ, ПОДРОСТКОВ И ЮНОШЕЙ
Какабадзе Ю.Ч.

Владикавказ, РСО	Алания

В патогенезе и морфогенезе Нр�ассоциированного

гастрита определяющая и существенная роль принадле�

жит иммунной и эндокринной системам слизистой обо�

лочки желудка. При этом, если первая определяет каче�

ство противоинфекционной защиты, то вторая ответ�

ственна за патогенетически значимые дисфункции и

обеспечивает регуляцию трофических и регенераторных

процессов. 

Иммунно�эндокринные аспекты патогенеза и морфогене�

за Нр�гастрита с морфологических позиций наименее

изучены на онтогенетически ранних «моделях» 

Нр�гастрита, когда он характеризуется особенностями

патогенеза ( А.А.Корсунский, 1999 ).

Цель исследования заключалась в сочетанной характери�

стике иммунных реакций и эндокринной системы в слизи�

стой оболочке антрального отдела желудка по их основ�

ным морфологическим параметрам у детей, подростков и

юношей с Нр�гастритом. Биоптаты слизистой антрума в

общей сложности от 294 больных обрабатывали по стан�

дартной гистологической технологии, а срезы окрашива�

ли гематоксилином и эозином, азур�эозином, импрегни�

ровали по Гримелиусу. Иммунный компонент гастритиче�

ского процесса оценивали в соответствии с Хьюстонской

модификацией Сиднейской системы. Эндокринную

систему оценивали по количеству открытых и закрытых

клеток в пределах покровно�ямочного и секреторного

сегментов слизистой оболочки (в расчете на поле зрения

микроскопа при окуляре 10× и объективе 40× ).

Результаты предыдущих ( Какабадзе Ю.Ч. и др., 2005,

2006 ) и настоящего исследований свидетельствуют о

нарастании в возрастном ряду групп наблюдений степени

и масштабов гастритического процесса. Это проявляет�

ся, в частности, значительным увеличением частоты

наблюдений с показателями выраженной иммунной реак�

тивности (по интенсивности лимфоцитарно�плазмоци�

тарной инфильтрации в собственной пластинке слизи�

стой оболочки ). Однако, при этом интенсивность форми�

рования лимфофолликулов и их иммунная реактивность

заметно снижаются.Средние показатели эндокринной

системы в группах наблюдений существенно не различают�

ся. Однако, в группе подростков заметно преобладает коли�

чество эндокринных клеток в секреторных сегментах у дево�

чек ( в 1,4 раза ) и в наблюдениях с выраженными иммунны�

ми реакциями ( в 1,5 раза ). В группе детей проявляется лишь

тенденция к подобным изменениям, а в группе юношей

подобные различия отсутствуют. Помимо этого в группе

подростков регистрируются максимальные диапазоны всех

показателей.

Полученные данные свидетельствуют о возможности фор�

мирования Нр�гастрита уже в первом периоде детства, что

предполагает возможность Нр�инфицирования в младен�

ческом возрасте. При этом Нр�гастрит на момент биопсий�

ного исследования уже проявляется всеми атрибутами

гастритического процесса, свойственными взрослому

периоду, но в меньшей степени, масштабах и разнообра�

зии. Данные по возрастным группам наблюдений отражают

онтогенетическую эволюцию гастритического процесса.

Однако, не исключен вариант развития Нр�гастрита в каж�

дом возрастном периоде самостоятельно. Сквозная воз�

растная эволюция гастритического процесса предусматри�

вает соответствующую эволюцию иммунной реактивности:

от этапа становления до этапа хронизации. Полученные

данные демонстрируют не только полную сформирован�

ность эндокринного аппарата слизистой оболочки, но и

полноценность его участия в патогенезе и морфогенезе 

Нр�гастрита. Последнее проявляется, в частности, в дина�

мизме показателей эндокринной системы: диапазоны

количества, половые особенности, адекватность тяжести

болезни. В целом процесс возрастной эволюции Нр�га�

стрита в определенной мере обусловлен сопряженностью

иммунных реактивных процессов и эндокринных регуля�

торных механизмов.
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Впервые гистероскопию провел Pantaleoni в 1869 г. 

при помощи прибора, похожего на цистоскоп. В 1895 г.

Bumm обобщил небогатый на тот момент опыт осмотра

полости матки при помощи уретроскопа. Со временем

менялись условия осмотра, а также качество смотровых

приборов. С 1936�37 гг. и по настоящее время для эндо�

скопического осмотра полости матки используют жидко�

стную среду. 

В нашей стране широкое распространение получила

жесткая гистероскопия, с оптическими трубками различ�

ного угла зрения: 0, 12, 20, 25, 30, 700, что позволяет рас�

сматривать в одном поле зрения большую часть объекта.

Отрицательные аспекты жесткого гистероскопа общеиз�

вестны, это:

• травматизация цервикального канала расширителя�

ми Гигара, и связанная с этим невозможность верифи�

кации патологии самого канала, 

• достаточно высокая вероятность травмы стенок

матки,

• обязательное обезболивание и сопряженное с этим

трудоемкое предварительное обследование, предо�

перационная подготовка, риск аллергических 

реакций.

Исходя из вышеизложенного эндоскопическая диагности�

ка носит отсроченный характер и должна проводиться в

условиях стационара. Кроме того, ригидность жесткой

оптики не позволяет произвести тотальный осмотр поло�

сти матки, оставляя массу «темных» зон. 

Изобретение фиброгистероскопа в 1990 г. положило нача�

ло развитию амбулаторной гистероскопии. 

Фиброгистероскоп обладает рядом преимуществ:

• малый диаметр (от 2,5 мм) дистального конца фибро�

гистероскопа позволяет проводить исследование без

расширения цервикального канала, без анестезии, в

амбулаторных условиях,

• гибкость кончика аппарата дает возможность осмо�

треть цервикальный канал, маточные углы, и даже

интерстициальные отделы маточных труб, исключая

наличие «темных» зон,

• не имеет противопоказаний к исследованию,

• не влечет за собой осложнений.

За время работы эндоскопического отделения нами про�

изведено более 1000 фиброгистероскопий (из них морфо�

логическое исследование эндометрия в 64% случаях). Тех�

ническая оснащенность кабинета гистероскопии позволя�

ет производить фото и видео архивирование данных, полу�

ченных во время исследования. Большой интерес предста�

вляет полученный видеоматериал травмы эндометрия и

подлежащих слоев после вмешательств на матке и 

абортов. 

К заболеваниям, наиболее часто диагностируемым, отно�

сятся: гиперпластические процессы эндометрия, лей�

омиома, внутренний эндометриоз, пороки развития матки,

инородное тела в полости, полипы и т.д. Особо остро стоит

вопрос необходимости фиброгистероскопии для решения

возможности проведения ЭКО.

По данным исследований нами проведено 115 эндохирур�

гических внутриматочных вмешательств. 

Заключение: Фиброгистероскопия по степени информа�

тивности с одной стороны, и технической безопасности, с

другой, заслуживает признания как метода «золотого»

стандарта в гинекологической практике.

ФИБРОГИСТЕРОСКОПИЯ – «ЗОЛОТОЙ» СТАНДАРТ ДИАГНОСТИКИ В ГИНЕКОЛОГИИ
Калаева Т.В., Кундухова Э.Р., Алагова А.Р.

ФГУ Северо	Кавказский многопрофильный медицинский центр Министерства здравоохранения Российской Федерации

Беслан, Россия

Цель исследования. Разработка рентгенологических

критериев прогноза острой спаечной обтурационной тон�

кокишечной непроходимости. 

Материалы и методы исследования. Представлен ана�

лиз результатов лечения 378 больных с острой спаечной

обтурационной тонкокишечной непроходимостью. 

В числе специальных методов диагностики использовали

обзорную рентгенографию брюшной полости. При помо�

щи которой было не только диагностировано нарушение

проходимости тонкой кишки, но и прогнозировалось его

течение. Для этого исследование проводили дважды  при

поступлении и после декомпрессионной терапии, через 6

часов. 

Результаты исследования. По динамике рентгенологи�

ческих данных диагностировали стадию заболевания. Для

первой стадии характерно уменьшение площади газа над

уровнем жидкости более чем на 30% на контрольной рент�

генограмме. Первая стадия диагностирована у 319 (84,4%)

больных, прогноз – разрешение непроходимости, терапия

продолжена. Для второй стадии характерно уменьшение

площади газа над уровнем жидкости менее чем на 30% на

контрольной рентгенограмме. У больных со второй стади�

ей – 31 (8,2%) больных, прогнозировалось персистирую�

щее течение непроходимости, выставлялись показания к

оперативному лечению, предоперационная подготовка

ограничивалась 12 часами. При 3 стадии на контрольной

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ В ДИАГНОСТИКЕ И ПРОГНОЗЕ ОСТРОЙ СПАЕЧНОЙ

ОБТУРАЦИОННОЙ ТОНКОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ
Калицова М.В., Тотиков В.З., Тотиков З.В.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава

Владикавказ, Россия
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рентгенограмме определяется нарастание площади газа

над уровнем жидкости. У больных с третьей стадией – 

23 (6,1%), прогнозировалось прогрессирующее течение

непроходимости, выставлялись показания к оперативно�

му лечению, предоперационная подготовка ограничива�

лась 6 часами. При 4 стадии наряду с явлениями острой

кишечной непроходимости имеются симптомы перитонита.

Больным с четвертой стадией – 5 (1,3%) оператив�

ные вмешательства выполнены в течение 2–3 часов, после

предоперационной подготовки. Из 378 поступивших боль�

ных, оперировано только 59 (15,6%). В ближайшем послео�

перационном периоде различные осложнения были выявле�

ны у 16 (27,1%) больных, у 5 (8,5%) больных они привели к

летальному исходу. Общая летальность составила 1,3%.

Заключение. Выявленные критерии прогноза позволили

конкретизировать показания к консервативному и опера�

тивному виду лечения, определить сроки предоперацион�

ной подготовки в зависимости от эффективности прово�

димой декомпрессионной терапии и снизить количество

оперированных больных до 15,6%, избежать ненужных

оперативных вмешательств и снизить летальность при

данной патологии до 1,3%.

КОНЦЕПТУАЛИЗАЦИЯ ПРОБЛЕМЫ АБДОМИНАЛЬНОГО СЕПСИСА
Карсанов А.М., Маскин С.С., Карсанова Ф.Д., Болатов Г.Б., Лопастейский Д.С., 

Надельнюк Я.В., Запорощенко А.В., Старовидченко С.А.

НУЗ «Узловая больница на ст. Владикавказ ОАО «РЖД», РОД, г. Владикавказ

Кафедра госпитальной хирургии ВМУ, г. Волгоград

Цель работы: Изучить результаты хирургического лече�

ния больных кишечной формой абдоминального сепсиса

(АС), развившегося при сочетании гнойно�септических и

обструктивных осложнений колоректального рака (КРР). 

Материал и методы исследования: В работе отражен

опыт лечения 90 больных КРР, осложненным сочетанием

обтурационной непроходимостью толстой кишки (ОНТК)

разной степени компенсации: I–компенсированная – 51

больной (56,7%), 

II�субкомпенсированная – 24 (26,6%), III–декомпенсиро�

ванная – 15 больных (16,7%) с клинико�лабораторными

проявлениями системной воспалительной реакции (SIRS)

и АС. Во II стадии рака были оперированы 12 больных

(13,3%), в III стадии – 67 (74,4%), и в IV стадии – 11 (12,2%)

больных. 

SIRS I–III имел место у 59 (65,5%) больных, АС – у 

25 (27,8%), тяжелый сепсис – у 6 (6,7%) больных. 

По поводу рака ободочной кишки (РОК) – оперированы 

56 больных, при ОНТК I–II из 36 (64,3%) радикальных опе�

раций (РО) 35 были первично�восстановительные, из них:

24 (66,7%) � гемиколэктомии (20 – правосторонние), 

9 – резекций сигмовидной и 2 – поперечно�ободочной

кишок; а одна операция Микулича при ОНТК�III. При

ОНТК– II–III в 16 случаях были выполнены симптоматиче�

ские операции (СО) – декомпрессивные колостомы: в 

9 случаях – как этап, а в 7 – как окончательный метод при

РОК IV стадии. 

Больных раком прямой кишки (РПК), осложненным ОНТК

оперировано 34. При ОНТК–I РО удалось выполнить 

16 больным (47,0%): 8 брюшно�промежностных экстирпа�

ций (БПЭ) прямой кишки, 2 передние резекции и 6 опера�

ций Гартмана. Все СО (18 больных или 53,0%) выполнялись

в объеме сигмостомии. 

Результаты: Послеоперационная летальность при КРР

составила 13,3%. После РО умерли 3 больных (6,1%), все

от прогрессирующей интоксикации с органной дисфункци�

ей на фоне гнойно�септических осложнений (перитонит,

промежностная флегмона). После СО из 9 умерших боль�

ных (26,5% от всех СО), у 6 (17,6%) � прогрессировал

интраабдоминальный гнойно�септический процесс,

вследствие неустраненного источника перитонита (оста�

вленной опухоли), у 2 больных нарастала кишечная недо�

статочность при пассивной декомпрессии; у 1 – после

трансверзостомии, вскрытия обширной флегмоны перед�

ней брюшной стенки. 

Выводы: Таким образом, перспективы улучшения резуль�

татов хирургического лечения больных с сочетанными

гнойно�воспалительными и обструктивными осложнения�

ми КРР нам видятся в понимание этой проблемы – как

кишечной формы абдоминального сепсиса. 

Высокая летальность от интраабдоминальных гнойно�сеп�

тических осложнений в группе больных после нерадикаль�

ных операций объясняется, не только значительно более

тяжелым исходным состоянием пациентов, но и неаде�

кватностью объема хирургической санации источника

абдоминального сепсиса.

КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ ЭРОЗИВНО�ЯЗВЕННЫХ ПОРАЖЕНИЯХ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ

ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА У ДЕТЕЙ РЕСПУБЛИКИ СЕВЕРНАЯ ОСЕТИЯ�АЛАНИЯ
Караева В.Ю., Базрова Ф. В., Бораева Т.Т., Полунина Н.В., Цветкова Л.Н., Филин В.А.

ДРКБ МЗ РСО	Алания Владикавказ, Россия

На современном этапе важной задачей здравоохранения

является оптимизация оказания помощи детям с различ�

ными хроническими заболеваниями, среди которых пато�

логия органов пищеварения считается наиболее распро�

страненной и прогрессирующей. В структуре заболеваний

системы пищеварения у детей ведущее место занимает
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патология верхних отделов пищеварительного тракта 

(ВОПТ), которая составляет 54 – 56%, при этом одно из

ведущих мест занимают эрозивно�язвенные процессы 

(ЭЯП) желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК).

Среди всех осложнений ЭЯП ВОПТ на долю кровотече�

ний приходится 80%. Изучение частоты симптоматиче�

ских язв сопряжено с определенными трудностями,

обусловленными частым бессимптомным или субклини�

ческим течением язв, когда верифицировать диагноз

удается только во время фиброэзофагогастродуодено�

скопии (ФЭГДС). Актуальность исследования обусловле�

на проградиентным течением ЭЯП ВОПТ у детей, разви�

тием осложнений и ранней инвалидизацией. 

Целью исследования было выявление частоты желу�

дочно�кишечных кровотечений у детей с ЭЯП ВОПТ, про�

ведение сравнительного анализа возрастного диапазо�

на и половой принадлежности пациентов с симптомати�

ческими ЭЯП ВОПТ и язвенной болезнью (ЯБ), изучение

источников и интенсивности кровотечения.

В исследование были включены 1330 детей и подростков

в возрасте от 3 дней до 17 лет с эрозивно�язвенными

поражениями верхних отделов пищеварительного трак�

та, которые были обследованы в отделении эндоскопии

Детской республиканской больницы г. Владикавказа в

период с 01.01.2005 года по 31.12.2009 года. Все паци�

ентам выполнялась ФЭГДС по стандартной методике на

аппарате фирмы «Olympus» GIF XP�20, «Pentax» FG�24V. 

Результаты собственного исследования. Желудочно�

кишечное кровотечение имело место у 101 (7,6%) из

1330 детей с деструктивными заболеваниями верхних

отделов пищеварительного тракта: у 84 (6,3%) из 

1330 детей кровотечение было верифицировано во

время настоящей госпитализации, а у 19 (1,4%) детей в

предшествующие госпитализации, при этом у двоих

детей желудочно�кишечное кровотечение было обнару�

жено неоднократно. 

