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СПОСОБЫ КОРРЕКЦИИ ПОВЫШЕННОГО ВНУТРИБРЮШНОГО
 ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМИ ХИРУРГИЧЕСКИМИ
 ЗАБОЛЕВАНИЯМИ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

В. А. ГОЛьБРАЙХ, Д. с. ЗЕМЛЯКОВ

Волгоградский государственный медицинский университет

612.339

ОбзОры литературы

Важность диагностики и лечения внутрибрюшной гипертензии (ВбГ) и абдоминального компартмент-синдрома (АкС) получают все большее 
признание. Эти состояния при острых хирургических заболеваниях брюшной полости способствуют уменьшению перфузиии органов и, как след-
ствие, нарушают их работу. Осложнения ВбГ и АкС могут быть опасны для жизни пациентов.  В данном обзоре описаны методы профилактики и 
лечения АкС, среди которых первостепенное значение отводится мониторингу уровня внутрибрюшного давления (ВбД), адекватной инфузионной 
терапии, выбору оптимального режима респираторной поддержки. В случае неэффективности необходимо проведение своевременной декомпрес-
сивной лапаротомии.

Ключевые слова: внутрибрюшная гипертензия; абдоминальный компартмент-синдром; мониторинг внутрибрюшного давления; декомпрессив-
ная лапаротомия.

WAYS OF CORRECTING INCREASED INTRAABDOMINAL PRESSURE IN
PATIENTS WITH ACUTE SURGICAL DISEASES OF ABDOMINAL CAVITY 

V. a. GOlBRaCH, D. S. ZEmlYaKOV

Volgograd state medical university

The importance of the diagnosis and management of intra-abdominal hypertension (IAH) and abdominal compartment syndrome (ACS) is increasingly 
recognised. These conditions can alter organ perfusion and as a consequence end organ function. Complications resulting

from IAH and ACS can be life threatening to patients. In a review article the preventive and treatment modalities of abdominal compartment syndrome 
were described. The monitoring of intra-abdominal pressure, adequate infusion therapy and optimal respiratory support conditions. In case of ineffective timely 
decompression  laparotomy should be performed. 

Key words: intra-abdominal pressure; abdominal compartment syndrome; intra-abdominal pressure monitoring; decompressive laparotomy.

Неблагоприятные эффекты повышенного внутрибрюш-
ного давления (ПВбД) известны более ста лет. В 1911 году 
H. Emerson [1] в своем трактате «Внутрибрюшное давле-
ние» в эксперименте доказал негативное влияние ПВбД на 
сердечно-сосудистую, легочную и мочевыводящую систе-
му. Но только к концу ХХ столетия возобновился интерес 
к этой проблеме. Синдром интраабдоминальной гипертен-
зии (в англоязычной литературе – abdominal compartment 

syndrome) – это симптомокомплекс, развивающийся вслед-
ствие повышения давления в брюшной полости и характе-
ризующийся развитием полиорганной недостаточности [1, 
2, 3, 4, 5, 6]. Частота абдоминального компартмент-синдрома 
еще достаточно не изучена, но очевидно, что у некоторых 
категорий хирургических больных он встречается наиболее 
часто. Среди них можно выделить  пациентов со следующей 
патологией: 1) пневмоперитонеум (лапароскопия, разрыв 
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полых органов), 2) повышенный объем внутрибрюшной 
жидкости (травматическое кровотечение, разрыв аневриз-
мы брюшной аорты, панкреатит), 3) внутрикишечный газ 
(острая дилятация желудка, острая кишечная непроходи-
мость), 4) висцеральный отек (сепсис, панкреатит, перито-
нит,  тупая травма живота,  внутрибрюшное кровотечение) 
[3, 6, 7, 8]. Повышение внутрибрюшного давления возника-
ет у 66% больных с перитонитом (с развитием абдоминаль-
ного компартмент-синдрома – у 10%) и у 48% – с острой 
кишечной непроходимостью (с развитием абдоминального 
компартмент-синдрома у 4,4%), зависит от стадии заболе-
вания и возрастает пропорционально степени его тяжести 
[9].

Всемирным обществом по изучению АкС (wSACS) 
была предложена следующая градация ВбГ, на осно-
вании которой разработан дифференцированный 
подход к ведению больных с ПВбД и АкС [7]: I сте-
пень – 10–15 мм рт. ст., II степень – 15–25 мм рт. ст.,  
III степень – 25–35 мм рт. ст., IV степень – более 35 мм рт. 
ст. 

В настоящее время существуют различные методы про-
филактики и лечения ВбГ и АкС. При наличии у больного 
высокого риска развития АкС его профилактику следует 
начинать интраоперационно [ 2, 3, 4]. 

консервативные методы лечения наряду с адекватным 
мониторингом ВбД проводятся при первой и второй степе-
нях ВбГ, при третьей и четвертой – показано оперативное 
лечение [9]. без проведения оперативного лечения на этих 
стадиях описана 100% летальность [10, 11]. Лечение АкС 
должно носить комплексный характер, в котором важным 
звеном является совокупность консервативных методов 
[12]. Особое место в консервативном лечении отводится 
искусственной вентиляции легких с увеличением положи-
тельного давления в конце выдоха [13]. Чрезмерно высокий 
уровень положительного давления в конце выдоха вызыва-
ет усиление гемодинамических нарушений, недостаточный 
уровень давления способствует развитию ателектотравмы, 
подбор оптимального значения осуществляется по графи-
ку давление – объем [14]. В условиях ВбГ снижается пре-
жде всего комплайнс грудной стенки, поэтому оптимально 
использование малых дыхательных объемов (5–6 мл/кг) 
с целью предотвращения баро- и волюмотравмы [15, 16]. 
Инфузионная терапия имеет патогенетическую направлен-
ность только перед подготовкой больного к операции [17]. 
В случаях, когда декомпрессия не выполняется, массивные 
инфузии усиливают проявления АкС [18, 19]. Переливание 
коллоидных растворов (плазмы и альбумина) с последую-
щим введением осмодиуретиков или салуретиков и уль-
трагемофильтрация, снижающая интерстициальный отек 
тканей, позволяют улучшить состояние больных. Примене-
ние кардиотоников и вазоконстрикторов индивидуальны 

для каждого пациента [20]. Влияния симпатомиметиков на 
перфузию органов желудочно-кишечного тракта при раз-
личных патологических состояниях до конца не изученo. 
У пациентов с гнойно-септической патологией органов 
живота не обнаружено отрицательного влияния на регио-
нарную перфузию тканей от применения норадреналина, а 
использование адреналина или допамина предположитель-
но приводит к перераспределению крови в спланхническом 
бассейне. При введении низких доз добутамина в экспери-
менте отмечено восстановление внутрислизистого крово-
тока, сниженного после умеренного повышения ВбД (до 15 
мм рт. ст.), в то время как введение допамина не приводило к 
такому эффекту [7]. Восстановление микроциркуляции ра-
нее неадекватно перфузированных тканей сопровождается 
высвобождением в общую циркуляцию большого количе-
ства токсических продуктов (лактат, аденозин, калий), что 
сопровождается развитием аритмии, депрессии миокарда, 
вазодилятацией.