Анализ этиологических факторов развития кровотечения

позволил сформировать две группы исследования: I�я

группа включала 56 (55,4%) из 101 пациента с острыми

эрозиями и язвами, II�я группа насчитывала 45 (44,6%)

пациентов с язвенной болезнью желудка (ЯБЖ) и две�

надцатиперстной кишки (ЯБДПК). Возраст всех пациен�

тов с желудочно�кишечными кровотечениями колебался

от 3 дней до 17 лет, в среднем составил 11,3±5,1 года 

(m=0,51). Возраст пациентов I�ой группы колебался от 

3 дней до 17 лет, в среднем составил 8,7±5,3 лет 

(m=0,70), II�ой группы варьировал от 5 до 17 лет, в сред�

нем составил 14,5±2,5 лет (m=0,37). Сравнительный ана�

лиз возраста пациентов выявил, что пациенты I�ой груп�

пы были достоверно младше пациентов II�ой группы 

(p?0,0001). При анализе возрастного состава пациентов

групп исследования было выявлено, что в I�ой группе

детей в возрасте от 3 дней до 3 лет было 12 (21,4%), в

возрасте от 4 до 6 лет – 10 (17,9%), от 7 до 11 лет – 

17 (30,3%), от 12 до 15 лет – 10 (17,9%), от 16 до 17 лет –

7 (12,5%). Во II�ой группе самому младшему пациенту было

5 лет (2,2%). Детей в возрасте от 7 до 11 лет было трое

(6,7%), от 12 до 15 лет – 21 (46,7%) человек, от 16 до 

17 лет – 20 (44,7%) пациентов. Сравнительный анализ воз�

растного диапазона обнаружил достоверные различия

между пациентами групп исследования. Таким образом, 

в I�ой группе достоверно чаще встречались дети младшего

возраста (от 3 дней до 3 дет, от 4 до 6 лет, от 7 до 11 лет) по

сравнению со II�ой группой (p<0,01). В то время как, 

во II�ой группе превалировало количество пациентов

подросткового возраста (от 12 до 15 лет, от 16 до 17 лет) 

(p<0,01). Пациенты женского пола составили 27 (48,2%) из

56 пациентов I�ой группы и 16 (35,5%) из 45 пациентов 

II�ой группы. Пациенты мужского пола составили 29 (51,8%)

из 56 человек в I�ой группе и 29 (64,4%) из 45 больных во 

II�ой группе. Достоверных различий по половой принадлеж�

ности среди пациентов групп исследования выявлено не

было (p<0,05). Однократные эпизоды эрозивно�язвенных

поражений верхних отделов пищеварительного тракта

достоверно чаще имели место у пациентов I�ой группы, у 

50 (89,3%) пациентов против 30 (66,7%), соответственно 

(p<0,01). Рецидивирующее течение патологического про�

цесса достоверно чаще обнаруживалось у детей II�ой груп�

пы, у 15 (33,3%) детей против 6 (10,7%), соответственно 

(p<0,01). У пациентов I�ой группы источники кровотечения

были обнаружены в желудке – у 44 (78,5%) детей, в желудке

и луковице двенадцатиперстной кишки – у 2 (3,6%), в пище�

воде – у 9 (16,1%), в пищеводе, желудке и двенадцатипер�

стной кишке – у одного (1,8%) пациента. У пациентов 

II�ой группы источники кровотечения локализовались: в

пищеводе – у одного (2,2%) ребенка; в пищеводе и желуд�

ке – у одной (2,2%) пациентки; в желудке – у 16 (35,6%)

пациентов с ЯБЖ; в области анастомоза (пластика антраль�

ного отдела желудка после химического ожога) – у одной

(2,2%) девочки; в ДПК – у 26 (57,8%) пациентов. Сравни�

тельный анализ частоты расположения источника кровоте�

чения выявил, что у пациентов I�ой группы достоверно чаще

эрозии и язвы локализовались в пищеводе и желудке по

сравнению с пациентами II�ой группы, 9 (16,1%) против 

1 (2,2%) и 44 (78,6%) против 16 (35,6%), соответственно 

(p?0,01). Обнаружение источника кровотечения в ДПК

достоверно чаще встречалась у пациентов II�ой группы, чем

у пациентов I�ой группы, 26 (57,8%) против 3 (5,4%), соот�

ветственно (p?0,01). Интенсивность кровотечения у пациен�

тов I�ой группы оценивалось следующим образом. Продол�

жающееся кровотечение имело место у 6 (10,7%) из 

56 пациентов, состоявшееся кровотечение – у 50 (89,3%) из

56 больных. У 43 (95,5%) из 45 пациентов II�ой группы для

оценки интенсивности кровотечения была использована

классификация Форреста. У 3 (7,0%) из 43 пациентов было

диагностировано продолжающееся кровотечение (Тип I):

тип Ib – у одного (2,3%); тип Ic – у 2 (4,6%) детей с ЯЛДПК и

ЯЖ. У 40 пациентов II�ой группы во время ЭФГДС были

обнаружены признаки состоявшегося кровотечения (Тип II):

тип IIa – у 5 (11,6%) подростков; тип IIb – у 22 (51,3%) подро�
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ВЕДЕНИЕ БОЛЬНЫХ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ
Кривощеков Е.П., Боклин А.А., Письменный В.И., Письменная А.Д., Григорьева Т.С., 

Середина Г.И., Дмитриева И.А.

ГОУ ВПО «Самарский Государственный медицинский университет Минздравсоцразвития России» 

Самара, Россия

Сердечно�сосудистые заболевания являются первой по

частоте причиной смерти у больных с сахарным диабетом

как 1 типа, так и 2 типа. 

Главным условием для выполнения операций является

достижение компенсации сахарного диабета. В связи с

этим больных с декомпенсированным или впервые выяв�

ленным сахарным диабетом необходимо госпитализиро�

вать в специализированное отделение для достижения

компенсации заболевания и подбора адекватной сахарос�

нижающей терапии. При компенсированном сахарном

диабете они могут быть госпитализированы сразу в хирур�

гическое отделение. Больного со стойкой компенсацией

заболевания на фоне приема сульфаниламидных саха�

роснижающих препаратов, нет необходимости перево�

дить на инсулин. Длительнодействующие сульфанила�

мидные препараты (хлорпропамид, глибенкламид) реко�

мендуют за несколько дней до операции поменять на пре�

параты короткой продолжительности действия (ново�

норм, глюренорм). Это позволит снизить риск развития

гипогликемии во время вынужденного голодания. Боль�

ные сахарным диабетом 2 типа, с не компенсированным

заболеванием принимающих пероральные сахаросни�

жающие препараты, должны быть переведены на инсули�

нотерапию. Пациенты, получающие бигуаниды, во избе�

жание развития лактацидоза, должны быть временно

переведены на инсулин с отменой бигуанидов.

Операцию предпочтительно проводить утром. В таком

случае инъекцию инсулина, прием таблеток и завтрак

можно отложить на послеоперационный период. До и

после операции проводят контроль гликемии и при

необходимости вносят коррекции в дозы препаратов и

характер питания.

У больных сахарным диабетом 2 типа в день опера�

ции сульфаниламидные препараты отменяют. Операцию

проводят на фоне внутривенного капельного введения 

5% раствора глюкозы и 6–8 ЕД инсулина простого дей�

ствия каждые 6 ч. Уровень гликемии контролируют каждые

2 ч, в соответствии с ее содержанием корригируют дозу

инсулина или скорость введения и концентрацию глюкозы,

до начала самостоятельного питания. Затем больного

переводят на комбинированную терапию пероральными

сахароснижающими средствами (бигуаниды противопока�

заны) и инсулином или монотерапию инсулином. 

При переводе больных сахарным диабетом 2�го типа на вре�

менную инсулинотерапию предпочтительно использовать

препараты человеческого или, свиного монокомпонентного

инсулина, т.е. необходимо использовать наименее иммуно�

генный инсулин.

Для предотвращения сорбции инсулина в инфузионной

системе, его можно вводить шприцем в резинку капельни�

цы. Средняя скорость введения инсулина – 1–2 ЕД/ч (в зави�

симости от суточной потребности больного до операции и

показателей гликемии в ходе операции). Введение глюкозы

и инсулина продолжают до тех пор, пока больному не разре�

шат прием пищи. Недопустима отмена инсулина в послео�

перационный период у больного, предварительно получав�

шего инсулин. Это грозит развитием кетоацидоза. В случаях

сохранения нормальных уровней гликемии в течение дня,

больному вводят дробные дозы инсулина (6–8 ЕД 3–4 раза в

сутки) в зависимости от потребности. При «гладком» тече�

нии послеоперационного периода, стабилизации общего

состояния и сохранении компенсации сахарного диабета

через 3–6 дней больной может быть переведен на обычный

для него режим введения инсулина.

стков; тип IIc – отмечался у 13 (30,2%) пациентов. Сравни�

тельный анализ частоты встречаемости продолжающего�

ся кровотечения у детей I�ой и II�ой группы достоверных

различий не выявил, 6 (10,7%) из 56 против 3 (6,7%) из 

45 детей, соответственно (p>0,05). Достоверных разли�

чий в частоте состоявшегося кровотечения в группах

исследования также обнаружено не было, 50 (89,3%) про�

тив 42 (93,3%), соответственно (p>0,05). От стационарно�

го лечения отказались 2 (4,4%) пациента из II�ой группы.

Тяжесть общего состояния обусловило необходимость

пребывания в реанимационном отделении у 11 (19,6%) из

56 пациентов I�ой группы и у 4 (9,3%) из 43 детей II�ой

группы. Длительность стационарного лечения у пациентов

I�ой группы колебалась от 3 до 25 дней, у пациентов II –ой

группы от 5 до 31 дня. Средняя длительность стационар�

ного лечения у пациентов I�ой группы составила 11,3±6,1

лет (m=0,81) и была достоверно меньше по сравнению с

пациентами II�ой группы, у которых средняя длительность

лечения в стационаре была 15,3±4,6 дня (m=0,70) (p<0,01). 

Выводы. Таким образом, кровотечения при симптома�

тических язвах достоверно чаще встречались у детей

младших возрастных групп, при этом эрозивно�язвенные

поражения верхних отделов пищеварительного тракта 

у них были чаще однократными, источники кровотече�

ния локализовались в пищеводе и желудке. В то время 

как кровотечения при пептических язвах имели место у

детей подросткового возраста, заболевание у них имело

рецидивирующее течение, источники кровотечения

обнаруживали в двенадцатиперстной кишке. Несмотря на

выявленные различия, тяжесть общего состояния у паци�

ентов с острыми и пептическими язвами достоверно не

различалась, однако длительность стационарного лечения

была достоверно короче у детей с симптоматическими

язвами.
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СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ 

С ОБЛИТЕРИРУЮЩИМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА
Кривощеков Е.П., Боклин А.А., Немченко И.А., Середина Г.И., Дмитриева И. А.

ГОУ ВПО «Самарский Государственный медицинский университет Минздравсоцразвития России»

Самара, Россия

Сердечно�сосудистые заболевания являются первой по

частоте причиной смерти у больных с сахарным диабетом. 

Разработка систем для целенаправленной, органоспеци�

фичной и контролируемой доставки лекарственных

средств в очаг поражения в человеческом организме

представляет собой в настоящее время актуальную

область исследования в фармакологическом и лечебном

плане. 

Целью исследования явилось улучшение результатов

лечения больных с критической ишемией при нерекон�

структивных дистальных формах поражения и диабетиче�

ской макроангиопатией.

Материалы и методы исследования. Пациентам, у

которых не было возможности для реконструктивного

сосудистого вмешательства после предоперационной

подготовки, заключающейся в коррекции гликемии крови,

выполнялись операции непрямой реваскуляризации

(поясничная симпатэктомия, остетрепанации большебер�

цовой кости, артериализация венозной системы конечно�

сти) с консервативным лечением в послеоперационном

периоде. Пациентам проводили направленный транспорт

простагландина Е1.

В исследование были включены 36 пациентов с облитери�

рующим атеросклерозом артерий нижних конечностей на

фоне сахарного диабета в возрасте от 38 до 62 лет. Среди

них было 27 (75%) мужчин и 9 (25%) женщин, при этом 

20 человек имели сахарный диабет 2 типа, а 16 больных

страдали сахарным диабетом 1 типа. Проведено сравне�

ние 2 групп больных. В 1 группу (контрольную) вошли 

15 (41,7%) пациентов, которым были выполнены операции

непрямой реваскуляризации с проведением 

в послеоперационном периоде стандартного курса 

консервативного лечения. Во 2 группу вошли 

21 (58,3%) пациентов, которым после операций непрямой

реваскуляризации проводился курс направленного транс�

порта простагландина Е1. Контроль эффективности прово�

димой терапии осуществлялся клинически: купирование

болей покоя, заживление язвенных дефектов, дефектов

после малых ампутаций и клинико�инструментальным

исследованием – анализ липидного спектра, гликемии,

гемостазиологических параметров, дуплексным сканиро�

ванием с измерением количественных показателей. 

Обсуждение результатов. В 1 группе (контрольной) были

получены: хороший результат у 3 (20%) больных, удовле�

творительный – у 5 (33,3%) пациентов, неудовлетвори�

тельный – у 7 (46,7%) человек; во 2 группе: хороший

результат у 4 (19%) больных, удовлетворительный – 

у 11 (52,4%) пациентов, неудовлетворительный – 

у 6 (28,6%) человека.

Заключение. Использование направленного транспорта

простагландина Е1 в комплексном хирургическом лечении

больных с тяжелейшей сочетанной патологией хрониче�

ской критической ишемией нижних конечностей и диабе�

тической макроангиопатией позволило получить положи�

тельный результат (купирование или уменьшение болей

покоя и заживление язвенных дефектов) у 71,4% пациен�

тов; это открывает новые перспективы в лечении таких

больных.

ПОЛИКЛИНИЧЕСКИЙ ЭТАП ПОДГОТОВКИ ПАЦИЕНТОВ С ОСЛОЖНЕНЫМИ ФОРМАМИ

ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ
Кривощеков Е.П., Дмитриева И.А., Алексеев А.В.

ГОУ ВПО «Самарский Государственный медицинский университет Минздравсоцразвития России»

Самара, Россия

Актуальность. Трофические язвы венозного генеза явля�

ются одним из тяжелых осложнений хронических заболе�

ваний вен нижних конечностей. Цель работы. Улучшение

результатов лечения больных с осложненными формами

хронической венозной недостаточностью.

Материалы и методы: В городской больнице №6 г.о.

Самара за период с 2004 по 2010 год находились на 

лечении 166 больных с трофическими язвами нижних

конечностей венозного генеза. Из них отечно�язвен�

ная формой заболевания наблюдалась у 52 пациентов,

смешанная форма диагностирована у 96 больных, 

варикозно�язвенная у 18 человек (классификация СЕАР).

Возраст больных колебался от 28 до 84 лет, из них женщин

было 118(71,08%) человека, а мужчин 48(28,9%) пациента.

У 138 (83%) больных давность образования язв составила

более года. Общий процент локализации язв в нижней

трети голени 89%. У 166 пациентов было 208 язв. Размеры

язв варьировали от 0,3 до 450 и более кв.см. У 41(32%)

больного размеры язвенной поверхности составили до 

5 кв.см.

Первую группу составили 62(37,34%) больных, которым

проводили традиционное консервативное лечение. 
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Вторую группу составили 104(62,6%) пациентов, которым

наряду с традиционным лечением применяли лазероте�

рапию с использованием низкочастотных медицинских

лазерных аппаратов (длина волны 890 нм, мощность 

5 мВт), до 8–10 сеансов ежедневно с экспозицией от 5 до

10 минут и аппликации на область трофических язв атрав�

матических повязок HARTMANN, применением эластич�

ного компрессионного трикотажа MEDI III класса компрес�

сии (34–46 мм.рт.ст).

Результаты исследования. В первой группе значимых

изменений бактериологической картины в середине и

конце курса не выявлено, что говорило о малой эффектив�

ности воздействия применяемой терапии на бактериаль�

ную флору. Активность репаративных процессов трофиче�

ской язвы в результате лечения оставалась низкой, что

проявлялось в медленной смене фаз раневого процесса.

Преобладали дегенеративно�воспалительные изменения.

Средний койко�день в группе составил 48+6 дней. К опе�

ративной коррекции подготовлено 8 пациентов, которым

в последующем выполнена комбинированная венэктомия.

У двух пациентов в послеоперационном периоде возникли

осложнения в виде инфильтратов. Средний период

ремиссии составил 6,5 месяца.

Во второй группе получены благоприятные показатели

бактериологической картины. Активность репаративных

процессов трофической язвы в результате лечения значи�

тельно выше, чем у пациентов в первой группе, что 

проявлялось в более раннем очищении, эпителизации и

заживлении язв. Средний койко�день в группе составил

28+5 дней. К оперативному лечению подготовлено 

18 пациентов, 12 из которых выполнена комбинированная

венэктомия с эндоскопическим пересечением коммуни�

кантных вен, 6 больным экстравазальная коррекция кла�

панной недостаточности в сочетании с комбинированной

венэктомией. В послеоперационном периоде осложнений

не было. Средний период ремиссии составил 8,6 месяца.

Выводы. Таким образом, комплексное лечение больных с

трофическими язвами венозного генеза с применением

низкочастотного лазерного излучения и с последующей

аппликацией на область трофических язв атравматических

повязок HARTMANN и использованием эластичного ком�

прессионного трикотажа MEDI III класса, является обосно�

ванным методом позволяющим подготовить пациентов к

хирургическому лечению, сократить количество послеопе�

рационных осложнений, улучшить качество жизни

пациентов. 

ВОЗМОЖНОСТЬ ВЫПОЛНЕНИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

ПРИ ОЧАГОВЫХ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ОБРАЗОВАНИЯХ СЕЛЕЗЕНКИ
Кубышкин В.А., Ионкин Д.А., Кригер А.Г., Берелявичус С.В., Козлов И.А.

ФГУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздравасоцразвития 

России, Москва

Актуальность: увеличение числа больных с очаговыми

образованиями селезенки диктует необходимость выбора

оптимального хирургического лечения.

Цель исследования: определение адекватной тактики

хирургического лечения у больных с очаговыми образова�

ниями селезенки.

Материалы и методы. В Институте хирургии с 

1976 г. наблюдалось более 330 больных с очаговыми обра�

зованиями селезенки. Из возможных операций предпоч�

тение отдавали органосберегающим вмешательствам, а в

случае их невозможности выполняли гетеротопическую

аутотрансплантацию селезеночной ткани.

Кроме резекций селезенки традиционным доступом

выполнялись и лапароскопические вмешательства.

Успешно (без конверсии) лапароскопические операции

были произведены в 34 наблюдениях, из них в трех слу�

чаях выполнялись робот�ассистированные вмешатель�

ства.  Были выполнены фенестрации – 20, резекции – 

11, эхинококкэктомия – 1, спленэктомия (по поводу эхино�

коккоза) – 1. 

Еще в одном наблюдении было произведено 

удаление добавочной дольки селезенки, расположенной в

воротах, с истинной кистой, осложненной кровоистечени�

ем в полость кисты с угрозой разрыва. Обязательно

выполнялись срочное цитологическое исследование

содержимого образования и срочное гистологическое

исследование стенки, а также плановое морфологическое

исследование. Вмешательства выполнялись по поводу

следующих заболеваний: истинная киста (25), непарази�

тарная киста селезенки (3), эхинококкоз (2), гемангиома

(1) и лимфангиома (3).

В нашем опыте еще трижды были выполнены лапароскопи�

ческие резекции селезенки не по поводу образований

этого органа.

Результаты. Кроме указанных лапароскопических вмеша�

тельств еще в 4 наблюдениях потребовалась конверсия из�

за выраженного кровотечения.

Пункционные вмешательства под УЗ�контролем по 

поводу остаточных полостей выполнили в 6 случаях. 

После фенестраций повторное лапароскопическое

вмешательство на селезенке было произвели в 1 наблю�

дении.

С учетом послеоперационных результатов, кроме обычно

применяемой деэпителизации остающейся части стенки

кисты с применение аргона и/или коагуляции мы стали до

иссечения кисты производить обработку полости 96% эти�

ловым спиртом в течении 8–10 мин.

Статистически достоверно меньшее число осложнений и

лучшие отдаленные результаты, включая оценку качества

жизни, отмечены у пациентов после органосберегающих



Актуальные вопросы интервенционной радиологии (рентгенохирургии)

83

операций, особенно при использовании лапароскопиче�

ского доступа. Худшие результаты выявлены у пациентов

после удаления органа.

Заключение. На этапе диагностического поиска необхо�

димо широко использовать современные неинвазивные

методы – УЗИ и КТ, МРТ. При подтверждении доброкаче�

ственного генеза очага в селезенке, при сохранении хотя

бы небольшой части непораженной паренхимы предпочти�

тельнее выполнение органосберегающей операции с при�

менением современных средств гемостаза и соответ�

ствующих технических приемов. В зависимости от локали�

зации очага в селезенке, его размеров, анатомических

особенностей возможно выполнение лапароскопических

органосберегающих операций.