Острая боль повышает ригидность мышц передней 
брюшной стенки. Применение эпидуральной анестезии в 
предоперационном периоде у больных с экстренной хирур-
гической патологией с синдромом интраабдоминальной ги-
пертензии в 1,5 раза уменьшает степень выраженности бо-
левого напряжения передней брюшной стенки, что в свою 
очередь значительно снижает клинические проявления 
дисфункции респираторной системы и гемодинамических 
нарушений [12].

Хирургическая декомпрессия до сих пор остается един-
ственным методом лечения, сопровождающимся достовер-
ным снижением летальности. Снижение летальности воз-
можно до 20% при ранней диагностике АкС и до 43–65% 
при поздней диагностике [10]. большинство исследователей 
[21, 22, 23, 24] основным методом лечения считают хирур-
гическое вмешательство, oднако показания к оперативному 
лечению АкС до настоящего времени  окончательно не раз-
работаны. При увеличении ВбД свыше 20 мм рт. ст. такти-
ка лечения зависит от наличия признаков недостаточности 
органов, обусловленных увеличением ВбД. При отсутствии 
органной недостаточности производится мониторинг ВбД 
каждые 4 часа до тех пор, пока пациент находится в крити-
ческом состоянии. При признаках недостаточности органов, 
связанных с увеличением ВбД, то есть при развитии АкС, 
тактика различается в зависимости от причины АкС. При 
первичном АкС показана декомпрессия брюшной полости и 
при необходимости временное закрытие брюшной полости. 
При вторичном или рецидивирующем АкС при ВбД более 
25 мм рт. ст. с прогрессирующей органной недостаточно-
стью необходима декомпрессивная лапаростомия [9, 25].

По мнению большинства исследователей [10, 26], необ-
ходимость кишечной декомпрессии в лечении АкС не вы-
зывает сомнений. Предпочтительным для этой цели счита-
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ется вариант использования назоинтестинальных зондов 
различных конструкций.  Выбор способа интубации ЖкТ 
зависит от сложившейся клинической ситуации и от при-
чин, вызвавших ОкН и перитонит. 

После устранения причины заболевания и интубации 
назоинтестинальным зондом из-за выраженного отека 
стенки кишки могут возникнуть трудности при сведении 
краев лапаротомной раны. Только одна интубация кишки 
при насильственном сведении краев лапаротомной раны 
не приводит к снижению ВбГ [27, 28]. Одним из путей про-
филактики ВбГ является увеличение объема брюшной по-
лости. Это может быть достигнуто путем формирования 
лапаростомы [29, 30]. 

По мнению M. Schein [6], лапаростомия показана в тех 
случаях, когда «живот не может быть закрыт или не должен 
быть закрыт». В работе C. Tons [31] показано, что декомпрес-
сивная лапаротомия приводит к снижению внутрибрюш-
ного давления с 31 до 17 см вод. ст. Некоторые авторы [32] 
после операции зарегистрировали существенное увеличе-
ние сердечного индекса, объема дыхания и темпа диуреза, 
снижение внутрибрюшного давления, частоты сердечных 
сокращений, центрального венозного давления. Необхо-
димо отметить, что декомпрессивная лапаротомия может 
осложниться нарастанием острой сердечно-сосудистой не-
достаточности и асистолией в связи с резким снижением 
внутрибрюшного давления, общего периферического со-
противления, усугублением гиповолемии и реперфузией 
обширных ишемизированных зон [33], что может сопрово-
ждаться высвобождением в общую циркуляцию большого 
количества токсических продуктов (лактат, аденозин, ка-
лий) и развитием аритмии, депрессии миокарда, вплоть до 
асистолии [34]. 

Существует несколько способов закрытия лапаротом-
ной раны по окончании oперации [35, 36]. Если ВбД не-
высокое, то брюшную полость можно закрыть швами, на-
ложенными на кожу нитями или клипсами. Недостатком 
метода является прорезывание швов из-за сохраняющегося 
натяжения кожи. Поэтому для усиления кожных швов по-
верх них приклеивают хирургические салфетки и адгезив-
ные пленки [37]. Л.б. Гинзбург [9] предлагает использо-
вать при лапаростомии комбинацию большого сальника 
с кожными швами. Для этого большой сальник по всему 
периметру лапаротомной раны подшивают либо только к 
брюшине, либо вместе с апоневрозом белой линии живо-
та. Поверх него, после установки дренажей, накладывают 
кожные швы. Лапаротомную рану можно закрыть с по-
мощью сетчатого эндопротеза. Через него хорошо дрени-
руется воспалительный экссудат, эндопротез позволяет 
контролировать органы, лежащие под сеткой, облегчает к 
ним доступ и в то же время дает возможность активизи-
ровать больного [29]. В настоящее время проводятся ис-

следования по оценке возможностей применения легких 
полипропиленовых сеток с крупными ячейками для закры-
тия гнойных ран брюшной полости при ОкН и перитоните 
[38]. Эти материалы начинают рассасываться через 3 неде-
ли, и большая их часть подвергается деструкции спустя 6– 
7 недель. При формировании лапаростомы рассасываю-
щиеся эндопротезы могут быть вшиты в края апоневроза 
непрерывным швом с помощью рассасывающейся нити 
(викрил, дексон). При выполнении релапаротомии доступ в 
брюшную полость осуществляется путем рассечения сетки 
по средней линии, либо снятием шва с апоневроза только 
с одной стороны. Ушивание раны проводят с помощью не-
рассасывающего шовного материала (полипропилен). При 
уменьшении ВбД и отека сетка может быть обрезана соот-
ветственно размерам раны, что предотвращает расхожде-
ние прямых мышц и нарушение их биомеханики [29]. Для 
лапаростомии используют сетку из политетрафторэтилена 
(ПТФЭ). Этот материал не прилипает к серозной поверхно-
сти кишечника, что позволяет избежать образования сви-
ща. Однако он может вызывать хроническую инфекцию и 
являться одной из причин образования послеоперационных 
грыж у больных [39]. При лечении больных с перитонитом 
для обеспечения доступа к органам брюшной полости ис-
пользуют застежки-молнии, но ширина полей не позволяет 
ушивать рану без натяжения, поэтому для профилактики 
ВбГ застежку-молнию комбинируют с сеткой «Марлекс». 
Перед окончательным закрытием раны застежку-молнию 
удаляют, так как она препятствует заживлению раны [40].

У больных, находящихся в крайне тяжелом состоянии, 
при невозможности выполнения реконструктивного этапа 
операции, чаще всего при операции типа «damage control», 
брюшную полость можно закрыть с помощью обычных 
зажимов, которые располагают вдоль линии разреза в 1 
см от края кожной раны с интервалом в 1 см. Такой спо-
соб возможен, если кожные края могут быть сближены 
без развития ВбГ. закрытие раны зажимами можно про-
водить только на короткий период времени (не более 48– 
72 ч) до стабилизации состояния больного [41]. закрытие 
брюшной полости возможно с помощью липкой пленки, ко-
торую наклеивают на края кожи [36], эти материалы недо-
роги и легкодоступны. Использование пластиковой пленки 
обеспечивает декомпрессию брюшной полости и дрениро-
вание воспалительного выпота, способствует сохранению 
электролитов и уменьшению теплоотдачи, а также позволя-
ет контролировать состояние кишечника. Недостатком это-
го способа является ненадежность механической стабиль-
ности передней брюшной стенки, что может привести к 
эвентерации, а также ограничение мобильности пациента. 

Для закрытия лапаротомной раны на период остро-
го воспаления J. Losanoff и к. kjossev [29, 30] используют 
принцип «слоеного пирога», сочетая пластиковую пленку 
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и сетку. комбинация адгезивной пластиковой пленки с по-
лигалактиновой сеткой, под которой создается разряжение 
в 100–150 мм рт. ст. для активной аспирации через дренаж-
ную трубку, является эффективным способом лечения пе-
ритонита полузакрытым способом. Однако такой способ 
используют у пациентов с травмой на короткий период 
времени (2–3 дня). Частота кишечных свищей при данном 
способе лечения составила 4,5% [42].

Измайлов С.Г. и соавторы [43] для программированных 
санаций брюшной полости предлагают аппаратную управ-
ляемую лапаростомию с помощью металлической кон-
струкции для поэтапного сближения краев раны. Данный 
способ лечения весьма агрессивен, кроме того, наличие в 
брюшной стенке жесткой конструкции может затруднить 
наблюдение за больным.

В резолюции 3-го мирового конгресса по АкС (бельгия, 
2007) признано, что окончательное закрытие брюшной по-
лости возможно при ВбД ниже 10 мм рт. ст. [7].

Для закрытия брюшной полости у больных в поздние 
сроки используются различные способы. Наиболее часто с 
этой целью накладывают вторичные швы на мобилизован-
ные края кожи [44] или осуществляют пересадку кожи на 
гранулирующуюся поверхность [45]. Окончательное закры-
тие дефекта в брюшной стенке в поздние сроки осуществля-
ется по принципам лечения послеоперационной вентраль-
ной грыжи.

Таким образом, АкС является очень тяжелым ослож-
нением травм и заболеваний органов брюшной полости. 
Регистрация факта повышения ВбД является не только по-
казанием к интенсивному консервативному лечению, но и 
важна для выбора метода завершения оперативного посо-
бия. Способы профилактики и лечения ПВбД основывают-
ся на интраоперационных критериях стадии заболевания. 
Использование способов временного закрытия брюшной 
полости в сочетании с интубацией кишечника у больных 
с разлитым гнойным перитонитом позволяет уменьшить 
число осложнений на 15,5%, а летальность – на 17,3% в ста-
дию полиорганной недостаточности [9].
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В статье представлены сведения о современных проблемах диагностики механической желтухи. Представлен исторический аспект развития 
чрескожно-чреспеченочного дренирования. Имеются сравнительные данные о результативности использования разных методов лечения.
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The article presents information on contemporary problems of diagnostics of obstructive jaundice. Presents the historical aspect of the development of 
percutaneous perhepatic drainage. There are comparative data on the performance of the different methods of treatment.

Key words: obstructive jaundice, treatment.

Синдром механической желтухи (СМЖ) является со-
бирательным понятием и характеризуется желчной гипер-
тензией с нарушением оттока желчи в двенадцатиперстную 
кишку, холангиоэктазией, изменением физиологического 
цикла обмена билирубина и некоторых ферментов, а так-
же комплексом клинических симптомов (потемнение мочи, 
осветление кала, кожный зуд, потеря массы тела, боли в жи-
воте, гипертермия, диарея, анорексия, общая слабость, не-
домогание) [1, 9, 13, 28].

Патология билиопанкреатодуоденальной зоны (бПДз), 
осложненная СМЖ, среди всех хирургических заболеваний 
органов брюшной полости по частоте уступает лишь остро-
му аппендициту и в последние годы не имеет тенденции к 
снижению [3, 5, 9].

Диагностика патологии бПДз, осложненной СМЖ, 
до сих пор представляет определенные трудности. Даже в 
специализированных лечебных учреждениях при исполь-
зовании современных диагностических методов удается 
предположить истинную причину СМЖ только в 60–85% 
наблюдений [2, 4, 6, 9, 20, 21].

Наряду с клиническими данными, важную роль в диа-
гностике внепеченочного холестаза играет изучение содер-
жания ряда биохимических показателей сыворотки крови 
[общего билирубина и его фракций, аланинаминотрансфе-
разы (АлАТ), аспарагиноаминотрансферазы (АсАТ), ще-
лочной фосфатазы (ЩФ), гамма-глутамилтранспептидазы 
(ГГТП)].

заключительной ступенью диагностики патологиче-
ских изменений печеночно-желчного протока являются 
инструментальные методы исследований (ультразвуковое 
исследование (УзИ), эндоскопическая ретроградная холан-
гиография (ЭРХПГ), эндоскопическая ульстрасонография 
(ЭУС), компьютерная томография, магнитно-резонансная 
холангиография, внутривенная холангиография, интраопе-
рационная холангиография (ИОХГ) и др.), которые позво-
ляют с высокой точностью выявить конкременты общего 
желчного протока [7, 8, 10, 12].

Многолетний опыт хирургии показывает, что консер-
вативная терапия у больных холелитиазом неэффективна. 
Такой лечебный «подход» не только не предупреждают воз-
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никновение желчных колик, но в части случаев может про-
воцировать обострение заболевания вследствие миграции 
конкрементов и обтурации пузырного или общего желчно-
го протока. Наблюдения многих авторов показывают, что 
в ранние сроки заболевания лечение, направленное на са-
нацию желчевыводящей системы, дает лучшие результаты. 
При использовании того или иного способа установлено, 
что определяющим фактором является физическое состоя-
ние и степень операционного риска [5, 11, 13,17].

Идея растворения камней желчного пузыря медикамен-
тозными средствами чрезвычайно популярна среди ученых 
и пациентов. Неоперативным методам лечения присущ 
один существенный недостаток – непатогенетичность. Ре-
цидив заболевания вероятен в 20–70% наблюдений. Возврат 
заболевания возникает вне зависимости от пола больного, 
общей концентрации холестерина в желчи. В то же время 
ему способствуют такие факторы, как общее ожирение, ги-
пофункция желчного пузыря и повышенное содержание 
триглицеридов в желчи. Мерой профилактики рецидива 
заболевания является проведение корригирующей холесте-
ринснижающей терапии [1, 2, 7, 14, 20]. Летальность при ис-
пользовании ЭкЛТ составляет 0,1% [1, 11, 15, 18, 21].

История лечения Жкб начитывает более 100 лет с мо-
мента, когда в 1882 г. Лангенбух выполнил первую холеци-
стэктомию. Еще недавно «золотым стандартом» в лечении 
Жкб была открытая холецистэктомия (ОХЭ), с результата-
ми которой и сравнивали другие методы лечения. Леталь-
ность при плановых ОХЭ не превышала 0,5%. количество 
осложнений в зависимости от характера заболеваний и об-
щего состояния пациента составляло 5–15%. большинство 
из них не были опасны для жизни [4, 10, 17].