НАШ ОПЫТ В ЛЕЧЕНИИ КИСТОЗНО�ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ НОСОГЛОТКИ 
Кудзиева В. П., Суанова Л. А., Кастуева Л.Б.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава, кафедра оториноларингологии

Республиканский онкологический диспансер , отделение эндоскопии

Филиал 3 ФГУ «1602 ОВКГ» МО РФ

Владикавказ, Россия

За последнее время имеется тенденция к умеренному

росту заболеваний носоглотки, а именно: катаральное,

слизисто� гнойное воспаление, гипертрофия слизистой

оболочки с кистозными изменениями.

В разработку были включены 40 пациентов с кистозно�

измененной слизистой оболочкой носоглотки за период с

2005–2010 г.г. на базе Республиканского онкодиспансера

г. Владикавказ. По полу отмечается доминирование муж�

чин – 75% перед женщинами 3:1. При выяснении анамне�

за болезни установлено, что «стаж» заболевания варьиро�

вал от 2– 3 лет до 5 лет, а в некоторых случаях и более.

Причинами заболевания явились частые ОРВИ на фоне

снижения иммунитета, при наличии хронических инфек�

ций, переохлаждение, злоупотребление вредными привы�

чками, профессиональные вредности � контакт с различ�

ными агентами, солями, распылителями и др.

Жалобы пациентов сводились к отделяемому из носоглот�

ки слизистого, слизисто� гнойного или гнойного характе�

ра в умеренном, обильном количестве, выделяющиеся

через нос или стекающие в глотку; закрытой гнусавости

голоса; затруднению носового дыхания.

Пациенты изначально осматривались ЛОР – врачом: про�

водились передняя, задняя риноскопии, мезо�, гипо�

фарингоскопии, непрямая ларингоскопия, в дальнейшем

в обязательном порядке они осматривались эндоскопиче�

ски на аппарате « Pentax» FB�18P. При эндоскопическом

исследовании выявлен гипертрофически�измененный

свод носоглотки, с папулловидными, полушаровиднымие

выбуханиями, с гладкой поверхностью и просвечивающи�

мися сосудами, жидкостного содержимого прозрачного

или желтовато� белого цвета. В своде носоглотки имелось

большое количество слизистого или слизисто� гнойного

секрета вязкой консистенции. Всем пациентам проводи�

лось биопсийное исследование: при гистологическом

исследовании имели место – многослойный плоский эпи�

телий со слабой, умеренно выраженной гиперплазией,

воспалительной инфильтрацией, лимфоидная ткань; сли�

зистая респираторного типа с хроническим воспалением,

гиперплазией лимфоидных фолликул, очаговым склеро�

зом и ангиоматозом подслизистой; склерозированная,

грануляционная ткань, лимфоплазмацитарная инфильт�

рация местами с полнокровным, респираторным 

эпителием.

Цитологически выявлялись комплексы плоского эпителия

уплощенного типа выраженная лимфоидная инфильтра�

ция, клетки эпителия в состоянии пролиферации и легкой

дисплазии, опухолевые, атипичные клетки не обнаружива�

лись. Также проводилось бактериоскопическое исследо�

вание из зева на флору и чувствительность к антибиоти�

кам. При выявлении злокачественного процесса пациенты

направлялись к ЛОР – онкологу. 

Проводимое лечение включало в себя: эндоскопическое

вскрытие кисты методом щипцовой биопсии или диатер�

мокоагуляции с помощью пуговчатого электрода под воз�

действием тока смешанного действия, инкапсулирования

полости, дренирование ее с последующим промыванием и

введением различных дезинфецирующих средств (дио�

ксидин, фурациллин, хлоргексидин и др.). В дальнейшем

пациентам проводилась санация по Проэтцу � гидроэлек�

тровакуумное лаважирование методом перемещения

дезинфицирующего раствора, с введением антибиотика

согласно чувствительности, до чистых промывных вод в

количестве 5 процедур, а затем для эффекта полного вос�

становления кистозно�измененной слизистой оболочки

носоглотки нами продолжалась санация с добавлением

раствора лидазы, разведенного в физиологическом

растворе.

Эффект от лечения отмечался в среднем на второй недели

от начала курса, что проявлялось клиническим уменьшени�

ем отделяемого из носа, улучшением носового дыхания.

По окончании курса терапии проводился контрольный

эндоскопический осмотр, при котором эндоскопическая

картина приближалась к норме, а при цитологическом

исследовании обнаруживался восстановленный много�

слойный плоский эпителий.

Для стабилизации процесса с целью профилактики паци�

ентам рекомендовались повторные курсы санации по Про�

этцу с введением раствора лидазы. В последующем у 

5 пациентов отмечался рецидив заболевания при сохра�

ненном, постоянно�воздействующем этиологичеким фак�

тором.

Таким образом, мы считаем целесообразным рекомендо�
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ПУТИ К ОПТИМИЗАЦИИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

С ОСЛОЖНЕННЫМИ ФОРМАМИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 
Кульчиев А.А., Морозов А.А., Елоев В.А., Харахаш А.Я.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава

Владикавказ, Россия

Распространённость сахарного диабета (СД) среди взро�

слого населения составляет 6–8%, в 2006 г. количество

взрослых больных достигло 230 миллионов. Ежегодно

число вновь диагностированных случаев заболевания

составляет от 5% до 10% от общего числа больных. Если в

1996 г. примерная численность этих пациентов в 

мире составляла около 120 млн. человек, то по прогнозам

ВОЗ, к 2025 г. их число возрастет до358 млн. Количество

больных в возрасте до 15 лет составляет всего 5% , в то

время как 80% пациентов составляют лица трудоспособ�

ного возраста. Ежегодно во всём мире смерть от ослож�

нений диабета наступает у 300 тысяч пациентов. Среди

причин смерти на первом месте находится инфаркт мио�

карда�40% , затем ОНМК – 25% , хроническая почечная и

сердечная недостаточность 20–25%, осложнения связан�

ные с гангреной нижних конечностей – 10–15% .

Цель работы – улучшение результатов хирургического

лечения больных с гнойными осложнениями СДС.

Материалы и методы. В клиниках кафедры хирур�

гии ФПДО СОГМА с 2000 по 2010 год проводилось лечение

172 больным с гнойно�некротическими поражениями стоп,

развившимися на фоне СД. Всем проводилось лечение в

соответствии с принятой программой «Национальные

стандарты оказания помощи больным сахарным диабе�

том». 

В основную группу входили 74 человека лечение которых

проводилось с учётом и целенаправленной коррекцией

полиорганной дисфункции с использованием способа

определения объективной оценки тяжести состояния

больных с осложнёнными формами СДС, предложенным

проф. Слесаренко А.С. Группу сравнения составили 

98 больных, лечившихся по традиционным методикам. По

вать при лечении пациентов с кистозно�гнойными эпифа�

рингитами терапию с применением раствора лидазы с

помощью санации по Проэтцу после их эндоскопического

вскрытия и дренирования.

Шкала оценки тяжести состояния больных с СДС
Таблица 1.
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половому составу как в основной, так и в группе сравне�

ния превалировали женщины 68% (117) и 32% (55) , сред�

ний возраст женщин 64,4 года от 60 до76 лет, мужчины

от40 до84 лет. СД 1 типа был у 12% больных, СД 2 у 88%.

Согласно классификации, больные были распределены по

формам СДС: нейропатическая форма 28,8%, ишемиче�

ская 5,6%, смешанная 65,6%. По глубине деструктивных

изменений классификация (F.W.Wagner) 11,6% пациентов

были с поверхностными язвами, глубокими язвами – 22%,

с развитием абсцессов, флегмон, остеомиелита – 23,5%;

с гангреной стопы или отдельного пальца – 42,9%. 

Больным выполняли хирургические вмешательства раз�

личного объёма: иссечение язв стопы и вскрытие флег�

мон�55%; ампутация пальцев и резекция костей стопы �

31,3%; ампутация на уровне бедра – 7,5%; ампутация

голени – 4,4%; ампутация стопы� 1,9%, повторные некрэк�

томии – 80%. 

Анализируя причины развития послеоперационных

осложнений, мы обнаружили тесную корреляцию между

числом послеоперационных осложнений и полиорганной

дисфункцией. Среди 36 больных, послеоперационный

период у которых осложнился нагноением раны или рас�

пространением гнойного процесса, у 86,5 % имелась

полиорганная недостаточность. Из 26 больных с затяж�

ным течением послеоперационной раны ПОН констатиро�

вана у 90,8%. Оценка тяжести состояния больных явля�

лась определяющим фактором при выборе тактики хирур�

гического лечения.

Суммарный показатель тяжести состояния больного 

(I) рассчитывался по формуле:

I= 10n1+15n2+30n3,

где n1 – число показателей, относящихся к 1�й (компенси�

рованной) градации шкалы;

n2 и n3 � число показателей, относящихся соответственно

ко 2�й (субкомпенсированной) и 3�й (декомпенсирован�

ной) градациям шкалы.

Результаты исследования. В результате анализа значе�

ний суммарного показателя тяжести состояния, определя�

емого по предложенной формуле, больные были распре�

делены на три группы, в соответствии с которым и опреде�

лялись оптимальный срок и объём операции. Первая 

группа с показателем тяжести состояния до 250 баллов,

вторая группа от 250 до 400 баллов, третья группа более 

400 баллов. Выбор срока и объёма операции у больных

основной группы ориентировали по баллам суммарного

показателя тяжести состояния, степени выраженности

полиорганной дисфункции.

В основной группе уменьшилось количество «больших»

ампутаций до 7,7% по сравнению с контрольной группой

19,5%. Послеоперационные системные осложнения в

основной группе возникли у 10,3 % пациентов, в группе

сравнения у 51,2 %больных. В группе сравнения была кон�

статирована летальность 3,7 % пациентов, в основной

группе летальных исходов не было.

Выводы. Степень полиорганной дисфункции влияет на

результат хирургического лечения больных с осложненны�

ми формами СДС.

Выбор объема и сроков операции, определение эффек�

тивности предоперационной подготовки в зависимости от

суммарной оценки тяжести состояния больных с ослож�

ненными формами СДС, позволяет улучшить результаты

лечения в данной группе больных.

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО КАЛЬКУЛЕЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА 

У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА
Кульчиев А.А.1, Тигиев С. В.2

1Государственное образовательное учреждение Высшего профессионального образования «Северо	Осетинская государственная

медицинская академия Росздрава» (ГОУ ВПО СОГМА Росздрава), 

кафедра хирургии факультета последипломного и дополнительного образования (зав. каф. профессор А.А. Кульчиев).2НУЗ «Узловая

больница на ст. Владикавказ ОАО «РЖД» РСО	Алания 

г. Владикавказ

Введение. В настоящее время в лечении ЖКБ применя�

ются три метода холецистэктомии: мини�доступ, лапаро�

скопический и традиционный. Четких разработок для каж�

дого из них нет. Особенно актуально это для больных

пожилого и старческого возраста, так как очень часто

именно характер нанесенной во время операции травмы и

патоморфологических повреждений определяет исход

операции. В лечение холедохолитиаза наибольшее рас�

пространение в России получил так называемый двухэ�

тапный способ, когда холедохолитиаз устраняют до опе�

рации путём проведения эндоскопической папиллос�

финктеротомии (ЛХЭ), затем – холецистэктомии. При оче�

видных достоинствах данный способ имеет и недостатки.

Только папиллосфинктеротомии сопровождаются разви�

тием осложнений у 7–10% больных при летальности до

1,0% [8,11]. Второй недостаток – нарушение замыкатель�

ной функции большого сосочка двенадцатиперстной

кишки (БСДК). В последующем развивается дуоденобили�

арный рефлюкс и хроническое воспаление желчных путей,

что приводит к осложнениям в отдалённом периоде у 

12,3 – 24% больных [4, 12].

Альтернативным является одноэтапный способ, когда вме�

шательство на общем жёлчном протоке и холецистэктомия

выполняются во время операции, холедохолитиаз устраня�

ется путём холедохотомии, не разрушая сфинктер Одди.

Однако вопрос, каким методом лучше выполнить это слож�

ное вмешательство, не решен. В России в настоящее

время большую популярность завоёвывает мини�доступ

по методу М.И. Прудкова. 

Цель исследования. Улучшить результаты хирургическо�
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Распределение больных по срокам и методам операции
Таблица 1.

го лечения пациентов пожилого и старческого возраста с

ЖКБ, острым калькулезным холециститом и холецистохо�

ледохолитиазом. 

Задачи исследования. 

1. Провести анализ непосредственных результатов

холецистэктомии из мини доступа, лапароскопиче�

ской и традиционной методик, выполненных в

экстренном порядке у пациентов пожилого и старче�

ского возраста.

2. Оценить преимущества и недостатки различных

методов: холицистэктомии из мини�доступа, лапаро�

скопической и традиционной по ближайшим результа�

там лечения больных пожилого и старческого возра�

ста с осложненными формами ЖКБ.

3. Разработать показания и противопоказания к холе�

дохолитоэкстракции из мини�доступа.

4. Оптимизировать методику холецистэктомий холе�

дохолитоэкстракции из мини�доступа. 

5. Рассчитать экономическую эффективность различ�

ных методов холецистэктомии у больных пожилого и

старческого возраста при ЖКБ.

Материал и методы исследования. Проанализированы

результаты хирургического лечения 1096 больных пожи�

лого и старческого возраста, оперированных по поводу

острого калькулезного холецистита и холедохолитиаза.

В исследования включались больные в возрасте 65 лет и

старше. Все больные поступили по экстренным показа�

ниям в различные сроки с начала заболевания. В зависи�

мости от клинической ситуации оперировалось по:

экстренным показаниям 437 больных, 381 – по срочным и

278 – по отсроченным. Кроме этого, в зависимости от

способа и объема хирургического вмешательства, боль�

ные разделены на три группы: 1) 644 больным ХЭ выпол�

нена мини�доступом, аппаратом Прудкова, 2) 180 боль�

ным проведена лапароскопическая ХЭ, 3) 272 больным

выполнена традиционная ХЭ.

У больных пожилого и старческого возраста в исходе забо�

левания особое место занимает степень операционно�

анестезиологического риска, который мы определяем по

ASA.

Всем пациентам совместно с анестезиологом определя�

лась степень операционно�анестезиологического риска по

ASA. 

Распределение больных в группах по степени риска до

операции представлено в таблице № 2.

Высокую (3/2) и крайне высокую (4/2) степень операцион�

но�анестезиологического риска до операции выявили у

355 (32,4%) больных в первой группе, во второй группе –

у 95 (8,7%) и в третьей – у 155 (14,1%). 

После предоперационной подготовки у 218 (84,5%) боль�

ных удалось снизить операционно�анестезиологический

риск (по системе ASA) с 4 на 3, что позволило провести

оперативные вмешательства в полном объеме и с мини�

мальными послеоперационными осложнениями.

По нашему мнению, результаты лечения острого кальку�

лезного холецистита и его осложнения во многом зависят

от способа холецисэктомии и метода устранения холедо�

холитиаза.

Чаще всего нами применялась ХМД�57,8%. Этот метод

холецистэктомии, по нашему мнению, является наиболее

оптимальным и патогенетически обоснованным, особенно

у больных пожилого и старческого возраста. Кроме этого,

данным способом можно одномоментна удалить конкре�

менты из холедоха у большинства больных с холедохоли�

тиазом.

В таблице №3 показаны способы устранения холедохоли�

тиаза у 144 больных.

Нами используются все возможные способы литоэкстрак�

Степень операционно�анестезиологического риска по ASA
Таблица 2.
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ции из холедоха. Как видно из таблицы №3, у половины

больных применены современные способы литоэкстрак�

ции, что, по нашему мнению, является одним из важных

факторов в успешном исходе заболевания у пожилых

больных. В послеоперационном периоде имели место 

16 осложнений и 7 летальных случаев (0,6%).

Результаты и обсуждение. После решения вопроса об

операции в каждом конкретном случае решался вопрос

метода холецистэктомии и устранения холедохолитиаза.

Выбор метода операции зависел от комплекса факторов:

общее состояние больного, возраст и сопутствующие

заболевания, степень распространённости воспалитель�

ного процесса в брюшной полости, наличие холедохоли�

тиаза, состояние холедоха, выраженность подкожно�жи�

ровой клетчатки, ранее перенесённые операции на брюш�

ной полости. Считаем, что в каждом конкретном случае

методы холецистэктомии и холедохолитиаза должны счи�

таться патогенетически обоснованными. 

При распространённых формах перитонита, выраженных

воспалительных изменениях вокруг желчного пузыря и

печёночно�двенадцатиперстной связки, повторных опе�

рациях на желчевыводящих путях предпочтение отдавали

традиционному лапаратомному доступу. Таких операций

выполнено 272 .

Наибольшее количество послеоперационных осложне�

ний – 7. В этой группе выявлены: 1 пневмония, 3 нагно�

ения послеоперационной раны, 2 кровотечения из верх�

них отделов ЖКТ и 1 серома. Факт наибольшего количе�

ства послеоперационных осложнений можно объяснить

степенью выраженности выявленных осложнений острого

холецистита и травматичности самого доступа.

Лапараскопическая ХЭ в настоящее время считается

«золотым» стандартом среди других методов ХЭ. Нами

выполнено 180 лапараскопических ХЭ. В послеопераци�

онном периоде в этой группе трое больных имели леталь�

ные исходы: двое – после ТЭЛА и у одного выявлена

острая печёночная недостаточность. Следует отметить,

что у больных пожилого возраста лапараскопичкеская

холецистэктомия и эндоскопическая литоэкстракция из

холедоха сопряжены со значительными возможными

осложнениями из�за выраженности сопутствующей пато�

логии. Так у 85% наших больных выявлены выраженные

изменения со стороны сердца и сосудов, а у 65,6 % – 2 и

более сопутствующих заболевания. 

Нами выполнено 644 холецистэктомий мини�доступом. Из

всех методов холецистэктомии мини�доступ считаем

менее травматичным, поэтому более оправданным у боль�

ных пожилого и старческого возраста с сопутствующими

заболеваниями. В этой группе больных статистически

достоверно имело наименьшее количество послеопераци�

онных осложнений и летальных случаев.

У 15 больных с острым деструктивным холециститом мы

вынуждены были ограничиться холецистостомией из�за

тяжести общего состояния. В настоящее время в литерату�

ре снова начали пропагандировать расширение показаний

к холецистостомии как первого этапа холецистэктомии.