Хирургическое вмешательство по поводу холелитиаза и 
холедохолитиаза с использованием лапаротомного доступа 
связано с определенным риском возникновения осложне-
ний в процессе самого вмешательства и в послеоперацион-
ном периоде. Основные недостатки метода: операционная 
травма средней тяжести, ведущая к развитию катаболиче-
ской фазы послеоперационного периода, парезу кишечника, 
нарушениям функции внешнего дыхания, ограничению фи-
зической активности больного; значительная травма струк-
тур передней брюшной стенки (при некоторых вариантах 
доступа – нарушение кровоснабжения и иннервации мышц 
передней брюшной стенки), определенное число ранних и 
поздних раневых осложнений (в частности, послеопераци-
онных вентральных грыж); существенный косметический 
дефект; длительный период посленаркозной и послеопера-
ционной реабилитации и нетрудоспособности [5, 8, 19].

В настоящее время в России лапаротомный доступ ис-
пользуют при таких операциях в 30% случаев Жкб [8, 13, 
23, 25, 28]. 

При минидоступных операциях вероятность конвер-
сии составляет от 1,5 до 12% наблюдений. Наиболее частые 

причины конверсии – рубцово-спаечный процесс в области 
желчного пузыря и гепатодуоденальной связки, эмпиема 
желчного пузыря и плотный перивезикальный инфильтрат, 
кровотечение из пузырной артерии, травма гепатикохоле-
доха [3, 13, 22, 26].

И все же в большинстве случаев использование техноло-
гии мини-доступа позволяет осуществить в определенном 
объеме интраоперационную ревизию и санацию общего 
желчного и печеночного протоков набором специальных 
инструментов с применением всех методов и приемов, ис-
пользуемых при открытой операции, исключая пальпацию. 
Недостатком минидоступной технологии является невоз-
можность выполнения симультанных операций. Многие 
хирурги являются сторонниками двухэтапной тактики 
лечения холедохолитиаза. На первом этапе производит-
ся ЭПСТ с экстракцией конкрементов и восстановлением 
пассажа желчи, а во время второго этапа выполняется лапа-
роскопическая холецистэктомия. Механическая желтуха в 
сочетании с холангитом или без него, обусловленная холе-
дохолитиазом, является абсолютным показанием к ЭПСТ, 
при необходимости дополняемой удалением конкрементов 
с помощью петли или корзинки Дормиа, назобилиарным 
дренированием общего желчного протока, ультразвуковой 
или лазерной литотрипсией [1, 3, 5]. 

Эндоскопическая литоэкстракция является широко ис-
пользуемым к ЭПСТ методом лечебной эндоскопии, зна-
чительно повышающим ее эффективность. Полная экс-
тракция конкрементов может быть достигнута в 81–98% 
наблюдений холедохолитиаза [7, 12]. Широкое распростра-
нение в клинической практике получили различные методы 
механической литотрипсии. Показаниями к механической 
литотрипсии являются одиночные камни диаметром более 
10 мм, камни диаметром до 10 мм при узком терминальном 
отделе холедоха. При сочетании холедохолитиаза с механи-
ческой желтухой и холангитом возможность выполнения 
механической литотрипсии особенно важна для лиц по-
жилого и старческого возраста. Механическая литотрипсия 
может быть выполнена одномоментно или в несколько эта-
пов в зависимости от величины и количества камней и тех-
нических особенностей выполнения данной манипуляции. 
Анализ результатов лечения показывает, что эффектив-
ность механической литотрипсии достигает 80–90% [13].

Тактика эндоскопического эндопротезирования желч-
ных протоков, несмотря на достаточно длительную исто-
рию, на настоящий момент не имеет установившихся 
тактических и технических правил и стандартов, обеспечи-
вающих наибольший эффект при максимальном комфорте 
для пациентов и минимальном уровне осложнений. Основ-
ными техническими проблемами при проведении эндопро-
тезирования являются: проведение эндопротеза через вы-
раженный стеноз; проведение эндопротеза при 2-х и более 
компонентном стенозе; установление адекватности эндо-
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протезирования при ошибочном введении проксималь-
ного конца эндопротеза в желчный пузырь и при несоот-
ветствии диаметра эндопротеза консистенции желчи (чем 
гуще желчь, тем внутренний диаметр эндопротеза должен 
быть шире); профилактика чрезмерного выхождения дис-
тального конца эндопротеза в ДПк с развитием перегиба 
эндопротеза с его блокированием и давлением на противо-
положную стенку ДПк [10, 21].

Новым этапом в развитии малоинвазивной хирургии 
Жкб стала лапароскопическая холецистэктомия, впервые 
выполненная в 1987 году французским хирургом F. Mouret. 
В настоящее время в развитых странах от 70% до 90% опе-
раций по поводу желчнокаменной болезни выполняется с 
применением видеолапароскопических технологий [5, 24].

Первая лапароскопическая холецистэктомия в России 
была произведена в 1991 году Ю.И. Галлингером и А.Д. Ти-
мошиным. Существуют очевидные преимущества эндохи-
рургии в сравнении с открытыми операциями. Основное из 
них малая травматичность при сохранении радикальности. 
Именно с развитием лапароскопии удалось, наконец, раз-
решить одно из основных противоречий хирургии – несо-
ответствие между небольшим по объему и продолжитель-
ности вмешательством в брюшной полости и обширным 
доступом, требующим рассечения значительных объемов 
тканей. О малой травматичности лапароскопических опе-
раций свидетельствует более легкое течение послеопераци-
онного периода, малая выраженность болевого синдрома 
и почти полное отсутствие необходимости в назначении 
наркотических аналгетиков. Существуют и объективные 
критерии, позволяющие доказать малую травматичность 
эндохирургии: определение параметров иммунного стату-
са, изменений в системе параметров иммунного статуса, 
дисбаланса в системе окислительно-восстановительного 
равновесия и тяжести послеоперационных кардиореспира-
торных нарушений [7, 10, 11].

Еще в начале 80-х годов холедохолитиаз расценивался 
как противопоказание для применения эндохирургических 
методов коррекции патологии желчевыводящих путей. С 
течением времени совершенствование техники эндоскопи-
ческих операций, разработка нового инструментария и диа-
гностического оборудования позволили выполнять одно-
моментные вмешательства и у этой группы больных.

В случаях неэффективности экстракции камней через 
пузырный проток некоторые хирурги рекомендуют выпол-
нять лапароскопическую холедохолитотомию. Противо-
показанием к использованию этой технологии является 
узкий желчный проток из-за опасности развития стрикту-
ры после операции. С.А. Дадвани и соавт. (2002) считают, 
что лапароскопическая холедохолитотомия возможна при 
диаметре общего желчного протока более 10 мм [5, 6]. При 
выполнении лапароскопической холедохотомии фиброхо-
ледохоскопия является единственным объективным мето-

дом выявления конкрементов и другой патологии желчных 
протоков, что позволяет выполнять полноценную ревизию 
холедоха и своевременно выявлять патологию желчных 
протоков [9,10, 27].

История чрескожных манипуляций и операций насчи-
тывает вот уже почти 90 лет [3, 5, 12, 26, 28].