При этом очень часто она выполняется под общим нарко�

зом и лапараскопически. Считаем, что данная методика

должна применяться в исключительных случаях, у крайне

тяжёлых больных по сопутствующим заболеваниям. При

этом она должна выполняться либо под местной анестези�

ей пункционно, либо мини�доступом.

Среди наших больных холедохолитиаз выявлен у 

144 (13,1%) . Из них у 72 (50%) холедохолитиаз разрешён

лапаротомным методом, у 58 выполнена холедохолитото�

мия, дренирование холедоха по Керу. У 8 больных после

холедохолитотомии выполнен холедоходуоденоанастам�

оз; у них обнаружен хронический индуративный панкреа�

тит с протяжённым сдавлением холедоха более трёх сан�

тиметров. У 6 больных после устранения холедохолитиаза

выявлен стеноз Фатерова соска третьей степени. Им

выполнена дуоденотомия, папиллосфинктеротомия и

папиллосфинктеропластика. 

У 29 (20,1%) больных холедохолитиаз устранён эндоскопи�

ческим путём, после ЭПСТ, затем выпольнена лапароско�

пическая холецистэктомия. В послеоперационном перио�

де у 5 пациентов развился острый панкреатит: у одного – с

переходом в панкреанекроз, у другого больного началось

кровотечение с папиллотомной раны. У 43 (29,9%) пациен�

тов мини�доступом нам удалось разрешить холедохоли�

тиаз одномоментно с холецистэктомией. После холецис�

тэктомии проводилась интраоперационная холангиогра�

фия, затем – холедохолитотомия. После ревизии холедоха

производилась контрольная холангиография, вследствие

которой у 3 больных были выявлены и удалены конкремен�

ты. Операция заканчивалась дренированием по Керу. В дан�

ной группе больных имелось одно послеоперационное

осложнение – миграция дренажа из холедоха (в связи с тех�

Холедохолитиаз и методы операции
Таблица 3.



ническими погрешностями во время фиксации дренажа). 

Из 1096 операций отмечено 7 летальных случаев (0,64 %).

В первой группе после МХЭ выявлен один летальный

исход, во второй и третьей – по три.

При проведении экономических расчетов мы исходили из

следующих факторов: сокращения сроков оперативного

вмешательства и, соответственно, уменьшения количе�

ства препаратов для общей анестезии, сокращения сро�

ков пребывания в ОРИТ, сокращения длительности пребы�

вания пациентов в стационаре при выполнении оператив�

ного вмешательства из мини�доступа, снижения затрат на

медикаменты и оплату труда персонала. С учетом приве�

денных выше параметров при условии сокращения про�

должительности стационарного лечения на 7,3 дней эко�

номический эффект составил 7100 – 7150 руб. на одного

больного. Общая экономия бюджетных средств за 7 лет

исследования у больных основной группы составила

1291356 руб.

Таким образом, проблема лечения больных пожилого и

старческого возраста с ЖКБ в экстренном порядке оста�

ется весьма актуальной. По результатам наших исследо�

ваний минилапаротомная холецистэктомия в данной воз�

растной группе может считаться операцией выбора при

наличии обученного хирургического персонала и набора

специального инструментария

Выводы

1. Холецистэктомия из мини�доступа является наиме�

нее травматичной из всех существующих методов

холецистэктомии.

2. У больных с холецистохоледохолитиазом, без сте�

ноза большого дуоденального сосочка, одноэтапное

лечение из мини�доступа эффективно.

3. Холецистэктомия, выполняемая из минилапаротом�

ного доступа, позволяет статистически достоверно

сократить время операции, послеоперационные ослож�

нения и длительность госпитализации пациентов.

4. Противопоказаниями к холецистэктомии из мини�

доступа являются распространенный перитонит и

необходимость проведения широкой ревизии брюш�

ной полости.
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Кундухова Э.Р., Дзугаева З.И., Алагова А.Р., Бестаев З.В., Кодзаева Л.Т., Дзугаева Л.И.
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Беслан, Россия

Холецистэктомия не оправдала себя в качестве метода

«золотого стандарта» в лечении желчекаменной болезни,

так как не приводит к полному выздоровлению и восста�

новлению трудоспособности у подавляющего большин�

ства пациентов. Именно поэтому в последнее время уде�

ляется так много внимания органосохраняющим методам

лечения желчекаменной болезни.

Цель работы: изучение эффективности действия неинва�

зивного низкоэнергетического импульсного лазерно�

ультразвукового излучения при желчекаменной болезни. 

Материал и методы: лазерно�ультразвуковое дробление

конкрементов желчного пузыря проведено 26 пациентам в

возрасте от 23 до 56 лет, из них женщин 20 (76,9%), муж�

чин 6 (23,1%). Диагностический комплекс базировался на

трансабдоминальном ультразвуковом исследовании,

фиброгастродуоденоскопии с осмотром большого дуоде�

нального сосочка в сочетании с эндосонографией, лабо�

раторных методах. 

Первый этап лечения включал 7�дневный курс антибио�

тикотерапии, на втором этапе пациентам назначалась

литолитическая терапия, на фоне которой проводи�

лось 10–15 сеансов воздействия лазерно�ультразвуковым

излучением на область желчного пузыря длительностью

по 15 минут. Ультразвуковой контроль за процессом 

дробления конкрементов проводился перед каждой про�

цедурой облучения и сразу после нее, а также спустя 

2 недели после окончания лазерно�ультразвукового воз�

действия.

Результаты: Наилучшие результаты (91,7%) достигнуты в

группе пациентов с множественными мелкими (до 5 мм в

диаметре) конкрементами и песком в желчном пузыре) –

12 человек. После 3–5 сеансов облучения у них отмечался

эффект «набухания» конкрементов, а затем наступала ста�

дия «осыпания». В этой группе мы ограничивались 10 про�

цедурами.

В группе пациентов с 2–4 конкрементами размерами от 6

до 12 мм эффективность лечения составила 70%. Особен�

ностью дробления в данной группе явилось фрагментиро�

вание конкрементов на 2–3 части на этапе 6–8 процедур

облучения с последующим осыпанием фрагментов. У дан�

ной категории больных мы применяли 15 сеансов лазерно�

го воздействия.

Среди пациентов с 1�2 крупными конкрементами (от 13 до

30 мм в диаметре) отмечен эффект «послойного осыпа�

ния». Наиболее быстро (после 4�6 сеансов) наступает осы�

пание наружного слоя, который составляет 1/3–1/2 от

общего диаметра конкремента. На втором этапе наблюда�

ется эффект набухания оставшегося ядра, процессы осы�

пания замедляются. Данная категория больных нуждается

в более длительной литолитической терапии с последую�

щими повторными курсами лазерно�ультразвукового дро�

бления. 

В четырех наблюдениях (15,4%) на этапе осыпания конкре�

ментов нами были зафиксированы кратковременные эпи�

зоды усиления перистальтики холедоха с его расширени�

ем от 6 до 11 мм и неоднородным содержимым в просвете.



Болевым синдромом данное состояние не сопрово�

ждалось

Выводы: Достаточно высокая эффективность, техниче�

ская простота, а также отсутствие каких�либо субъектив�

ных ощущений у пациентов делают применение данного

метода лечения желчекаменной болезни перспективным

и заслуживают дальнейшего изучения и совершенствова�

ния методики, особенно среди подавляющего большин�

ства больных с бессимптомным течением данной пато�

логии.
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ИЗЛУЧЕНИЯ В ЛЕЧЕНИИ МИКРОХОЛЕДОХОЛИТИАЗА
Кундухова Э.Р., Алагова А.Р., Бестаев З.В., Дзугаева З.И., Кодзаева Л.Т., Дзугаева Л.И.

ФГУ Северо	Кавказский многопрофильный медицинский центр Министерства здравоохранения Российской Федерации 

Беслан, Россия

Снижение качества жизни больных перенесших холецис�

тэктомию, с одной стороны, и эволюция в изучении пато�

генеза формирования конкрементов в желчном пузыре и

желчевыводящих протоках в последнее время значитель�

но расширила круг сторонников органосохраняющих

методик лечения желчекаменной болезни.

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия, как метод

лечения холедохолитиаза, влечет за собой нарушение

функции большого дуоденального сосочка, создает усло�

вия для постоянного рефлюкса содержимого двенадцати�

перстной кишки в желчевыводящие и панкреатические

протоки, холангита, нарушения кишечной микрофлоры,

поэтому также должна применяться по строгим показа�

ниям. Микрохоледохолитиаз, на долю которого приходит�

ся 60�80% всех холедохолитиазов, является наиболее

частой причиной возникновения печеночной колики у

больных с калькулезным холециститом и развития постхо�

лецистэктомического синдрома. 

Цель работы: изучение эффективности действия неинва�

зивного низкоэнергетического импульсного лазерно�

ультразвукового излучения при микрохоледохолитиазе

(конкременты до 5 мм в диаметре). 

Материал и методы: низкоэнергетический импульсный

лазер применен в лечении микрохоледохолитиаза 

12 пациентам, в возрасте от 56 до 74 лет, все женщины. Из

них холецистэктомия в анамнезе перенесена до года – 

у 6 пациенток, от года до пяти лет – у 4, калькулезный

холецистит – у 2. Диагностический комплекс базировался

на трансабдоминальном ультразвуковом исследовании,

фиброгастродуоденоскопии с осмотром большого 

дуоденального сосочка в сочетании с эндосонографией,

лабораторных методах. Единичный конкремент выявлен 

у 5 пациенток, в остальных случаях в холедохе име�

лись два�три конкремента по 2–4 мм в диаметре.

Комбинированное лечение включало в себя одновремен�

ное назначение антибиотикотерапии (ципролет, наксо�

джин), литолитических препаратов (урсодезоксихолевая

кислота) и сеансов лазерно�ультразвукового излучения на

область холедоха по 15 минут. Ультразвуковой контроль

проводился перед каждой процедурой облучения и сразу

после нее. Спазмолитики применяли симптоматически в

случае возникновения боли. 

Результаты: Эффективность лечения составила 100%.

При этом количество сеансов лазерной терапии при кон�

крементах 2–3�мм потребовалось от 2 до 5. При конкре�

ментах 4–5 мм количество облучений – от 5 до 10. В двух

наблюдениях рождение конкрементов сопровождалось

умеренно выраженными болевыми ощущениями, которые

купировались приемом спазмолитиков. Эффект «набуха�

ния и частичного осыпания» конкрементов отмечен нами у

двух пациенток, в остальных случаях рождение конкремен�

тов спровоцировано усилением перистальтоко холедоха,

желчегонным и противовосталительным (противоотечным)

действием комплекса примененных нами лечебных меро�

приятий. Сокращение диаметра холедоха наступало в

течение первых�вторых суток.

Выводы: Микрохоледохолитиаз, не провоцирующий

выраженного болевого синдрома и механической желтухи,

разрешается на фоне консервативного лечения. Приме�

ненный нами на практике комплекс, включающий в себя

противовоспалительную, литолитическую терапию в соче�

тании с неинвазивным низкоэнергетическим импульсным

лазерно�ультразвуковым излучением обладает высокой

степенью эффективности и позволяет избежать малоинва�

зивные методы оперативного лечения с сохранением

целостности и функции большого дуоденального сосочка.

ВОПРОСЫ ПРАВОМОЧНОСТИ ТЕРМИНА ПОСТХОЛЕЦИСТЭКТОМИЧЕСКОЙ СИНДРОМ 

В СОВРЕМЕННОЙ ХИРУРГИИ
Кундухова Э.Р., Алагова А.Р., Дзугаева З.И., Кодзаева Л.Т., Дзугаева Л.И., Бестаев З.В.

ФГУ Северо	Кавказский многопрофильный медицинский центр Министерства здравоохранения Российской Федерации 

Беслан, Россия

Постхолецистэктомический синдром следует расцени�

вать как собирательное понятие. Правомочность данного

термина может быть оправдана только разве что на поли�

клиническом этапе, так как современные методы диагно�

стики практически всегда дают возможность интерпрети�

ровать характер жалоб пациентов, перенесших в анамнезе



холецистэктомию и установить правильный диагноз.

На базе эндоскопического отделения ФГУ СКММЦ МЗ РФ

за последние два года прошли обследование 25 пациен�

тов с диагнозом направившего лечебного учреждения –

постхолецистэктомический синдром. Алгоритм обследо�

вания был адаптирован к выявлению патологии верхних

отделов желудочно�кишечного тракта, в частности гастро�

дуоденальной и гепатопанкреатической системы, после�

довательность применения диагностических ступеней

определялась индивидуально, в зависимости от жалоб

пациентов. 

Выявленная нами патология была представлена: 

1. Медикоментозное поражение слизистой желудка и

двеннадцатинерстной кишки в виде афтозно�гемор�

рагической гастродуоденопатии – 7 случаев

2. Микрохоледохолитиаз – в 6 случаях

3. Язва луковицы двенадцатиперстной кишки – в 4 слу�

чаях

4. Лямблиоз – 2 случая

5. Папиллит, холангит – 3 случая (пациенты перенес�

шие папиллосфинктеротомию)

6. Мочекаменная болезнь с локализацией конкремен�

та в правой почке � 2 случая

7. Межреберная невралгия – 1 случай.

Как показывает наш опыт, практически во всех случаях,

удается определить причинную связь жалоб у пациентов,

перенесших холецистэктомию. Считаем, что более добро�

совестно проведенная дооперационная диагностика

сопутствующей патологии у больных с желчекаменной

болезнью и своевременная медикоментозная коррекция

выявленных нарушений позволят не только предупредить

развитие осложнений после холецистэктомии, но и в

принципе избежать неоправданные оперативные вмеша�

тельства у бессимптомной категории больных с каль�

кулезом.
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ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И СОСТОЯНИЕ ЛЕЧЕБНОЙ ПОМОЩИ ПРИ РАКЕ ЛЕГКОГО В

РЕСПУБЛИКЕ СЕВЕРНАЯ ОСЕТИЯ – АЛАНИЯ
Кучиев Т.А., Хутиев Ц.С., Беслекоев У.С., Хутиева И.К.

ФГУ Северо	Кавказский многопрофильный медицинский центр Министерства здравоохранения Российской Федерации 

Беслан, Россия

Нами анализированы заболеваемость, смертность и

состояния онкологической помощи больным РЛ в респу�

блике Северная Осетия� Алания (РСО�Алания) за 

1990 – 2008 гг. 

Число больных со злокачественными новообразованиями

зарегистрированных в 2008 г., достигло 1918, из них 

153 (8,0%) с РЛ, переместившимся на 3�е место после

рака молочной железы и рака кожи. Мужчин было 

122 (80,1 %), женщин – 31 (20,3%). Соотношение мужчин и

женщин 3,9:1. У мужчин РЛ остался на 1�м месте, у жен�

щин он опустился на одну ступень ниже – на 9�е место.

Заболеваемость РЛ в республике в 2008 г. (21,8) по срав�

нению с 1990 г. (30,5 на 100 000 населения) снизилась 

в 1,4 раза (на 39,7%), составляя в среднем 24,7 на 

100 000 населения. 

Если в 1990г РЛ был у 104 (53,3%) жителей города, что на

6,6% больше, чем у жителей районов, – 91 (46,7%), то в

2008 г., напротив, в районах этот показатель составил 

78 (51,0%), на 2% больше, чем в городе 75 (49,0%). 

Заболеваемость РЛ в городе снизилось в 2,07 раза 

(на 106,6%) – с 34,3 (1990 г.) до 16,6 (2008 г.) на 

100 000 населения. В районах наоборот она увеличилась в 

1,2 раза (на 14,8%) – с 27,1 до 31,1 соответственно.

Усреднённый показатель заболеваемости РЛ за весь

период наблюдения в городе составил 22,4 в 1,25 раза

ниже, чем на селе 28,1 (на 100 000 населения). Такая тен�

денция заболеваемости между городом и селом наблюда�

ется с 2000 года. Традиционно РЛ чаще встречается среди

городских жителей, чем среди сельских. 

«Грубый» показатель заболеваемости РЛ в 2008 г., по

сравнению с 1990 г. снизился у мужчин в 1,4 раза (37,5 про�

тив 52,8), у женщин в 1,23 раза (7,8 и 9,6) и обоего пола в

1,39 раза (21,78 против 30,03) на 100 000 населения. Стан�

дартизованный показатель (мировой стандарт) во всех

случаях снизился в 1,7 раза (29,95 и 51,71), 1,39 раза 

(4,4 и 6,2) и 1,7 раза (13,8 и 23,5) соответственно. Заболе�

ваемость у мужчин в 5,5 раза по «грубому» и в 8,4 раза по 

стандартизованному показателю больше, чем у женщин

(1990 г.), а в 2008 г. разница этих показателей составила 

4,8 раза и 6,8 раза соответственно. Темп прироста заболе�

ваемости по «грубому» показателю у мужчин составил 

(–48,7%), у женщин (–23,8 %) и лиц обоего пола (–37,9%),

а по стандартизованному (–72,7 %, –39,7% и –69,8 %)

соответственно. Аналогичная динамика заболеваемости и

в РФ: «грубый» показатель заболеваемости РЛ в 1991 г.

составил у мужчин 75,7, у женщин 7,6 и лиц обоего пола

41,7, стандартизованный показатель 66,3; 5,9 и 30,1 на 

100 000 населения, в 2006 г. – 71,8; 12,9; 40,2 и 57,1; 

6,8 и 30,4 соответственно.

По РФ темп прироста заболеваемости составил: в «гру�

бых» показателях у мужчин – 5,2%,у женщин 69,7%,у лиц

обоего пола – 3,6% в стандартизованных показателях �

13,9%,15,3% и – 0,99% соответственно.

Показатели заболеваемости РЛ в РФ превышают анало�

гичные показатели в РСО�Алания, по «грубому» показате�

лю у мужчин в 1,9 раза, у женщин в 1,65, у лиц обоего пола

в 1,85 раза, по стандартизованному в 1,9 раза, 1,5 и 

2,2 раза соответственно. 

В 1990 г. самая высокая заболеваемость у мужчин (586,9 на

100 000 населения),  у женщин (103,5) и у лиц обоего пола



(243,0) наблюдалось в возрастной группе 75–79 лет, в 

2008 г у мужчин (279,6) в возрастной группе 70–74 года, у

женщин (28,3) в группе 75–79 лет, у лиц обоего пола

(119,4) в возрастной группе 70–74 года.

В 1990 г. РЛ у мужчин трудоспособного возраста

(20�59лет) составил 38,9%. Пик заболеваемости прихо�

дился на возрастную группу 60–64 года – 20,4%. В пенси�

онном возрасте (60�79 лет) было 61,1% больных.

В 2008 г. РЛ у мужчин трудоспособного возраста 20–59 лет

составил 24,2%, т.е. снизился на 14,7%. Пик заболеваемо�

сти приходился на возрастную группу 70–74 года –

24,2%.В пенсионном возрасте (60�79 лет и старше) было

75,8% больных. РЛ в 2008 г. по сравнению с 1990г. У муж�

чин «постарел» на 14,7%.

В 1990г. у женщин трудоспособного возраста (20–54 года)

РЛ составил 15,1%.Пик заболеваемости приходился на

возрастную группу 75�79 лет – 30,3%.В пенсионном воз�

расте (55�79) было 84,8% больных.

В 2008г. у женщин трудоспособного возраста (20–54 года)

РЛ составил 24,1%. Пик заболеваемости приходился на

возрастную группу 65�69 лет – 17,2%. В пенсионном воз�

расте 55�79 лет и старше было 75,9% больных.

В 1990г. РЛ у лиц обоего пола в возрасте 20–59 лет соста�

вил 36,4%. Пик заболеваемости отмечен в возрасте 

60–64 года – 21,0%. В пенсионном возрасте (60–79 лет)

заболевание встречалось в 63,6% случаев.

В 2008 г. РЛ у лиц обоего пола в возрасте 35�59 лет соста�

вил 24,8%. Пик заболеваемости приходился на возраст

70�74 года – 22,2%.В пенсионном возрасте (60–79 лет и

старше) заболеваемость составила 75,2%, что на 11,6%

больше, чем в 1990 г.

Выявляемость РЛ на профилактических осмотрах по офи�

циальным данным РОД за наблюдаемый период не изме�

нилась 11,8 (1990 г.) и 11,8 %. (2008 г.)

Морфологическая верификация диагноза с 7,2% (1990 г.)

выросла до 85,6% в 11,9 раза, что на 30,6% больше сред�

не Российского показателя. Выявляемость больных в ран�

ней (I�II) стадии в 2008 г. составило 21,6% (33 человека),

что на 9,7 % ниже (в 1,45 раза) показателя 1990 г. (31,3%).

Среднероссийский показатель 15,8 (2004 г.).

Запущенный РЛ (III –IV) стадии отмечен у 78,43 %, что на

9,7% больше показателя 1990 г. (68,7%). 

Показатели больных, наблюдаемых на конец отчетного

года, улучшились на 4,1% (46,83 против 42,7%). Из этого

контингента 5 лет и более прожил 36,47% (120 человек),

что на 19,0% (в 2,08 раза) больше показателя 1990 г.

(17,5%) 47 человек и на 1,57% среднероссийского показа�

теля (34,9%).

Число умерших в отчётном году (из числа учтенных) 

в 2008г составило 45,29% (149 человек) на 20,41% 

(в 1,45 раза) меньше показателя 1990г 65,7% (176 чело�

век). В РФ 30,4% (2004 .). 

Таким образом, заболеваемость РЛ в 2008 г. по сравнению

с 1990г у мужчин снизилось в 1,41 раза, у женщин в 

1,23 раза и обоего пола 1,39 раза. Заболеваемость у муж�

чин в 5,48 раз выше, чем у женщин. Темп прироста по 

«грубому» показателю у мужчин – 48,7%,у женщин – 23,8

% и у лиц обоего пола � 37,9 %, по стандартизованному –

72,7%, – 39,7% и – 69,7% соответственно. 

В трудоспособном возрасте (40�59 лет) РЛ среди мужчин

в 2008г встречался у 24,2%, в пенсионном возрасте 

75,8 %, у женщин (35�54 года) – 24,13% и 55 лет и старше

75,9 %. Среди лиц обоего пола в возрасте 35–59 лет забо�

левание наблюдалось у 24,8 %, в пенсионном возрасте

(60–80 и старше) у 75,2%. Высокий процент РЛ в пенсион�

ном возрасте и низкий в трудоспособном свидетельству�

ет о том, что снижение заболеваемости связанно в основ�

ном с уменьшением продолжительности жизни мужского

населения в популяции 60 лет и старше. 

Выявляемость больных РЛ I–II стадии (21,6%) и продолжи�

тельность жизни больных 5 лет и более (36,5%) указанные

в отчетах РОД противоречивы и не соответствуют дей�

ствительности. По нашим данным на 1�м году с момента

установления диагноза умерли 143 (80%) из 

179 больных, а 5 лет и более прожили всего 4 (2,2%) 

больных. 

Хирургическое лечение и комбинированное (хирургиче�

ское и лучевое, хирургическое и лекарственное) как 

наиболее надёжные виды лечения РЛ в республике 

не нашли пока применения. Адекватное лечение без учета

гистологической формы, резистентности, химио – и

радиочувствительности опухоли не представляется воз�

можным. Проведенный анализ свидетельствует, что

состояние онкологической помощи больным РЛ в РСО –

Алания, как и 19 лет назад, остается пока неудовлетвори�

тельным. 

Актуальные вопросы интервенционной радиологии (рентгенохирургии)
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РАЗЛИЧНЫХ ПО МОРФОЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЕ ОПУХОЛЕЙ ПО

ДАННЫМ БИОИМПЕДАНСНОГО АНАЛИЗА (ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)
Леонов С.Д., Амиров А.Х., Панченков Д.Н.

Лаборатория минимально инвазивной хирургии НИМСИ ГОУ ВПО МГМСУ

Москва, Россия

Передовые достижения науки и техники существенно рас�

ширили возможности диагностики онкологических забо�

леваний. В настоящее время в арсенале врача имеется

широкий спектр разнообразных методов, каждый из кото�

рых имеет свои недостатки. Поэтому разработка новых

подходов к диагностике опухолевого процесса является

актуальной задачей современной медицины.

Цель работы: изучить особенности электрического импе�

данса различных по морфологической структуре опухолей.

Материалы и методы. В экспериментальном исследовании



использовали 10 собак различных пород, которые прово�

дили лечение по поводу опухолей подкожной локализации

в ветеринарной клинике с февраля по май 2011 г. Всем

животным до проведения радикальной операции произ�

водили измерение электрического импеданса опухоли,

используя аппарат BIM�II (ООО «Центр трансфера иннова�

ционных технологий», Смоленск).

Под общим внутривенным наркозом в опухоль черес�

кожно вводили два электрода, закрепленных в дер�

жателе, длинной 30 мм и толщиной 0,8 мм и по мере 

их продвижения измеряли импеданс на частоте тока 

2 кГц и 20 кГц в наружной трети, средней трети и в центре

образования. Затем производили радикальное иссечение

опухолевого очага и отправляли на гистологическое

исследование.

Результаты и выводы. Исходя из данных морфологиче�

ского исследования, изучаемые нами опухоли были как

доброкачественные, так и злокачественные. Доброкаче�

ственные были представлены хондроидной серингомой,

липомой, аденомой параанальной железы и хроническим

продуктивным воспалением. Среди злокачественных опу�

холей выявлялись аденокарцинома, рак яичника и рак

потовой железы.

По показателям биоимпедансного анализа все исследуе�

мые образования были гетерогенны. Исходя из измене�

ний импеданса от периферии очага к центру, опухоли раз�

делили на 3 группы. В первой группе импеданс увеличи�

вался, во второй уменьшался, а в третей оставался без

значимых изменений.

Таким образом, изучение электрического импеданса опу�

холей является перспективным для разработки новых

диагностических технологий, которые станут полезны в

минимально инвазивной хирургии и интервенционной

радиологии.
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ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ХИМИОТЕРАПИЯ РИ 

ОСЛОЖНЕННОМ РАКЕ ТОЛСТОЙ КИШКИ
Маскин С.С., Карсанов А.М., Лопастейский Д.С., Карсанова Ф.Д., Хомочкин В.В., 

Надельнюк Я.В., Запорощенко А.В., Старовидченко С.А.

Кафедра госпитальной хирургии ВМУ, г.Волгоград.

НУЗ “Узловая больница на ст. Владикавказ ОАО “РЖД”, 

г. Владикавказ, Россия

Цель: снижение частоты гнойно�септических осложнений

и летальности при хирургическом лечении осложненного

рака толстой кишки (РТК).

Материал и методы исследования: включаем в схему

лечения при обтурационной непроходимости толстой

кишки (ОНТК) и параканкрозном воспалении (ПКВ) перио�

перационную антибактериальную химиотерапию (ПАХТ).

Представлен опыт лечения 364 больных РТК, из которых у

287 пациентов (78,8%) была ОНТК, у 31 больного (8,6%) �

ПКВ (у 18 с абсцедированием) и у 46 больных (12,6%)

больных было сочетание обоих осложнений. Средний воз�

раст больных составил 62,8±5,7 года. Женщин было 

202 (55,5%). Больные оперированы в сроки от 2 до 

14 суток от момента возникновения осложнения РТК. 

ОНТК у 207 больных (72,1%) осложнила течение рака

левой половины толстой кишки. У 51 больного (66,2%)

ПКВ локализовалось в правых отделах ободочной кишки. 

Радикально оперированы 298 больных (81,7%). Из них:

обструктивные резекции выполнены 262 больным (88%),

первично�восстановительные резекции – 36 больным

(12%), декомпрессивные колостомии на первом этапе

выполнены 66 больным (18,1%), из них у 27 больных были

отдаленные метастазы. 

ПАХТ начинали за 30–60 минут до операции только при

отсутствии признаков системной воспалительной реак�

ции, локальных и диффузных гнойных процессов в брюш�

ной полости, когда безусловна антибактериальная тера�

пия. Применялись различные схемы ПАХТ с включением в

различные временные периоды: метронидазола аминогли�

козидов, полусинтетических пенициллинов, амоксицилли�

на/клавулоната, цефалоспоринов 2–3 поколений, карбапе�

немов.

Результаты: В структуре послеоперационных осложнений

в группе больных с ПАХТ преобладали: нагноения ран в

9,6%, эвентрация в 0,8%, флегмона передней брюшной

стенки в 1%, прогрессирующий перитонит в 1,9%, пневмо�

нии в 6,0% случаев. 

Выводы: Таким образом, неизбежная микробная контами�

нация области вмешательства при осложненном РТК дик�

тует необходимость применения ПАХТ, которая наряду с

адекватным хирургическим пособием позволяет добиться

достоверного снижения числа гнойно�септических ослож�

нений по сравнению с группой больных, антибактериаль�

ная терапия у которых проводилась симптоматически,

только с учетом выраженности воспалительного процесса

в брюшной полости в 3,4 раза. 

ВЫБОР СПОСОБА ДЕЗОБСТРУКЦИИ ПРИ ХОЛАНГИОЛИТИАЗЕ
Маскин С.С., Карсанов А.М., Дзугаева З.И., Лопастейский Д.С., 

Шавлохов И.Н., Шварцман И.М., Кокаев И.П.

Кафедра госпитальной хирургии ВМУ, Волгоград, Россия

НУЗ «Узловая больница на ст. Владикавказ ОАО «РЖД» КБСП, Владикавказ, Россия

Цель: сравнение эффективности хирургической коррек�

ции системы холекинеза при желчнокаменной болезни 

(ЖКБ) с применением эндохирургических технологий.

Материалы и методы: представлен опыт хирургического



лечения 134 больных холангиолитиазом (ХЛ), в возрасте

от 26 до 84 лет, 34,4% из них составляли больные старше

60 лет. 47 больных (35%) ранее перенесли холецистэкто�

мию в сроки от 8 месяцев до 12 лет. 

В 1�ю группу вошли 109 больных (81,3%) с клиническими

проявлениями: механической желтухи (МЖ), в том числе с

холангитом (ХА) – 80 %, включая все случаи постхолецис�

тэктомического синдрома(ПХЭС).

Во 2�ю больные с бессимптомным ХЛ – 25 больных

(18,7%). В первой группе у 27 больных (24,5%) клиниче�

ские проявления подпеченочного холестаза возникли на

фоне острого холецистита (ОХ). Частота выявления ХЛ

при ОХ составила 13,4%.

Результаты: Эффективность основных методов диагно�

стики ХЛ – трансабдоминального ультрасонографическо�

го исследования (УЗИ) и ретроградной холангиографии (�

РХГ) в группах различна. На первом этапе диагностиче�

ского алгоритма (УЗИ) выделяем абсолютные, косвенные

и вероятные ультрасонографические признаки ХЛ, по

совокупности которых чувствительность метода состави�

ла в 1�й группе – 72,4%, во 2�й – 48%, что, в том числе,

связано с акцентированием усилий поиска при клиниче�

ски манифестирующем ХЛ, а также распространенными

воззрениями на должную величину нерасширенных желч�

ных протоков (ЖПр), не превышающую 8 мм в диаметре.

По нашим данным у 4 больных (3%) с установленным ХЛ

ширина ЖПр не превышала 5 мм по данным трансабдоми�

нального УЗИ.

На втором этапе считаем обязательным при подозрении

на ХЛ, при МЖ выполнение РХГ, что практически реализо�

вано у 82 (75,2%) больных 1�й и 10 (40%) пациентов 

2�й группы.

Лечебный этап эндодиапевтического пособия в 1�й груп�

пе выполнен 73 (89%) больным в виде эндоскопической

папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) с экстракцией конкре�

ментов (ЭК) в 16 случаев (14,7%). В 9�ти случаях (в основ�

ном при ХА) первым этапом проведено назобилиарное

дренирование, и затем ЭПСТ с ЭК (6 больных), либо пла�

новая лапароскопическая холедохолитотомия (ЛСХЛТ) – 

3 больных. 

Критериями выполнимости эндоскопической транспапил�

лярной литотомии считаем размеры конкрементов

мении12 мм и фрагментируемость их литотомом.

Во всех 17 случаях ЛСХЛТ (у 11 больных ХЛ диагностиро�

ван интраоперационно при холангиографии завершена

холангиостомией по Керу. Остальные 28 больных опери�

рованы открыто.

Среди летальных исходов два были в раннем постдеком�

прессионном периоде при тяжелом течении эндогенной

интоксикации вследствии ХА и прогрессирующей пече�

ночноклеточной недостаточности, два – после срочной

лапаротомной ХЛТ. 

Выводы: этапный принцип с применением эндохирурги�

ческих технологий позволяет существенно улучшить

результаты лечения больных с холестазом доброкаче�

ственного генеза. 

Актуальные вопросы интервенционной радиологии (рентгенохирургии)
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ НЕКРОЗА КИШЕЧНИКА 

ПРИ СТРАНГУЛЯЦИОННОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ
Медоев В.В., Тотиков В.З., Тотиков З.В., Калицова М.В.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава., 

Владикавказ, Россия

Целью настоящего исследования явилась попытка выяв�

ления признаков этого осложнения на дооперационном

этапе на основе анализа клинической картины и анамнеза

заболевания.

Материалы и методы. Для этого был произведен ретро�

спективный анализ данных анамнеза и объективного

обследования 197 больных с кишечной непроходимостью

странгуляционного характера поступивших в клинику в

экстренном порядке. 

Результаты. Интраоперационно некроз ишемизировано�

го участка кишечника различной протяженности устано�

влен у 42 (21,3%) пациентов. 

В результате статистической обработки данных устано�

влено, что достоверное влияние на вероятность осложне�

ния оказывают время от начала заболевания и острое

начало заболевания. Зависимости вероятности гангрены

от пола и возраста пациентов выявлено не было.

Физиологические, биохимические параметры и уровень

интоксикации так же различались у пациентов с гангреной

кишки и без нее, патологический сдвиг их у больных с ган�

греной был более выраженный.  Для анализа вариацион�

ных рядов этих показателей, был использован непараме�

трический критерий Колмогорова – Смирнова, строились

графики накопленных частот по каждому из признаков и

проводили их сравнение с вычислением максимального

значение их разностей. Если эта цифра была меньше кри�

тического значения критерия для данных объемов выбор�

ки, то гипотезу принимали. По результатам анализа к раз�

ным генеральным совокупностям две выборки можно

отнести по таким параметрам как систолическое давле�

ние, частота дыхания, лейкоцитоз, гематокритное число, и

лейкоцитарный индекс интоксикации.

Следующим этапом исследования явилось вычисление

возможности наступления гангрены кишки в зависимости

от наличия в клинической картине одного из вышеуказан�

ных признаков или их сочетания по теореме вероятности

противоположного события. По графикам накопленных

частот были выведены пограничные значения каждого из

этих признаков, при которых вероятность ненаступления

гангрены (жизнеспособная кишка) минимальна. 



Пограничными значениями явились следующие: для

систолического артериального давления < 90 мм.рт.ст.;

гематокрита ≥55; лейкоцитоза ≥14.0×109; ЛИИ >6.0; ЧДД

>22 в 1`.

Вероятность ненаступления гангрены (жизнеспособная

кишка) при сочетании хотя бы двух вышеуказанных 

признаков <0,05 кроме сочетания [лейкоцитоз

≥14.0×109 + ЛИИ>6,0] – (0,1) и [лейкоцитоз ≥14.0×109 + Нт

≥55] – (0.057), при сочетании трех и более признаков –

(<0.01).

Заключение. Таким образом, вероятность развития ган�

гренозных изменений кишки повышается при остром

начале клинической картины заболевания и возрастает

при увеличении времени от начала заболевания. Чаще

всего на развитие некротических изменений указывает

снижение систолического артериального давления ниже

90 мм.рт. столба, частота дыханий больше 22 в минуту,

лейкоцитоз выше 14,0×109, гематокритное число выше 

55 и лейкоцитарный индекс интоксикации выше 

6,0 расчетных единиц. 
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ПРОФИЛАКТИКА НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ КИШЕЧНЫХ АНАСТОМОЗОВ ПУТЕМ ОПТИМИЗАЦИИ

ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ В ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД И ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ
Миндзаева Е.Г., Тотиков В.З., Тотиков З.В.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава

Владикавказ, Россия

Цель исследования: выявить пути оптимизации профи�

лактики послеоперационных осложнений, в том числе и

снижения частоты несостоятельности швов кишечного

анастомоза, за счет повышения эффективности схемы

инфузионной терапии у больных в предоперационном и

операционном периодах. 

Материал и методы исследования: всего обследовано

63 больных, оперированных по поводу опухолей толстого

кишечника в возрасте от 42 до 68 лет (средний возраст

53+4 года), из них мужчин – 55, женщин – 8 человек. В

зависимости от вида инфузионной терапии больные были

распределены на две группы: 1 группа (31 пациент) – в

качестве инфузионной терапии во время операции и пре�

доперационной подготовки получали простые кристалло�

идные растворы – физиологический раствор хлорида нат�

рия, раствор Рингера; 2 группа (32 пациента) – в качестве

инфузионной терапии в те же сроки получали сбалансиро�

ванные полиионные растворы (Ионостерил, ПлазмаЛит) и

растворы ГЭК 130/0,4 в соотношении 3:1.