Впервые чрескожную рентгеновскую визуализацию 
желчных протоков выполнили в 1921 г. H. Burkhard и  
w. Muller, они пунктировали экстраперитонеальную часть 
желчного пузыря и вводили контрастное вещество, пыта-
ясь проследить пассаж желчи.

В 1937 г. P. Huard и Do xuan Нор впервые произвели 
пункцию дилатированного желчного протока у больного с 
механической желтухой с последующим контрастировани-
ем и визуализацией билиарного тракта.

В 1952 г. L. Leger, M. Zara и M. wargnier предложили 
оставлять в протоках иглу после пункции и контрастирова-
ния для оттока желчи.

В 1954 г. встречается первое упоминание о чрескожных 
вмешательствах в СССР. В.В. Виноградов произвел пациен-
ту транспариетальную холангиографию с диагностической 
целью.

S. katz, B. rybak, I. remolar и O. Pellerini в 1956 г. предло-
жили выполнять чрескожную пункцию желчных протоков 
с введением в их просвет полиэтиленовой трубки для созда-
ния желчного свища без хирургического вмешательства.

В 1957 г. S.I. Seldinger применил для чрескожной холан-
гиостомии методику, предложенную им ранее для катетери-
зации кровеносных сосудов.

В 1960 г. k.L. wiechel предложил методику с применени-
ем стилет-катетера для выполнения чрескожной чреспече-
ночной холангиографии.

Tsuchia в 1969 г. для пункции желчных протоков стал 
использовать гибкую иглу СШВА с наружным диаметром  
0,7 мм и внутренним – 0,5 мм.

В 1970 г. ЛМ. Шор с соавторами выпускает монографию 
«Чрескожная чреспеченочная холангиография», где ана-
лизирует опыт 733 чрескожных чреспеченочных вмеша-
тельств.

В 1977 г. Pereiras et al. сообщают о выполнении чрескож-
ного чреспеченочного протезирования желчных протоков у 
больных с механической желтухой.

Первые чрескожные чреспеченочные холангиографии 
под ультразвуковым наведением выполняют M. Makuuchi et 
al. В 1978 г. Они же в 1980 г. выполняют первую ЧЧХС под 
контролем ультразвука.

В 1981 г. к.В. Таточенко первым в СССР выполнил эндо-
протезирование желчных протоков.

В 1986 г. Н.Л. крылов и соавторы первыми в СССР на-
чинают использовать ультразвуковое наведение для выпол-
нения чрескожной чреспеченочной пункции печеночных 
протоков.
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Состоявшийся в 1987 г. VII Съезд хирургов России кон-
статировал, что применение чрескожных чреспеченочных 
вмешательств позволило добиться значительного улучше-
ния диагностики причин механической обтурационной 
желтухи и результатов ее лечения.

В 1993 г. С.А. капранов впервые сообщил о выполнении 
магнитного билиодигестивного анастомоза у 9 больных с 
использованием чрескожного чреспеченочного доступа 
[13, 37].

В настоящее время ведущими являются две методики 
выполнения чрескожно-чреспеченочного дренирования 
(ЧЧД): с применением рентгеноскопического контроля и 
использованием ультразвукового контроля [3, 5, 9, 21].

Серьезным препятствием для выполнения ЧЧХС под 
ультразвуковым контролем является отсутствие визуализа-
ции желчных протоков из-за отсутствия их дилатации или 
из-за выраженного метеоризма кишечника [6, 9, 15].

До настоящего времени вопрос о выборе оптимальной 
лечебной тактики при СМЖ окончательно не решен. кон-
сервативные мероприятия, направленные на улучшение 
и восстановление функции печени, носят, как правило, 
вспомогательный характер. Решающим является оператив-
ное вмешательство. Несмотря на достижения интенсивной 
терапии и хирургии желчных путей, при острых патологи-
ческих состояниях бПДз летальность достигает 12–20%, а 
при печеночной недостаточности – 50–70% [1, 8].

Выбор метода лечения имеет важное значение для 
устранения проявлений СМЖ. Однако по этому вопросу 
отсутствует единое мнение. Так как основной задачей яв-
ляется декомпрессия желчных путей, то выбору способа 
отведения желчи не придается особого значения. Высокая 
послеоперационная летальность и частота осложнений не 
оправдывают подобного подхода [4, 7].

Приведенные данные свидетельствуют о том, что вопро-
сы лечебной тактики при СМЖ в условиях ургентной хи-
рургии нуждаются в дальнейшей разработке.
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ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ФРОНТАЛЬНЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ 
ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ

А. В. сКОРОГЛЯДОВ, А. П. РАТьЕВ, Г. В. КОРОБушКиН, Е. А. ЖАВОРОНКОВ,  
В. с. МЕЛьНиКОВ

Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова, г. Москва

616-001.513

Целью исследования был поиск оптимального алгоритма лечения пациентов с фронтальными переломами дистального отдела плечевой кости. 
В настоящее время не существует единой классификации фронтальных переломов дистального отдела плечевой кости. Однако появилась возмож-
ность достоверной оценки характера изолированных переломов головки и блока мыщелка плечевой кости. Согласно последним исследованиям, при 
оперативном лечении фронтальных переломов дистального отдела плечевой кости отдается предпочтение использованию расширенного доступа 
по кохеру для восстановления конгруэнтности суставных поверхностей с использованием субхондрального введения металлофиксаторов. Опубли-
кованные ретроспективные исследования позволяют предположить, что в целом у большинства пациентов, которым выполнено OrIF переломов 
головки и блока мыщелка плечевой кости, наблюдался хороший и отличный результат. Однако являются значимыми последствия неудачной репо-
зиции и фиксации, а также других послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: локтевой сустав, перелом дистального отдела плечевой кости, хирургическое лечение.

TREATING PATIENTS WITH CORONAL PLANE FRACTURES 
OF THE DISTAL HUMERUS: LITERATURE REVIEW

a. V. SKOROGlYaDOV, a. P. RaTIEV, G. V. KOROBuSHKIN, E. a. ZHaVORONKOV,  
V. S. mElNIKOV

Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow

The aim of the study was to search an optimal algorithm for treatment of coronal plane fractures of the distal humerus. At the moment there is no uniform 
classification of coronal plane fractures of the distal humerus. However, a possibility to make a reliable evaluation of isolated capitellum and trochlea fractures 
has become better appreciated. According to the last studies, surgeons prefer to use the extensile kocher approach during operation for articular reconstruction 
with hardware countersunk beneath the articular surface. Published retrospective studies suggest that overall, most patients undergoing OrIF of capitellum and 
trochlea fractures achieve good to excellent outcomes. Consequences of nonanatomic reduction or failed fixation and other postoperative complications are 
significant.

Key words: elbow joint, fracture of the distal humerus, surgical treatment. 

Изолированные внутрисуставные фронтальные пере-
ломы дистального отдела плечевой кости с вовлечением ее 
головки и блока мыщелка являются относительно редкой 
травмой [1, 2]. Фронтальные переломы головки и блока мы-
щелка плечевой кости также могут входить в состав более 
сложных внутрисуставных переломов дистального отдела 
плечевой кости и сочетаться с внутрисуставными перело-
мами проксимальных отделов лучевой и локтевой костей и 
повреждениями связок. В настоящее время появилась воз-
можность достоверной оценки характера изолированных 
переломов головки и блока мыщелка плечевой кости [3–5]. 

Вследствие этого варианты лечения изменились от методов 
закрытой репозиции и гипсовой иммобилизации [6–8] или 
удаления малых костных фрагментов [9–11] до методов от-
крытой репозиции и внутренней фиксации (OrIF) [1–5, 9, 
12–17]. Это позволяет достигнуть стабильной анатомиче-
ской репозиции, восстановления конгруэнтности сустав-
ных поверхностей с последующим ранним началом восста-
новления объема движений.

Учитывая характер данных повреждений, в литерату-
ре не прекращается обсуждение наиболее оптимального 
способа хирургического лечения и фиксации. В последних 
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исследованиях отдается предпочтение использованию рас-
ширенного хирургического доступа по кохеру для вос-
становления конгруэнтности суставных поверхностей с 
использованием субхондрального введения металлофик-
саторов [1–5, 9, 12–17]. Для реконструкции используются 
несколько вариантов доступа и фиксации. Недавно были 
опубликованы результаты лечения переломов головки и 
блока мыщелка плечевой кости после выполнения OrIF 
[1–5, 9, 12–17]. Являются значимыми последствия неудач-
ной репозиции или фиксации. к ним можно отнести не-
конгруэнтность суставных поверхностей, посттравматиче-
ский артроз, контрактуру, боль и нестабильность локтевого 
сустава.

Биомеханика и ее изменение в локтевом суставе при 
фронтальных переломах дистального отдела плечевой 
кости

большое значение как для вальгусной, так и для про-
дольной стабильности в локтевом суставе имеет плече-
лучевое сочленение. Натяжение связочного комплекса 
в заднелатеральном отделе в сочетании с динамической 
компрессией в плечелучевом суставе позволяют сохранить 
латеральную стабильность локтевого сустава. Помимо это-
го, межкостная мембрана и связки дистального радиоуль-
нарного сочленения противодействуют проксимальному 
смешению лучевой кости вдоль собственной оси и спо-
собствуют сохранению головчатого возвышения. Morrey с 
соавт. [18] продемонстрировали, что при повреждении ме-
диальной коллатеральной связки головка лучевой кости яв-
ляется ключевым стабилизатором при вальгусной нагрузке. 
Dushuttle с соавт. [6] выяснили, что резекция головчатого 
возвышения плечевой кости при наличии сопутствующего 
повреждения медиальной коллатеральной связки создает 
фронтальную нестабильность. Grantham с соавт. [9] сооб-
щил о неудовлетворительных клинических результатах у 7 
из 11 пациентов, которым было проведено лечение с при-
менением резекции головки мыщелка плечевой кости при 
средней продолжительности наблюдения 5,2 года. Mancini 
с соавт. [19] сообщили о вальгусной нестабильности, а так-
же о сохраняющихся подвывихах головки лучевой кости, 
сопровождающихся болью, у 4 из 39 пациентов в среднем 
через 12 лет после резекции головки мыщелка плечевой ко-
сти. По этим причинам OrIF переломов головки мыщелка 
плечевой кости более предпочтительна относительно ре-
зекции костных фрагментов.

Фронтальные переломы дистального отдела плечевой 
кости, как и сложные внутрисуставные переломы (перело-
мы головки и блока мыщелка плечевой кости многоосколь-
чатого характера, а также характеризующиеся медиальным 
смещением фрагментов блока плечевой кости), часто про-
исходят в результате воздействия относительно низкоэнер-
гетической травмирующей силы, например при падении на 

вытянутую руку [2–4, 12, 13]. Dubberley с соавт. [3] сооб-
щили, что падение непосредственно на область локтевого 
сустава либо на вытянутую руку было причиной переломов 
головки и блока мыщелка плечевой кости у всех 28 паци-
ентов в их исследованиях, 17 из которых имели сложный 
характер повреждения. ring с соавт. [4] сообщили, что из 
21 повреждения дистального конца плечевой кости 15 были 
получены при падении с высоты собственного роста.

Прямая осевая компрессия, передаваемая с головки 
лучевой кости на головку мыщелка плечевой кости в по-
ложении полусгибания в локтевом суставе, может вызвать 
сдвиг по ширине головки и блока мыщелка плечевой кости. 
Частичный внутрисуставной фронтальный перелом дис-
тального отдела плечевой кости часто является следствием 
заднелатерального вывиха с последующим его самоустране-
нием [20]. Нарушение целостности латерального стабили-
зирующего комплекса локтевого сустава, отмеченное в ходе 
операции, может указывать на возможную нестабильность 
в локтевом суставе в будущем.

Классификация фронтальных переломов дистального 
отдела плечевой кости

было описано несколько классификаций частичных 
фронтальных внутрисуставных переломов дистального отде-
ла плечевой кости [1, 3, 4, 9, 12]. Новые предложенные класси-
фикации [3, 4] едины в том, что позволяют выбирать методы 
хирургического лечения и предсказывать функциональные 
и зависимые от типа перелома исходы. По классификации 
AO переломы головки мыщелка плечевой кости обознача-
ются как 13B3 – дистальный плечевой, частичный суставной 
и фронтальный, и далее подразделяются на подгруппы: B3.1 
– изолированные переломы головки мыщелка плечевой ко-
сти, B3.2 – переломы блока плечевой кости и B3.3 – переломы 
головки и блока мыщелка плечевой кости с вторичной лини-
ей перелома в сагиттальной плоскости. Переломы головки и 
блока мыщелка плечевой кости также могут входить в состав 
более сложных, многооскольчатых переломов дистального 
конца плечевой кости (например, 13C3.3).

Наиболее часто используемой классификацией является 
классификация Bryan и Morrey [1] (тип I – тип III), с добав-
лением перелома IV типа, описанного Mckee с соавт. [12]  
(рис. 1). По данной системе, переломы типа I (Hahn–Steinthal) 
вовлекают головку мыщелка плечевой кости практически 
без распространения на блок плечевой кости; переломы типа 
II (kocher–Lorenz) являются передними костно-хрящевыми 
переломами с минимальным вовлечением суставной по-
верхности плечевой кости, а переломы типа III (вариация 
Broberg–Morrey) являются оскольчатыми или компресси-
онными переломами головки мыщелка плечевой кости [21]. 
Mckee с соавторами [12] описали переломы типа IV у шести 
пациентов с переломами головки мыщелка плечевой кости 
со сдвигом во фронтальной плоскости, распространяющи-
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мися медиально и захватывающими большую часть блока 
плечевой кости. Несмотря на то, что данный вид травмы 
часто определяется наличием патогномоничного признака 
«двойной арки» [12] на рентгенограммах локтевого суста-
ва в боковой проекции, этот признак не всегда может быть 
определен на рентгенограммах переломов типа IV из-за на-
личия развернутого фрагмента головки и блока мыщелка 
плечевой кости [2, 13]. Переломы типа IV могут встречаться 
чаще, чем считалось ранее [12, 13, 15] и, исходя из нашего 
опыта, на них может приходиться до 50% всех переломов 
головки мыщелка плечевой кости.