Результаты исследования: У больных 2 группы в среднем

на 2 суток раньше восстанавливалась функция ЖКТ, реги�

стрировалось меньше осложнений в виде тошноты, уме�

ньшилась частота нагноений послеоперационных ран,

был менее выражен болевой синдром, на 4% меньше

выявлены случаи несостоятельности анастомоза по срав�

нению с больными 1 группы. У пациентов 2 группы, у кото�

рых интраоперационно отмечен отек кишечной стенки,

толщина ее в послеоперационном периоде восстанавли�

валась на 2�3 сутки , тогда как в 1 группе на 4– 5день. 

У больных с инфузией растворов ГЭК и полиионных

растворов оксигенация тканей кишечника восстанавлива�

лась на 2�3 суток ранее, чем у больных с инфузией кри�

сталлоидных растворов.

Инфузия только кристаллоидных растворов приводила к

увеличению концентрации ионов натрия и повышению

осмолярности содержимого желудочно�кишечного тракта

в течение 10 дней в послеоперационном периоде. Инфузия

низкомолекулярных растворов ГЭК вместе с полиионными

растворами нормализовывали содержание ионов натрия и

осмолярность содержимого ЖКТ в первые 3�е суток

послеоперационного периода.

Выводы: 1. Схема последовательности развития патофи�

зиологических механизмов, формирующих неблагоприят�

ное течение послеоперационного периода у больных,

получавших инфузию только кристаллоидных растворов

заключается в следующем: ухудшение оксигенации кишеч�

ной стенки, накопление ионов натрия в стенке кишечника,

ведущее к ее отеку. Полученные патофизиологические

механизмы формируют клиническое течение: ухудшение

функционирования ЖКТ, возникновение болевого синдро�

ма, нагноение раны, несостоятельность анастомоза.

2. Анализ степени развития или регрессии патофизиоло�

гических механизмов показывает, что в послеоперацион�

ном периоде у хирургических больных наиболее оптималь�

ной схемой инфузионной терапии является сочетанное

применение во время операции и в предоперационный

период низкомолекулярных растворов ГЭК и сбалансиро�

ванных полиионных кристаллоидных растворов.

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОД К НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОМУ МЕТОДУ ЛЕЧЕНИЯ 

ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Немченко И.А., Кривощеков Е.П., Дмитриева И.А.

ММУ МСЧ №14

Самара, Россия

Облитерирующий атеросклероз артерий нижних конечно�

стей (ОААНК) – заболевание, которое непрерывно про�

грессирует, ведет к потере трудоспособности, прежде�

временной смерти от осложнений. 

Пациенты нуждаются в постоянном наблюдении врача�хи�

рурга поликлиники, который может своевременно прове�

сти коррекцию диагностических, медикаментозных и

физиотерапевтических назначений. 



Пример работы поликлиники ММУ МСЧ №14. В условиях

специализированного ангиологического дневного ста�

ционара (САДС) проводится лечение больных с ОААНК.

Проанализирован опыт диагностики и лечения 115 чело�

век, находившихся под наблюдением с 2005 по 2010 гг.,

причем 105 мужчин и 10 женщин. Пациенты разделены на

две равноценные группы: первая группа� 6 человек с

I стадией (по Леришу�Фонтейну); 20 – с IIА, 25 – с IIБ, 

3 – с III, 2 � с IV стадией. Вторая группа – 6 больных с I ста�

дией, 22 – с IIА, 28 – с IIБ, 2 – с III, 1 – с IV стадией. Пациен�

ты с III и IV стадией после стационарного лечения. 1 груп�

па проходила консервативное комплексное лечение в

условиях САДС, 2 группа � курсами принимала таблетиро�

ванные лекарственные препараты. В 1 группе назначали:

ЛФК, ГБО� терапию, внутривенное лазерное облучение

крови (ВЛОК). Применяли устройство для стимулирова�

ния кровообращения нижних конечностей (сеанс массажа

15 минут, ежедневно 10�12 раз). Из физиопроцедур

выполняли: магнитотерапию (на аппаратах: «Полюс», 

«Олимп»), импульсные токи (на аппарате «Амплипульс –

8»), диадинамические токи (на аппарате «ДТ 50�3»), 

лазеротерапию («Милта», «Рикта», «Мустанг»), электро�

форез с новокаином (ежедневно 10– 14 раз). Во 2 группе

назначали: ЛФК, контрастные водные процедуры, трени�

ровочную ходьбу (ежедневные прогулки по 1,5– 2 часа с

обязательным достижением ишемической боли и после�

дующей остановкой). Гипербарическая оксигенация про�

водилась на универсальной гипербарической системе

БЛКС� 301М, курсом 10–15 раз, ежедневно по 50 минут.

ВЛОК выполнялось с использованием одноразовых сте�

рильных световодов с иглой на аппарате «АЛОК�1». 

10 14 сеансов каждый день.

При контрольном осмотре пациентов 1 группы улучшение

было у всех с I, IIА и у 19 – с IIБ стадией. Больные с III и 

IV стадией физиопроцедуры получали ограниченно, так

как имелись противопоказания, но отрицательной дина�

мики у них не отмечалось. Положительная динамика выра�

жалась в отсутствии или значительном уменьшение боле�

вого синдрома, нормализации цвета кожных покровов,

потеплении конечностей, увеличении порога безболевой

проходимости. Данное состояние продлилось от 5 до 

12 месяцев. Во 2 группе: улучшение у всех больных с I, 

16 – с IIА, 14 – с IIБ стадией. 1 пациент с III и 1 человек с 

IV стадией были госпитализированы в сосудистый стацио�

нар с отрицательной динамикой. Ремиссия сохранилась в

течение 3–9 месяцев.

Таким образом, применение немедикаментозных методов

в сочетании с лекарственными препаратами способствует

уменьшению степени ишемии и предупреждает ее про�

грессирование.
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ИЗМЕНЕНИЯ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ 

ВО ВРЕМЯ ПРОВЕДЕНИЯ ХИМИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИИ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Погребняков В.Ю., Хлобыстин Р.Ю., Губик Е.А.

Читинская государственная медицинская академия, 

кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии с курсом онкологии. 

Чита, Россия

Цели и задачи исследования: В многочисленных иссле�

дованиях установлены нарушения минеральной плотно�

сти костной ткани (МПКТ) в отдаленном периоде после

химиотерапевтического лечения рака молочной железы.

При этом в качестве основных патогенетических факторов

выделяются остеотоксическое действие химиотерапевти�

ческих препаратов и сопутствующие нарушения гормо�

нального статуса больных. Однако сведений касающихся

изучения вопросов минерализации костной ткани непо�

средственно в процессе химиотерапевтического лечения

больных раком молочной железы нет. В этой связи целью

нашего исследования было изучение изменений МПКТ

непосредственно в процессе лечения. 

Материалы и методы: Для решения поставленной зада�

чи было проведено денситометрическое обследование

костно�суставной системы у 31 женщины, проходившие

химиотерапевтическое лечение по поводу рака молочной

железы на базе Краевого онкологического диспансера 

г. Читы. Всем женщинам были проведены 6 курсов химио�

терапевтического лечения по схеме CMF (циклофосфан,

метотрексат, 5�фторурацил) в стандартных дозировках и

продолжительностью одного курса от 14 до 18 дней, с

перерывом между курсами 4 недели. Для диагностики

состояния МПКТ использовали рентгеноденситометриче�

ский комплекс QDR Delphi фирмы Hologic. В качестве

объектов изучения минеральной плотности костей 

были выбраны области лучезапястного и тазобедрен�

ного суставов, а так же поясничный отдел позвоночника. 

Денситометрическое исследование проводили до и через

18, 30, 42 недель после начала лечения. 

Результаты и выводы: При обследовании больных до

начала химиотерапевтического лечения во всех исследуе�

мых отделах скелета среднее значение показателей МПКТ

по Т�критерию были в пределах нормальных значений. В

области лучезапястного сустава среднее значение Т�кри�

терия составило �0,1903+0,1784, в области тазобедренно�

го сустава 0,3806+0,2077, в поясничном отделе позвоноч�

ника �0,481+0,2251. Среднее значение Т�критерия при

исследовании через 18 недель составило в области луче�

запястного сустава �0,2548+0,1771, в поясничном отделе

позвоночника �0,5452+0,2285, в области тазобедренного

сустава 0,3968+0,2032. Эти изменения не носили стати�

стически значимых величин (р>0,05) в сравнении с резуль�

татами измерений до начала лечения. Через 30 недель

после начала лечения, во всех обследованных областях

скелета наблюдалось снижение среднего значения Т�кри�



терия: в лучезапястном суставе составило �

0,5053+0,2245, в области тазобедренного сустава �

0,1105+0,2538, в поясничном отделе позвоночника �

0,9579+0,2845. Эти показатели имели статистически зна�

чимые различия (р<0,05) по сравнению со значением до

начала и спустя 18 недель после начала химиотерапевти�

ческого лечения. Денситометрическое исследование,

проведенное через 42 недель после начала лечения,

выявило дальнейшее прогрессивное уменьшение средне�

го значения Т�критерия, полученное при исследовании

лучезапястного и тазобедренного сустава. Среднее зна�

чение Т�критерия в области лучезапястного сустава

составило �0,5619+0,2017, в области тазобедренного

сустава �0,5143+0,2116, поясничном отделе позвоночника

�0,8048+0,2518.

Полученные данные свидетельствуют, что в процессе

химиотерапевтического лечения рака молочной железы

происходит прогрессивное уменьшение МПКТ, наиболее

выраженное в костях с преимущественно губчатым компо�

нентом костной ткани. Двухэнергетическая рентгеновская

абсорбциометрия является эффективным методом ран�

ней диагностики нарушений МПКТ и может быть включена

в стандарты ведения больных с раком молочной железы

при проведении специфического противоопухолевого

лечения, с целью выделения групп риска по развитию

остеопороза. 
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ПРОФИЛАКТИКА И ДИАГНОСТИКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПАНКРЕАТИТА
Перисаева Э.А.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава,

Владикавказ, Россия

Вопросы патогенеза раннего периода послеоперацион�

ного панкреатита остаются в настоящее время предметом

дальнейших научных исследований. Дискутабельным

остается механизм, запускающий каскад патологических

реакций при этой патологии. В научных работах все боль�

ше внимания уделяется гемоциркуляторным расстрой�

ствам в поджелудочной железе и активации процессов

перекисного окисления липидов (ПОЛ). На основании

фундаментальных исследований зарубежных и отече�

ственных авторов подробно стала обсуждаться роль сво�

бодных радикалов кислорода (СРК), как пусковых факто�

ров цитокинового ряда, и их прямое повреждающее дей�

ствие. Здесь важно подчеркнуть следующее: многие из

эффектов, приписываемых активному трипсину (и другим

протеолитическим ферментам), могут производиться

СРК. Особенно это касается гидроксильного радикала.

Последний является одним из наиболее высокореакцион�

ных радикалов и способен фрагментировать фактически

любые полимеры, включая белки и нуклеиновые кислоты.

Большинство современных авторов полагают, что глав�

ным источником СРК является фермент ксантиноксидаза,

генерирующая супероксидный радикал. Таким образом,

имеется обоснованное предположение, что именно СРК

являются наиболее ранними и общими триггерами

каскадных патофизиологических механизмов развития

заболевания.

Цель и задачи исследования. Продемонстрировать

эффективность применения альфа�липоевой кислоты

(торговое название используемого препарата «Эспа�ли�

пон») для профилактики послеоперационного панкреати�

та у этой пациентов, перенесших оперативное вмеша�

тельство на органах «верхнего этажа» брюшной полости и

определить критерии применения лабораторных и инстру�

ментальных методов исследования в послеоперационном

периоде. 

Материалы и методы. В исследовании участвовало 

65 больных (контрольная группа), перенесших оператив�

ное вмешательство на органах «верхнего этажа» брюшной

полости, получавших профилактическое лечение ОПП 

по схеме 600 мг альфа�липоевой кислоты (торговое назва�

ние препарата «эспа�липон») в/в/к однократно в течение 

3�х дней и 56 больных (группа сравнения), которым не 

проводилась подобная профилактика.. Для диагностики

ОПП, наряду с прочими клинико�лабораторными показате�

лями, был использован метод определения наличия в моче

трипсиногена�2, определение содержания которого

выполнялось с помощью экспресс�теста полосками

«Актим�панкреатитис». Специфичность теста составляет

99%, что позволяет применять данный метод, как скринин�

говый. 

Результаты и выводы. В группе сравнения было зафик�

сировано 3 случая развития клинико�лабораторной карти�

ны острого послеоперационного панкреатита (ОПП), в кон�

трольной группе, на фоне применения предложенной

схемы профилактики, возникновения ОПП отмечено не

было. Таким образом, использование предложенного

метода профилактики ОПП патогенетически оправдано.

Помимо эффективности использования антиоксидантов,

имеет значение экономическая выгода в сравнении с

использованием классического подхода с применением

антисекреторных препаратов – сандостатина и контрика�

ла, что также немало важно.
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ТРАХЕОСТОМИЯ, ПРОБЛЕМЫ И ИХ РЕШЕНИЯ В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Письменный В.И., Кривощеков Е.П., Письменный И.В., Зотов О.А.

ГОУ ВПО «Самарский Государственный

медицинский университет Минздравсоцразвития России»

ГУЗ «Самарский областной клинический онкологический диспансер»

Самара, Россия

Проблема необходимости использования трахеостомии

при лечении хирургических больных различных категорий

на сегодняшний день остается не разрешенной и имеет

сложный и зачастую неадекватный алгоритм ведения

больных с тяжелыми формами дыхательной недостаточ�

ности в различной степени. Длительная продленная вен�

тиляция с использованием интубационных трубок приво�

дит к созданию благоприятных условий для всего перечня

осложнений, которые могут возникнуть при нахождении

инородного тела в просвете полости носа, рта, глотки,

гортани и трахеи. Даже имея большой клинический опыт и

профессионализм абдоминальных, торакальных хирургов

не позволяет при выполнении массивных хирургических

вмешательств гарантированно предвидеть возможность

необходимости не прибегать к продленной вентиляции

легких. Больные с онкологической патологией и зачастую

выраженной сопутствующей симптоматикой связанной с

сердечно�сосудистой патологией, эндокринными нару�

шениями, избыточной массой тела и проведенном ранее

лекарственном или лучевым методами, осложняют тече�

ние послеоперационного периода. Подобная ситуация

ведет к безоговорочному возникновению ранних и поз�

дних осложнений связанных с основным заболеванием и

хирургическим вмешательством, выполненным в плане

как самостоятельного, так и комбинированного метода

лечения. Тяжесть и объем оперативного вмешательства,

интероперационная кровопотеря, сопутствующая патоло�

гия, послеоперационные осложнения не дают возможно�

сти перейти на самостоятельное дыхание, возникшая

ситуация решается с использованием методики продлен�

ной вентиляции. На данном этапе и возникает неверное

понимание способов и путей решения выхода из сложив�

шейся ситуации. Практика показывает, что неверный путь

выбирается за счет сомнительной и ничем не аргументи�

рованной верой в ближайшее время, т.е. начиная со вто�

рых, третьих суток перейти на самостоятельное дыхание

через естественные дыхательные пути. Но ситуация

осложняется за счет дыхательной недостаточности

обусловленной аппаратной интубационной вентиляцией

длительным нахождением интубационной трубки в поло�

сти рта, просвете гортани и верхних отделах трахеи возни�

кает пролежни, отек на слизистой перечисленных орга�

нов, налипание эндоларингеального и трахеального

секрета и невозможностью выполнения адекватной сана�

ции. Происходит затягивание сложившейся ситуации и

время идет и работает не в пользу выздоровления больно�

го. Типичная ситуация, а послеоперационный период уже

исчисляется пятыми – седьмыми сутками и только теперь

возникает вопрос о способе и методах выхода из сложив�

шейся ситуации, обусловленной необходимостью пролон�

гированной ларинготрахеальной интубацией. Выход толь�

ко один – это наложение трахеостомы и уход от ларинго�

трахеальной интубации. Какие пути решения этих сложных

задач при ведении далеко непростой группы больных нами

определены. Нет ни малейшего аргумента против наложе�

ния трахеостомы в более ранние сроки, которые обусло�

влены многими факторами состояния организма пациента

и течением основного заболевания. Технология наложения

трахеостомы такова, что не является ни каким образом в

последующем оставлением пациента канюленосителем.

Требования к трахеостомии остаются неизменно последо�

вательно важными, это восстановление проходимости

дыхательных путей, минуя полость рта, глотку и гортань,

исключив перечисленные анатомические образовании как

вредное пространство, тем самым получаем доступ для

адекватно�качественной санации полости рта, гортани, и

трахеи включая бронхиальное дерево. Минимальная трав�

ма трахеи, гортани, окружающих структур отсутствие

воспалительных процессов на слизистой оболочке и хря�

щевых структурах для создания условий при наличии пока�

заний ухода от использования трахеостомы, деканюляция.

Перечисленные возможности которые предоставляются с

использованием трахеостомы нельзя достигнуть при нали�

чии длительно применяемой интубационной трубки, даже

с применив эндоскопическую технику. За годы хирургии

ларинго трахеальной зоны разработано много методов

решения проблем восстановления проходимости верхних

дыхательных путей и их положительными и отрицательны�

ми сторонами. Неизменными остались зона рассечения

колец трахеи, а способы ее рассечения и дизайн разреза

остаются местом поиска адекватного прохождения в про�

свет трахеи и формирование кожно�трахеального канала.

Разработанный способ рассечения трахеи с моделирова�

нием трахеальных лоскутов в виде лепестков решил про�

блему возникающих пролежней на слизистой оболочке и

коже дал возможность повести деканюлирование и вос�

становить дыхательную функцию более чем у трех тысяч

больных.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ В�БЛОКАТОРОВ 

В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ СИНДРОМА КАЗАБАХА�МЕРРИТА.
Поляев Ю.А., Нарбутов А.Г., Мыльников А.А., Гарбузов Р.В.

ФГУ РДКБ Минздравсоцразвития, отделение рентгенохирургических методов диагностики и лечения,  

Москва, Россия

Цель: Улучшить результаты лечения детей с синдромом

Казабаха�Меррита.