Dubberley с соавторами [3] недавно предложили новую 
классификацию переломов головки и блока мыщелка пле-
чевой кости, основанную на ретроспективном анализе ре-
зультатов лечения 28 пациентов. Переломы типа I головки 
мыщелка плечевой кости с или без вовлечения наружного 
надмыщелка плечевой кости (т.е. эквивалент типа I Bryan и 
Morrey); повреждения типа II с вовлечением головки и бло-
ка мыщелка плечевой кости как единого целого (т.е. тип IV 
Mckee); и повреждения типа III, включающие переломы как 
головки мыщелка плечевой кости, так и блока плечевой ко-
сти в качестве отдельных фрагментов (т.е. тип B3.3 по АО). 
каждый тип перелома имел дополнительное разделение на 
A или B типы на основании наличия заднего фрагмента 
соответствующего мыщелка плечевой кости, который, как 

было обнаружено, оказывает значительное влияние на вы-
бор хирургом метода фиксации и на исход лечения.

Часто сложный характер переломов головки и блока 
мыщелка плечевой кости только с использованием про-
стых рентгенограмм оценивается не в полной мере [4, 5, 12]. 
Основываясь на рентгенограммах и данных, полученных 
во время проведения OrIF переломов головки мыщелка 
плечевой кости с фронтальным смещением, ring с соавт. 
[4] определили пять вариантов повреждений дистального 
конца плечевой кости (типы с I по V) согласно степени рас-
пространения перелома на суставную поверхность. Изоли-
рованный перелом головки мыщелка плечевой кости – тип 
I. Наличие разгибательного перелома латерального надмы-
щелка (тип II), перелома задненижнего отдела латеральной 
колонны (тип III) и перелома заднего отдела блока плече-
вой кости (тип IV) требуют расширенного доступа по ко-
херу для достижения точной репозиции и реконструкции 
суставных поверхностей с использованием металлофик-
саторов. Остеотомия локтевого отростка требуется в том 
случае, когда внутрисуставной перелом распространяется 
на медиальный надмыщелок (тип V). О данном алгоритме 
также сообщалось и в других исследованиях [3, 5].

Клиническая и рентгенологическая оценка фронталь-
ных переломов дистального отдела плечевой кости

При переломе головки мыщелка плечевой кости с перед-
ним смещением может присутствовать механическая блока-
да при сгибании в локтевом суставе. Исследование повреж-
дений локтевого сустава ограничено в условиях оказания 
первой медицинской помощи и при необходимости должно 
быть повторно проведено под анестезией в условиях ста-
ционара. Необходимо выявить повреждение межкостной 
мембраны и дистального радиоульнарного сочленения с це-
лью выявления возможного повреждения Эссекс–Лопрести 
(Essex–Lopresti). Необходимо оценить наличие возможных 
нейроциркуляторных расстройств, повреждения смежных 
сегментов конечности. 

Обязательно выполнение рентгенографического иссле-
дования в прямой и боковой проекциях, в т.ч. и смежного 
лучезапястного сустава. Многие авторы [2, 4, 5, 12] сооб-
щают, что точный характер перелома часто сложно устано-
вить только на основании рентгенограмм, сделанных перед 
операцией, и рекомендуют до оперативного лечения вы-
полнять спиральную компьютерную томографию (CкT) с 
3D-реконструкцией. Doornberg с соавторами [22] недавно 
продемонстрировали, что использование трехмерных сним-
ков кТ повышает точность определения характера перело-
ма. кТ позволяет определить возможное распространение 
перелома на медиальный отдел, повреждение суставной 
фасетки, а также характер смещения, и таким образом об-
легчить предоперационное планирование и выбор метода 
внутренней фиксации.

Рис. 1. Классификация переломов головки мыщелка плечевой кости 
Bryan и Morrey1. A, Тип I (Hahn–Steinthal), полный перелом головки 
мыщелка плечевой кости без или с незначительным распростране-
нием на блок мыщелка плечевой кости. B, Тип II (Kocher–Lorenz), 
передний костно-хрящевой перелом с минимальным вовлечением 
субхондральной кости. C, Тип III (вариация Broberg–Morrey), много- 
оскольчатый компрессионный перелом головки мыщелка плечевой 
кости. D, тип IV [12] простирается медиально, включая большую 

часть блока плечевой кости
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Сопутствующая скелетно-мышечная травма верхней ко-
нечности может наблюдаться почти у 50% пациентов [3]. 
Некоторые авторы сообщают о наличии дополнительных 
околосуставных повреждений локтевого сустава, связан-
ных с переломами головки и блока мыщелка плечевой кости. 
Goodman и Choueka [5] назвали их «сложными» переломами 
со сдвигом во фронтальной плоскости. Возможно наличие со-
путствующих переломов головки лучевой кости [2–5, 9, 13], 
локтевого отростка [4, 5], латерального мыщелка [5] и надмы-
щелка [2, 3, 15], а также медиальной колонны [4, 5]. кроме того, 
дополнительно отмечались случаи сопутствующего закрытого 
задневнутреннего [4] и задненаружного [2] вывиха.

При переломах со сдвигом во фронтальной плоскости 
возможны дополнительные повреждения латеральной ко-
лонны. При сопутствующих внутрисуставных переломах го-
ловки лучевой кости возможны повреждения латерального 
стабилизирующего комплекса локтевого сустава. Dubberley 
с соавторами [3] (n = 28) и ring с соавторами [4] (n = 21) в 
своих независимых исследованиях сообщили о сопутству-
ющих переломах головки лучевой кости у трех пациентов. 
Сопутствующие переломы головки лучевой кости наблюда-
лись у двух из восьми пациентов исследования Goodman и 
Choueka [5]. В исследовании ruchelsman и соавторов из 16 
пациентов сопутствующий перелом головки лучевой кости 
наблюдался у 5 (31%) больных (2 с типом Mason I, 3 с типом 
Mason II); 4 из этих 5 случаев (80%) были связаны с пере-
ломами головки и блока мыщелка плечевой кости типа IV 
[2]. На данный момент неизвестна частота сопутствующих 
переломов головки лучевой кости более высокой степени 
тяжести (типы Mason III и IV), а также их влияние на исход 
хирургического лечения.

Следует определять степень сопутствующего повреж-
дения связочного аппарата локтевого сустава, наличие от-
рывного перелома надмыщелка при переломах головки и 
блока мыщелка плечевой кости для их последующего вос-
становления хирургическим путем с целью сохранения 
стабильности локтевого сустава. Dubberley с соавторами 
[3] выявили четыре случая повреждения латерального ста-
билизирующего комплекса и семь отрывных переломов ла-
терального надмыщелка у 28 пациентов, что соответствует 
частоте в 39%. ring с соавторами [4] сообщили о переломе 
латерального надмыщелка у 11 из 21 пациентов (52%), но не 
сообщили о случаях повреждения связок. Mighell с соавто-
рами [17] сообщили только о двух случаях перелома типа III 
с распространением на латеральный надмыщелок из 16 па-
циентов (12,5%). Аналогично недавняя серия исследований 
показала, что латеральный связочный комплекс оставался 
неповрежденным в 15 из 16 случаев (94%) [2]. Эти данные 
указывают на то, что боковая нестабильность локтевого 
сустава при переломах головки мыщелка плечевой кости 
чаще возникает вследствие отрывных переломов латераль-
ного надмыщелка, чем при разрыве связочного аппарата.