Актуальность: Синдром Казабаха�Меррита (СКМ) пред�

ставляет собой жизнеугрожающую коагулопатию потре�

бления, ассоциированную с сосудистой опухолью. Харак�

теризуется глубокой тромбоцитопенией, микроангиопа�

тической анемией, гипофибриногенемией и подъемом

уровня продуктов деградации фибрина, связанными с

быстрым ростом опухоли. Коагулопатия связана с разру�

шением тромбоцитов и факторов свертывания в сосуди�

стой опухоли, результатом чего является диссеминиро�

ванное внутрисосудистое свертывание и высокий процент

пациентов с кровотечением. Казабах и Меррит впервые

описали подобную коагулопатию потребления у 2�х

месячного мальчика с гигантского капиллярной гемангио�

мой и пурпурой. Однако, последние исследования пока�

зали, что СКМ ассоциируется с капошиформной геман�

гиоэндотелиомой либо пучковой гемангиомой, а не 

с инфантильной гемангиомой, как считалось ранее. 

Материалы и методы: Мы представляем 2 собственных

наблюдения: мальчик 3 месяцев с СКМ, гемангиоэндоте�

лиомой левой половины лица и девочка 2 лет с СКМ,

гемангиоэндотелиомой правой верхней конечности. В

комплекс инструментальных обследований входили УЗДГ,

КТ, ангиография и биопсия. Дети получали комплексную

медикаментозную терапию а2�интерфероном, преднизо�

лоном и анаприлином. Уровень тромбоцитов через 2 меся�

ца после начала терапии вырос до 67 и 81 (соответствен�

но), а к 4 месяцам стал выше 200 в обоих наблюдениях. 

Выводы: Таким образом, мы считаем необходимым при�

держиваться максимально консервативной тактики у детей

с СКМ с критически низким уровнем тромоцитов и угрожа�

емых по кровотечениям. Демонстрируемые случаи пока�

зывают успешное применение В�блокаторов в комплекс�

ной медикаментозной терапии синдрома Казабаха�

Меррита.

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНЫМИ ВИДАМИ 

ДВИГАТЕЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ ГОРТАНИ
Суанова Л. А., Кудзиева В. П.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава, 

кафедра оториноларингологии; Республиканский онкологический диспансер, отделение эндоскопии. 

Владикавказ, Россия

Расстройства функций гортани могут быть как чувстви�

тельными, так и двигательными. Эти изменения вызыва�

ются центральными и периферическими причинами. К

первой группе расстройств относятся анестезия, гипер�

стезия и парастезия (дискомфортные изменения в горта�

ни). Двигательные нарушения проявляются в виде частич�

ного или полного выпадения функции, среди которых раз�

личают миогенные и нейрогенные (связанные со сдавле�

нием возвратного нерва по протяжению) парезы и пара�

личи. 

В период с 2000 – 2010 г.г. на базе Республиканского онко�

диспансера г. Владикавказ проходили лечение 35 пациен�

тов с миопатическими параличами гортани, из них мужч�

ин – 25 (71,4 %), женщин � 10 (28,6 %), возраст пациентов

составил от 40–65 лет, средний возраст – 50 лет. Основны�

ми этиологическими факторами явились: профессио�

нальный – длительная голосовая нагрузка – 40 %, острая

респираторная инфекция – 25 %, выраженный холодовой

фактор – 25 %, воздействие на слизистую оболочку верх�

них дыхательных путей различных летучих токсических

агентов и другие – 10%.

Независимо от этиологии, практически все пациенты

предъявляли жалобы на дисфонию, проявляющейся раз�

личной осиплостью голоса, ощущение инородного тела,

дискомфорта в горле.

При исследовании гортани (непрямая и прямая ларинго�

скопия) наблюдалась следующая картина: у 50 % пациен�

тов голосовая мышца представлялась изогнутой по длине

из�за пониженного ее напряжения – при одностороннем

параличе , а при двустороннем – во время фонации наблю�

далась щель овальной формы у 30 % пациентов, на втором

месте по частоте мы наблюдали паралич поперечной меж�

черпаловидной мышцы, который выражался образовани�

ем щели треугольной формы в области задней комиссуры

голосовых складок, из�за несближения черпаловидных

хрящей у 20% обследуемых.

Всем пациентам проведено стандартное обследование:

общие клинические анализы крови, мочи, биохимический

анализ крови, фиброларингоскопия, рентгенография орга�

нов грудной клетки (для исключения нейрогенного парали�

ча, вызванного сдавлением возвратных нервов при пато�

логических образованиях органов средостения и легких);

бактериологическое исследование из зева на флору и чув�

ствительность к антибиотикам.

Лечение включало в себя: щадящий голосовой режим,

диетотерапия, исключение этиологического фактора.



Медикаментозно назначалось как общая, так и местная

терапия. Местно применялись: ингаляции с минеральной

водой 1–2 раза в день N 7–10, впрыскивания аэрозольно�

го антибиотика «Биопарокс» по схеме, внутригортанные

вливания растворов прозерина, актовегина или солкосе�

рила в виде растворов или геля. Помимо местной терапии

пациенты получали витаминотерапию (per os или внутри�

мышечно), а также для улучшения и стимуляции нервно�

мышечного аппарата гортани, нами назначался антихоли�

нэстеразный препарат � нейромидин, в концентрации 5 мг,

либо подкожно или внутримышечно ежедневно N 10.

Наблюдаемый нами эффект заключался в уменьшении

или исчезновении клинических симптомов, улучшению

ларингоскопической картины, который отмечался уже на

5–7 дни терапии, затем проводился перерыв от лечения с

ограничением нагрузки на голосовой аппарат, с повтор�

ной терапией через 1 месяц для закрепления эффекта.

Таким образом, мы рекомендуем в комплексный 

план лечения пациентов с двигательными расстройства�

ми гортани для улучшения ее нервно�мышечного аппара�

та включать антихолинэстеразный препарат – нейро�

мидин.

Актуальные вопросы интервенционной радиологии (рентгенохирургии)
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОГНЕСТРЕЛЬНЫМИ РАНЕНИЯМИ ПРЯМОЙ КИШКИ
Тотиков В.З., Матиева Э.В., Тотиков М.З.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава., 

Владикавказ, Россия

Цель исследования: оценка эффективности хирургиче�

ского подхода лечения больных с огнестрельными ране�

ниями прямой кишки. 

Материалы и методы: В период 1991 по 2005 годы в

хирургических стационарах г. Владикавказа находилось на

лечении 34 больных с огнестрельными ранениями прямой

кишки. Было 32 мужчины и 2 женщин; в возрасте от 

15 до 60 лет, средний возраст – 30,6 ± 5,7 лет. Все пациен�

ты поступали в клинику в экстренном порядке, не позднее 

5 часов с момента ранения. Диагностика ранения прямой

кишки и промежности не всегда проста, хотя предвари�

тельный диагноз ранения ставиться уже при первичном

осмотре и сборе анамнеза. Определение вида, характера

и глубины повреждений начинаем с пальцевого иссле�

дования ампулярного отдела прямой кишки, ректо�

романоскопию, исследование раневого канала пуговча�

тым зондом и пальцевое исследование раневого канала,

лапароскопия, цистоскопия, рентгенологическое 

исследование костей таза и мочевыводящих путей, брюш�

ной полости, УЗИ органов брюшной полости и малого

таза. 

Из 34 (100,0‰) больных у 17 (50%) пациентов отмечено

поражение только внутрибрюшной части прямой кишки 

(ПК), у 3 (8,8%) больных анального сфинктера и в 2 (5,9%)

случаях ранение только внебрюшного отдела прямой

кишки. У 6 (17,6%) пациентов имелось сочетание ранения

внутри – и внебрюшного отделов прямой кишки, у 3 (8,8%)

больных поражение внебрюшинного отдела (ПК) и аналь�

ного канала. В 3 (8,8%) наблюдениях имелись ранение

всех отделов прямой кишки. У всех пострадавших огне�

стрельные ранения прямой кишки сочетались с пораже�

нием других органов брюшной полости и малого таза. У 

2 (5,9%) женщин ранения прямой кишки были произведе�

ны выстрелом картечью в промежность с близкого рас�

стояния, в 1 (2,9%) наблюдении ранение (ПК) имело мин�

но�взрывной характер. В остальных 31 (91,2%) случаях

ранения (ПК) были произведены нарезным оружием.

Сквозные ранения (ПК) были диагностированы у 

21 (61,8%) пациента, у остальных 13 (38,2%) больных –

слепые. Шок первой степени был выявлен у 4 (11,8%)

больных, второй – у 10 (29,4%) пациентов, третьей – в 

16 (47,1%) случаях, четвертой – в 4 (11,8%) наблюдениях.

При огнестрельных ранениях только внутрибрюшного

отдела прямой кишки – 8 (23,5%) больных, были выполне�

ны резекции пораженного участка (ПК) по типу операции

Гартмана. Ушивание раны с наложением петлевой сигмо�

стомы и дренированием брюшной полости произведено в

8 (23,5%) случаях со слепыми или касательными ранения�

ми (ПК). Формирование проксимальной сигмостомы было

выполнено 4 (11,8%) больным, из них 2 (5,9%) пациентам с

повреждением только внебрюшного отдела прямой кишки,

а также 2 (5,9%) больным с ранением анального канала.

Проксимальные петлевые колостомы были наложены еще

3 (8,8%) пациентам с ранением внебрюшного ампулярного

отдела (ПК) и анального канала. В 4 (11,8%) случаях с огне�

стрельными повреждениями внутри� и внебрюшинного

отдела прямой кишки произведено ушивание ран брюшно�

го отдела, дренирование брюшной полости с формирова�

нием проксимальной петлевой колостомы. У 2 (5,9%) боль�

ных с аналогичными ранениями выполнены операции Гарт�

мана. 

В 3 (8,8%) наблюдениях, у больных с ранением ампулярно�

го отдела и анального канала также производилось ушива�

ние раны прямой кишки, наложение первичного шва на

сфинктер с формированием петлевой сигмостомы и дре�

нирование параректальной клетчатки. Всем пациентам с

повреждением анального жома проводилась первичная

хирургическая обработка раны с наложением первичного

шва на сфинктер, что способствовало в последующем

быстрому восстановлению его функции в кратчайшие

сроки.

Результаты: Послеоперационные осложнения были у 

12 (35,3%) пациентов. Во всех случаях осложнения носили

гнойно�воспалительный характер, которые были купирова�

ны консервативными мероприятиями. Летальность соста�

вила � 11,8% (4 пациента); в 3 (8,8%) случаях во время 

проведения оперативного вмешательства и в 1 (2,9%)

наблюдении в раннем послеоперационном периоде. Во

всех случаях причиной летального исхода был тяжелый

комбинированный шок. 



Заключение: Непосредственные результаты свидетель�

ствуют о том, что при огнестрельных ранениях внутрибрю�

шинного отдела прямой кишки, целесообразным является

выполнять резекцию пораженного участка прямой кишки

по типу операции Гартмана. При поражении внебрюшин�

ного отдела прямой кишки предпочтение следует отда�

вать, наложению проксимальной колостомы через мини

доступ, интубацией прямой кишки и дренированию ране�

вого канала. При ранении сфинктера проводиться первич�

ная хирургическая обработка с наложением первичного

шва анального жома и прямой кишки с формированием

проксимальной колостомы.
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВ, 

ОСЛОЖНЕННЫХ КРОВОТЕЧЕНИЕМ
Тотиков В.З., Дзгоева Д.Б., Тотиков З.В., Зураев К.Э., Калицова М.В.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава., 

Владикавказ, Россия

Цель исследования – оптимизация хирургической такти�

ки в лечении кровоточащих пилородуоденальных язв 

(ПДЯ).

Материалы и методы: Под нашим наблюдением находи�

лось 624 пациента с пилородуоденальными язвами,

осложненными кровотечением. Средний возраст больных

46,7 лет. 

Результаты: При продолжающемся кровотечении, в том

числе при безуспешности эндоскопического гемостаза

выполняли экстренную операцию. При высоком риске

рецидива – срочное вмешательство в течение 24–36ч.

Пациентам с ненадежным гемостазом и в то же время

высоким операционным риском использовали «динами�

ческую» ЭГДС с повторной оценкой риска возобновления

кровотечения. 

Профилактику рецидива осуществляли, как правило, ква�

мателом, лосеком, даларгином и октреотидом. Больным с

минимальным риском рецидива кровотечения назначали

антисекреторные препараты, раннюю эрадикационную

терапию, цитопротекторы и репаранты. Контрольные

ЭГДС выполняли на 3 и 14 сутки. При выборе оперативно�

го вмешательства отдавали предпочтение операциям,

сохраняющим физиологическую и тапографо�анатамиче�

скую структуру пилородуаденальной зоны. У 

48 больных выполнены иссечения язвы. У 56 – прошивание

язвы с низведением слизистой, у 11 – циркулярные резек�

ции 12�перстной кишки и у 4 резекции 2/3 желудка. У 

29 больных эти операции выполнены через минидоступ.

Общая летальность составила 1,3% (8 больных), послеопе�

рационная – 4,3%(5 больных). Следует отметить, что при�

чиной летальных исходов у 3 больных был отказ от опера�

тивного вмешательства и у 2 пациентов запоздалое

согласие.

Изучение динамики заболеваемости осложненной ЯБДК

по г. Владикавказу показало увеличение ее только в период

с 1990 г. по 1997 г., а в последующие годы отмечено сниже�

ние заболеваемости. 

Заключение. Применение индивидуализированной

активной тактики, а также использование минимальных,

сохраняющих анатомическую и функциональную целост�

ность органа операций в сочетании с ранней и адекватной

терапией язвенной болезни позволяет значительно улуч�

шить результаты лечения пациентов с кровотечениями из

пилородуоденальных язв.

К ВОПРОСУ О ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ РАКОМ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ, 

ОСЛОЖНЕННЫМ НАРУШЕНИЕМ КИШЕЧНОЙ ПРОХОДИМОСТИ
Тотиков В.З., Томаев И.П., .Тотиков М.З., Вахоцкий В.В., Воронкова Л.М., Тотиков З.В.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава.

Владикавказ, Россия

Цель исследования: пути оптимизации хирургического

подхода и различных комбинированных методов лечения

рака ободочной кишки, осложненного острой кишечной

непроходимостью. 

Материалы и методы: В период 2000 по 2009 годы в кли�

нике госпитальной хирургии с курсом онкологии СОГМА,

расположенной на базе Клинической Больницы Скорой

Помощи и Республиканского Онкологического Диспансе�

ра находилось на лечение 168 больных раком ободочной

кишки, осложненного кишечной непроходимостью. Кли�

нически радикальные операции были выполнены 

163 (97,2%) пациентам, которые вошли в исследование.

Было 65 мужчины и 98 женщины; в возрасте от 31 до 

79 лет, средний возраст – 59,6 ± 5,7 лет. Из 163 (100,0%)

пациентов I стадия кишечной непроходимости отмечена у

38 (23,3%) больных, со II стадией – 72 (44,2%) пациентов, у

35 (21,4%) больных III стадия, и госпитализированных с

клиникой перитонита (IV cтадия) было 18 (11,1%). Больные

с I стадией оперированы в течение 7 – 10 дней, пациенты с

2 стадией – через 12–24 ч, при 3 стадии – через 6–12 ч,

больные с клиникой перитонита (4стадия) оперированы в

течение 2–3 ч после предоперационной подготовки. Всем

больным с 1 стадией выполнены одноэтапные хирургиче�

ские вмешательства с одномоментным восстановлением

кишечной целостности. Пациентам с 2–3 стадиями кишеч�

ной непроходимости и 1–3 стадией физического состоя�



ния на первом этапе были выполнены первичные резек�

ции. Пациентам с 2–3 стадиями, при локализации опухоли

в дистальной части сигмовидной кишки или ректосигмо�

идном отделе, когда невозможно вывести дистальную

культю на переднюю брюшную стенку, а также больным с

высоким анестезиологическим риском на первом этапе

формировались прицельные проксимальные петлевые

трансверзостомы через мини доступ в правом подребе�

рье, под местной анестезией. Этап радикального лечения

выполнялся в течение 7–10 дней по мере стабилизации

больного. Оперативные вмешательства завершались

формированием анастомоза под прикрытием существую�

щей стомы. Только хирургическое лечение было предпри�

нято у 99 (60,7%) больных. У 64 (39,3%) больных были

выполнены оперативные вмешательства в сочетании с

интра� внутрибрюшной химиотерапией с ранней послео�

перационной системной и последующей химиотерапией

раннее разработанной в ГНЦКолопроктологии. 

Результаты: Послеоперационные осложнения были

диагностированы у 25 (15,3%) пациентов, при этом ком�

бинированное лечение не приводило к их росту. Леталь�

ность составила 6,9%. Анализ отдаленных результатов

хирургического лечения показал, что 5�летняя выжива�

емость в этой группе составила 57.6±5.4%. Показатель 

5�летней выживаемости при выполнении комбинирован�

ного лечения составил 76,9 ± 7,2%.

Заключение: Анализ непосредственных результатов

лечения свидетельствует о том, что применение комбини�

рованных методов не приводит к увеличению количества

послеоперационных осложнений и летальности по срав�

нению с хирургическим лечением. Разработанная хирур�

гическая тактика, позволяет проводить комбинированное

лечение у больных с острой кишечной непроходимостью.

Отдаленные результаты лечения свидетельствуют о том,

что комбинированный метод лечения позволяет улучшить

показатели выживаемости больных. 
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ВЛИЯНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

НА МИНЕРАЛИЗАЦИЮ КОСТЕЙ ОБЛАСТИ ЛУЧЕЗАПЯСТНЫХ СУСТАВОВ
Хлобыстин Р.Ю., Губик Е.А. Погребняков В.Ю.

Читинская государственная медицинская академия, 

кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии с курсом онкологии. 

Чита, Россия

Цель и задачи исследования: Радикальное хирургическое

лечение рака молочной железы в послеоперационном

периоде приводит к различной степени выраженности

лимфостаза и нарушению функции конечности на стороне

операции, что проявляется ограничением подвижности

плечевого сустава, снижением мышечной силы конечно�

сти. Известна взаимосвязь между функциональной

нагрузкой и нарушениями микроциркуляции с минераль�

ной плотностью костной ткани (МПКТ), однако данный

вопрос у больных после оперативного лечения рака

молочной железы не изучен, что явилось обоснованием к

проведению данного исследования. 

Материалы и методы: В исследование были включены 54

женщины, проходивших оперативное лечение по поводу

рака молочной железы на базе Краевого онкологического

диспансера г.Читы. Всем женщинам была выполнена

мастэктомия в различных модификациях с подмышечной

лимфаденэктомией. Изучали МПКТ в области лучезапяст�

ных суставов обеих рук на основе двухэнергетической

рентгеновской абсорбциометрии с использованием спе�

циализированного рентгеноденситометрического ком�

плекса QDR Delphi фирмы Hologic. Наряду с этим прово�

дили измерение мышечной силы кистей рук и оценивали

выраженность постмастэктомического лимфостаза 

(отека) верхней конечности на стороне операции. Обсле�

дование проводили до и через четыре и восемь недель

после операции при информированном согласии 

больных.

Результаты и выводы: При обследовании через четыре и

восемь недель после операции было установлено стати�

стически значимое снижение МПКТ в области лучезапя�

стного сустава на стороне оперативного вмешательства 

(р<0,05). При этом, исходное среднее значение Т�крите�

рия составило –1,109±0,3996, через  4 и 8 недель –

1,375±0,4104 и –1,41±0,1689 соответственно. На стороне

противоположной оперативному вмешательству при

обследовании через четыре недели было отмечено возра�

стание костной массы с прогрессивным ее увеличением

через восемь недель ( р<0,05). Исходное среднее значе�

ние Т�критерия составило –1,236±0,3769, через 

4 и 8 недель �1,21±0,3025 и –0,2281 ±0,1877 соответствен�

но. При динамометрическом обследовании было зареги�

стрировано уменьшение мышечной силы кистей рук на

стороне оперативного вмешательства. Дооперационный

показатель составил 23,56±1,274dN, через 4 и 8 недель

20,33±1,12dN и 17,09±1,05dN соответственно. На стороне

противоположной оперативному вмешательству было

зарегистрировано увеличение мышечной силы кистей рук

на стороне оперативного вмешательства. Дооперацион�

ный показатель составил 21,78±1,211dN, через 4 и 

8 недель 20±1,647dN и 25,1±1,092dN соответственно. Дан�

ные изменения были статистически значимыми ( р<0,05).

Сравнительный анализ данных денситометрии и динам�

ометрии позволил установить наличие прямой связи

между данными факторами (r=0,887 р=0,019), и ее отсут�

ствие с выраженностью постмастэктомического отека. 

(r=0.167 р=0.663). 

Снижение костной массы в костях лучезапястных суставов

на стороне оперативного вмешательства отражает, на наш

взгляд, уменьшение функциональной нагрузки в верхней



конечности в послеоперационном периоде, что подтвер�

ждается данными динамометрии. С другой стороны, 

увеличение МПКТ в противоположной к оперативному

вмешательству конечности связано с компенсатор�

ным перераспределением функциональной нагрузки 

наверхних конечностях, с её возрастанием на контралате�

ральной к операции стороне. Полученные данные 

могут быть учтены при планировании объема лечебно�

физкультурных мероприятий, направленных на восстано�

вление физической активности рук, в частности зону

кистей и лучезапястных суставов в послеоперационном

периоде. 
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ВЛИЯНИЕ ГИПОТЕНЗИВНЫХ ПРЕПАРАТОВ НА ПОРТАЛЬНУЮ ГИПЕРТЕНЗИЮ 

У БОЛЬНЫХ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ
Хоробрых Т.В., Мардарьева С.В., Карпова Р.В., Яковенко А.В.

Кафедра факультетской хирургии № 1 лечебного факультет Первого МГМУ им. И.М.Сеченова 

(зав. каф.акад. РАМН А.Ф.Черноусов).

Кафедра гастроэнтерологии ФУВ ГОУ ВПО РГМУ им. Пирогова 

(зав. каф. проф. Э.П. Яковенко). Москва, Россия

Цель: Оценить влияние пропранолола, нитроглицерина и

каптоприла на параметры портального кровотока у паци�

ентов с циррозом печени.

Материалы и методы: проанализирован опыт лечения 

21 пациентов с циррозом печени различной этиологии и

стадии компенсации. Изучали возможности УЗ – монито�

рирования параметров портального кровотока под воз�

действием пропранолола, нитроглицерина и каптоприла.

У 10 пациентов изучали действие пропранолола (анапри�

лина), у 7 – нитроглицерина и у 6 – каптоприла (капотена). 

Результаты: ультразвуковая доплерография позволяет

адекватно оценить наиболее существенные параметры

портального кровотока: индекс застоя, спленопортальный

индекс, линейную скорость кровотока. Чувствительность

97,7%, специфичность 89,7%. Пропранолол, более

эффективен чем каптоприл и нитроглицирин. Он суще�

ственно снижает индекс застоя, препятствуя развитию

кровотечения, за счет повышения частоты сердечных

сокращений, в малых дозах он не снижает артериальное

давление. Каптоприл в отличие от пропранолола не ока�

зывает существенного влияния на скорость кровотока в

портальной системе. Снижение индекса застоя происхо�

дит за счет увеличения обьемной скорости кровотока в

воротной вене. Пропранолол и каптоприл, в отличие от

нитроглицерина, не усиливают периферическую вазодиля�

тацию, которая является одним из важных патогенетиче�

ских механизмов развития портальной гипертензии. При�

менение нитроглицерина в данном исследовании оказа�

лось менее эффективным. 

Выводы: Таким образом: для профилактики кровотечения

из ВРВП и желудка целесообразно применять пропрано�

лол. Он наиболее существенно снижает портальную гипер�

тензию, индекс застоя, тем самым предупреждает как пер�

вичное, так и повторное кровотечение после уже состояв�

шегося. Это позволяет хирургам в раннем периоде после

кровотечения выполнить различные варианты окончатель�

ного хирургического гемостаза (эндоскопическое лигиро�

вание или склерозирование ВРВП). При невозможности

его использования из�за побочных действий препарата,

целезообразно применять ингибиторы АПФ (каптоприл).

ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, АССОЦИИРОВАННЫЕ С HELICOBAKTER PYLORI У

МАЛЬЧИКОВ И ДЕВОЧЕК ЮНОШЕСКОГО ВОЗРАСТА
Хутиев С.Ц., Маргиев Г.А., Хутиев Ц.С., Беслекоев У.С.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава., 

Владикавказ, Россия

Цель исследования: изучение распространенности

инфекции Нр и ассоциированные с ней заболевания

желудка и двенадцатиперстной кишки у мальчиков и дево�

чек допризывного возраста.

Материалы и методы. Инфекция Helicobacter pylori (Нр)

является одной из наиболее частых причин хронических

заболеваний желудка и двенадцатиперстной кишки.

Существуют возрастные, половые, социально�экономиче�

ские закономерности инфицированности Нр. В диагно�

стике нами использовались фиброгастродуоденоскопия с

биопсией, цитологическое исследование Нр в биоптате

после приготовления мазков – отпечатков и окрашивания

по Романовскому – Гимзе, по Грамму, уреазный тест с

биоптатами, Гелик�тест с ИТ�NH3 и иммуноферментный

анализ. Обследовано 328 девочек в возрасте 15–18 лет и

304 мальчиков в возрасте 15–17 лет.

В 15 лет из 80 пациентов положительный результат на Нр

отмечен у 60 (75%), хронический гастрит (ХГ) разной сте�

пени распространенности и активности – 14 (17,5%), дуо�

денит (Д�т) – 18 (22,5%), язвенная болезнь двенадцатипер�

стной кишки (ЯБДК) – 6 (7,5%). Гастродуоденопатия (ГДП)

наблюдалась у 64 (80%), дуоденогастральный рефлюкс 

(ДГР) – у 52 (65%), гастроэзофагорефлюксная болезнь – 

у 20 (25%). Рh в слизистой желудка выше нормы был у 

50 (62,5%), ниже у 7 (8,8%) и в норме у 23 (23,7%).

Из 123 пациентов (16 лет) положительная реакция на Нр



была у 103 (83,7%), ХГ у 23 (18,7%), Д�т – у 35 (28,5%),

язвенная болезнь желудка (ЯБЖ) у 2 (1,6%), ЯБДК у 

7 (5,7%). ГДП у 101 (82,1%), ДГР у 74 (60,2%) и ГЭРБ у 

25 (20,3%).

Из 76 в возрасте 17 лет инфицированность на Нр отмече�

на у 60 (78,9%), ХГ � у 17 (22,4%), Д�т у 22 (28,9%), ЯБЖ у 

1 (1,3%), ЯБДК у 7 (9,2%). ГДП у 57 (75%), ДГР у 51 (67,1%),

ГЭРБ у 20 (26,3%). Полипы у 3 (3,9%) и грыжа пищеводно�

го отверстия диафрагмы у 2 (2,6%). Рh выше нормы был у

39 (51,3%), ниже у 6 (7,9%) и в норме у 31 (40,8%).

Из 49 пациентов (18 лет) положительная реакция на Нр у

42 (85,7%), ХГ у 14 (28,6%), Д�т у 18 (36,7%), ЯБЖ у 1 (2%),

ЯБДК у 6 (12,2%). ГДП у 36 (73,5%), ДГР у 29 (59,2%), ГЭРБ

у 10 (20,4%), полипы у 1 (2%). Рh выше нормы был у 

31 (63,3%), ниже у 5 (10,2%) и в норме у 13 (26,5%).

Из 112 юношей в возрасте 15 лет Гелик�тест был положи�

тельный у 92 (82,1%), а гистологический и уреазный тесты

у 90 (80,4%). У 2 (2,2%) расхождение и 97,8% совпадение

результатов. Хронический гастрит (ХГ) разной степени

распространенности и активности отмечен у 26 (23,2%),

дуоденит (Д�т) – у 22 (19,6%), язва желудка (ЯЖ) – у 

3 (2,7%), язва двенадцатиперстной кишки (ЯДК) – у 

16 (14,3%). Гастродуоденопатия (ГДП) у 84 (75,0%), дуоде�

ногастральный рефлюкс (ДГР) – у 63 (56,3%), гастроэз�

офагорефлюксная болезнь (ГЭРБ) – у 30 (26,8%). Грыжа

пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) – у 5 (4,5%),

полипы – у 4 (3,6%). Ph в слизистой желудка выше нормы

у 53 (47,3%), ниже – у 3 (2,7%) и в норме у 56 (50%).

Из 127 (16 лет) Гелик�тест положительный и совпал с уре�

азным у 102 (79,5%). ХГ � 21 (16,5%), Д�т – 39 (30,7%), 

ЯЖ – 7 (5,5%), ЯДК – 15(11,8%). ГДП � 104 (81,9%), ДГР –

69 (54,3%), ГЭРБ – 23 (18,1%), ГПОД – 4 (3,2%). Ph выше

нормы у 60 (47,2%), ниже – у 19 (14,9%) и в норме у 

48 (37,8%).

В возрасте 17 лет было 65 пациентов. Гелик и уреазный

тест совпали и были положительными у 51 (78,5%). ХГ у 

13 (20%), Д�т у 18 (27,7%), ЯБЖ у 2 (3,1%), ЯДК у 

12 (18,5%). ГДП наблюдалась у 53 (81,5%), ДГР у 

36 (55,4%), ГЭРБ у 24 (36,9%) и ГПОД у 2 (3,1%). Ph выше

нормы у 34 (52,3%), ниже – у 5 (7,7%) и в норме у 

25 (38,5%).

Инфицированность Нр с возрастом у девочек нарас�

тает. ЯБЖ и ЯБДК у девочек встречается реже, чем у маль�

чиков.

Результаты и выводы. Заболевания желудка и двенад�

цатиперстной кишки, ассоциированные с Нр инфекцией, у

мальчиков и девочек юношеского возраста встречаются

довольно часто. Это диктует необходимость включения в

план обследования призывников на инфекции Нр с помо�

щью дыхательного теста с последующей фиброгастро�

дуоденоскопией по показаниям и эрадикационной тера�

пией до призыва на военную службу.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В РСО�АЛАНИЯ В 1990–2009 гг
Хутиева И.К., Хутиев Ц.С., Беслекоев У.С., Хутиева Н.Ц.

ГОУ ВПО «Северо	Осетинская государственная медицинская академия» Росздрава

Владикавказ, Россия

Эпидемиологическими исследованиями установлен стре�

мительный рост заболеваемости раком предстательной

железы (РПЖ) во многих странах мира. Уровень заболева�

емости в отдельных странах существенно различается,

причем одно из первых мест по данному показателю 

занимают США. Самая высокая заболеваемость РПЖ 

отмечена в популяции афроамериканцев США (116 на 

100 000 человек в год), в то время как среди белых мужчин

она составляет 71 на 100 000 человек в год. Средняя забо�

леваемость (20–50 на 100 000 человек) характерна для

Южной Америки и европейских стран, а наиболее низкая

заболеваемость РПЖ (< 10 на 100 000 человек) регистри�

руется в Японии, Китае и Индии. 

В 2006г в России зарегистрировано 18092 новых больных

РПЖ. С 2001 по 2006 гг прирост заболеваемости составил

41,5%. В структуре заболеваемости злокачественными

новообразованиями мужского населения РПЖ занимает

3�е место в Грузии (7,9%), 4�е место в России (8,2%),

Белоруссии (9,9%) и Казахстане (4,5%) и 6�е место в Мол�

дове (5,5%). 

Минимальная заболеваемость РПЖ отмечена в Узбеки�

стане (2,4%), Кыргызстане (2,8%) и Азербайджане (3,4%).

Средний возраст вновь выявленных больных колебался от

64 лет в Белоруссии до 71 года в Кыргызстане, Молдове и

России.

В 2006 г. «грубый» показатель заболеваемости в России

составил 27,4 на 100 000 мужчин, среднегодовой темп

прироста 8,6% и прирост 128,3 %. Стандартизованный

показатель 22,5 на 100 000, среднегодовой темп прироста

21,4 % и прирост 94,8 %. Максимальный стандартизован�

ный показатель заболеваемости РПЖ зарегистрирован в

Беларуссии (30,4 на 100 000), Грузии (8,0), Азербайджане

(3,6), Кыргызстане (3,3 на 100 000), в Москве (36,6), Чечен�

ской Республике (31,8 на 100 000). С 2001 по 2006 гг. наи�

больший прирост стандартизованных показателей заболе�

ваемости РПЖ отмечен в Молдове (69,8%), Беларуси

(55,9%) и России (51%).  Смертность от РПЖ в России

стоит на 2�м месте 10,5 на 100 000 (2006 г.) после смертно�

сти от рака легкого у мужчин.

С 1990 по 2009 гг. в Республиканском онкологическом дис�

пансере (РОД) Республики Северная Осетия – Алания

(РСО�Алания) на лечении находилось 34013 больных зло�

качественными новообразованиями, из них 15552 (45,7%)

мужчин и 18461 (54,3 %) женщин. Рак простаты у мужчин

составил 829 (5,3 %), т.е. вырос с 19 (2,8 % – 1990 г.) до 

90 (9,2% – 2009 г.) и занял 3�е ранговое место после рака



легкого и рака кожи. Наибольшее число больных 

219 (26,4%) приходилось на возрастную группу 

70–74 года. В пенсионном возрасте (60 лет и старше)

заболевание встретилось у 755 (91,06%), 

50– 59 лет – 68 (8,1%) и 35– 49 лет – 6 (0,72%). Значитель�

ная часть больных 595 (71,8%) были в возрасте 

65–79 лет. 

«Грубый» показатель заболеваемости РПЖ с 6,2 на 

100 000 мужчин (1990 г) вырос до 27,3 (2009 г), т.е. увели�

чился в 4,41 раза (на 340,8%) и соответствует средне�

российскому показателю (27,4). С 2001 г. по 2006 г. 

прирост заболеваемости составил 105,4 % 

(23,3– 2006 г. и 11,3–2001 г).

Стандартизованный показатель заболеваемости (миро�

вой стандарт) в 2009 г в РСО�Алания составил 18,3 (на 

100 000) по сравнению с 1990 г (6,3) увеличился в 2,9 раза

(на 187,9 %). С 2001 по 2006гг прирост стандартизованно�

го показателя заболеваемости составил 83,9 %, что в 

1,64 раза превышает аналогичный показатель РФ (51,0%).

По этому показателю РСО�Алания значительно опережает

все страны СНГ. В Северо�Кавказском регионе (2006 г)

средняя стандартизованная заболеваемость составляет

16,9, что в 1,08 раза ниже показателя РСО�Алания (18,3), в

РФ этот показатель (22,5 на 100 000) в 1,2 (на 23,3%) раза

больше. 

По нашим прогнозам через 10 лет (2019 г) число боль�

ных РПЖ достигнет 179, а заболеваемость 53,67 на 

100 000 мужчин и увеличится по сравнению с 2010 г. в 

1,97 раза.

«Грубый» показатель смертности от РПЖ в 2009 г (19,4) по

сравнению с 1990 г (4,24 на 100 000) увеличился в 4,6 раза

(на 357,8 %). Прирост за весь период наблюдения соста�

вил 357,8 %. С 2001г по 2006г прирост смертности 

составил 141,2 % (15,1�2006 г и 6,3 �2001 г на 100 000).

Стандартизованный показатель смертности в 1990 г. 

(5,51 на 100 000) вырос в 1,6 раза (8,6 в 2009 г). Прирост

составил за 20 лет 62,4 %. С 2001 г. по 2006 г. прирост

смертности составил 129,9 %, что в 4,39 раза больше

среднероссийского показателя (29,6 %). Стандартизован�

ный показатель смертности в РСО�Алания в 2006 г (9,8) в

1,3 раза больше усредненного показателя регионов

Северного Кавказа (7,67) и почти соответствует общерос�

сийскому показателю (10,5 на 100 000 мужчин 2006 г).

Смертность по прогнозам в 2019 г составит 128 человек

(38,4 на 100 000 мужчин) и увеличится в 1,9 раза по срав�

нению с 2010 г.

Невероятный рост заболеваемости РПЖ, низкие

показатели выживаемости, самая разнообразная

географическая распространенность в мире, отдельной

стране и даже внутри одного региона, делают эту опухоль

одной из приоритетных проблем онкологической науки и

медицины в целом. 
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Показатели заболеваемости и смертности от РПЖ в РСО�Алания в 1990�2009 гг в динамике

представлены в таблице и на рисунке.

Таблица 1.

. Динамика заболеваемости и смертности от РПЖ в РСО	Алания в

1990	2009гг.
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ОФОРМИТЬ ПОДПИСКУ 
В ЛЮБОМ ПОЧТОВОМ ОТДЕЛЕНИИ СВЯЗИ РФ

ПО КАТАЛОГУ АГЕНТСТВА «РОСПЕЧАТЬ» 

ПОДПИСНОЙ ИНДЕКС ИЗДАНИЯ 57989

МОЖНО

57989

57989

«Диагностическая и интервенционная радиология» 

«Диагностическая и интервенционная радиология» 



Для читателей, 

желающих получить все предыдущие номера журнала, 

а также последующие выпуски 2011 года, 

представляется возможность оформить разовую подписку 

через любой коммерческий банк РФ

Стоимость одного номера журнала – 300 рублей

В приводимом бланке необходимо указать 

выбранные вами номера журнала

Годовая подписка:

для стран Средней Азии составляет 2000 руб.

для Украины и Белоруссии –1800 руб.