Результаты лечения пациентов с фронтальными пере-
ломами дистального отдела плечевой кости

Опубликованные ретроспективные исследования [2–5, 
12–17] (доказательная база уровня IV) позволяют предпо-
ложить, что в целом у большинства пациентов, которым вы-
полнено OrIF переломов головки и блока мыщелка плечевой 
кости, наблюдался хороший и отличный результат [9, 23, 24]. 
Удовлетворительные клинические и функциональные резуль-
таты после OrIF при переломах типа IV [12] также отмечались 
некоторыми авторами [2, 5, 12, 13, 15]. Функциональная дуга 
движения в локтевом суставе наблюдалась у большинства 
этих пациентов при последующем наблюдении [2, 5, 12, 13, 15], 
несмотря на наличие послеоперационной сгибательной кон-
трактуры в среднем от 14,5° до 17,5° [2, 12, 15].

В двух исследованиях [2, 3] проведена попытка выявить 
прямую корреляцию клинического и функционального ис-
хода в зависимости от типа перелома. Dubberley с соавтора-
ми [3] проводили исследования в группе из 28 пациентов. 
На основании объективной оценки результатов лечения 
(функциональная шкала американской ассоциации хирур-
гов плечевого и локтевого суставов, шкала функциональных 
показателей локтевого сустава клиники Mayo) и субъектив-
ной оценки пациентами функции локтевого сустава авторы 
отметили ухудшение результата при наличии ранее пере-
лома, распространяющегося на блок плечевой кости, и/или 
при наличии многооскольчатого перелома головки и блока 
мыщелка плечевой кости (т.е. переломов типов Dubberley II 
и III соответственно). Группа ruchelsman [2] выявила, что 
через 2 года после операции у пациентов с переломами типа 
IV наблюдалось значительное уменьшение объема движе-
ний по сравнению с пациентами с переломами типа I. Увели-
чение степени сгибательной контрактуры у этой категории 
пациентов может быть обусловлено тяжестью повреждения 
и использованием расширенного доступа по кохеру. 

И хотя Dubberley с соавторами [3] и ring с соавторами 
[4] независимо сообщили о трех случаях сопутствующего 
перелома головки лучевой кости в своих наблюдениях, его 
влияние на исход или тип перелома дистального конца пле-
чевой кости не оценивалось. Goodman и Choueka [5] сооб-
щили об отличных функциональных показателях локтевого 
сустава у двух пациентов с сопутствующим переломом го-
ловки лучевой кости, и в то же время отмечают значитель-
но более низкий средний балл по шкале функциональных 
показателей локтевого сустава клиники Mayo у пациентов 
с переломами головки мыщелка плечевой кости, распро-
страняющимися за пределы плечелучевого сочленения (т.е. 
сложным переломом головки мыщелка плечевой кости). 
Групповой анализ в исследовании 16 пациентов выявил, 
что пациенты (n = 5) с одновременным переломом голов-
ки мыщелка плечевой кости и головки лучевой кости (типы 
Mason I и II) достигали среднего объема движений в 114°, 
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со средней сгибательной контрактурой 16° [2]. Четыре из 
пяти сопутствующих переломов головки лучевой кости со-
четались с переломами головки и блока мыщелка плечевой 
кости типа IV. При последнем наблюдении у двух пациен-
тов отсутствовали болевые ощущения, у двух пациентов 
присутствовали легкие болевые ощущения, а у двух при-
сутствовали умеренные болевые ощущения. Средний балл 
по шкале функциональных показателей локтевого сустава 
клиники Mayo составил 87,0 и соответствовал двум отлич-
ным исходам, двум хорошим исходам и одному удовлетво-
рительному исходу. По сравнению с 11 пациентами с изоли-
рованными переломами головки и блока мыщелка плечевой 
кости, у пациентов с сопутствующим переломом головки 
лучевой кости наблюдалось более значительное уменьшение 
объема движений, показателей функционального исхода и 
неудовлетворенность результатом. Однако с учетом малого 
размера выборки эти различия не достигают статистически 
значимых показателей. Анализ более крупной группы мо-
жет выявить статистически худший клинический и функ-
циональный исходы в этой подгруппе пациентов. Степень, 
в которой сопутствующие переломы головки лучевой кости 
типов Mason III и IV влияют на функциональный исход, в 
настоящий момент неизвестна.

Послеоперационные осложнения при фронтальных 
переломах дистального отдела плечевой кости

Сообщалось о различных осложнениях после OrIF пе-
реломов головки и блока мыщелка плечевой кости в ран-
нем послеоперационном периоде: потеря стабильности 
фиксации, нестабильность локтевого сустава, резкое огра-
ничение движений и неврологические осложнения. При 
достижении недостаточного объема движений в локтевом 
суставе, несмотря на проводимую физиотерапию после 
операции, выполненную с использованием расширенного 
доступа по кохеру, следует рассмотреть возможность про-
ведения релиза локтевого сустава. Dubberley с соавторами 
[3] сообщали, что у 7 из 17 пациентов с переломами типа 
II или III возникала необходимость в выполнении релиза и 
удалении металлофиксаторов по причине остаточной кон-
трактуры локтевого сустава с объемом движения меньше 
функционального (т.е. от <30° до 130°). Релиз контрактуры 
был выполнен у 8 из 21 пациента в серии исследований ring 
с соавторами [4], и в результате наблюдалось среднее увели-
чение объема движений на 42°. Эти авторы также сообщали 
о нейропатии локтевого нерва у двух пациентов после про-
ведения OrIF с использованием расширенного доступа по 
кохеру, которым потребовалась декомпрессия, невролиз и 
транспозиция нерва. 

Легкие и умеренные дегенеративные изменения от-
мечались у пациентов с частичными внутрисуставными 
переломами латеральной колонны дистального отдела 
плечевой кости [2, 3]. Наибольшая продолжительность по-

следующего наблюдения в опубликованных клинических 
исследованиях составляла примерно 5 лет; таким образом, 
требуются дополнительные исследования для более полной 
оценки частоты возникновения и тяжести посттравмати-
ческого артроза после подобных переломов. Несмотря на 
наличие в некоторых случаях отрывного перелома головки 
мыщелка плечевой кости, повреждение заднего отдела дис-
тального конца плечевой кости, отделение от прилегающих 
мягких тканей, а в некоторых случаях – задержку в прове-
дении OrIF, об остеонекрозе головки и/или блока мыщелка 
плечевой кости или поздней импрессии суставной поверх-
ности сообщалось редко [2–4, 9, 12–17]. Отсутствие сра-
щения требует отложенной костной пластики. Тотальное 
эндопротезирование локтевого сустава осуществляется по 
жизненным показаниям при тяжелом симптоматическом 
посттравматическом артрозе, суставном остеонекрозе, от-
сутствии сращения/неправильном сращении, а также при 
нестабильности локтевого сустава. клинически значимая 
гетеротопическая оссификация не отмечалась, и таким об-
разом, отсутствуют доказательства в поддержку профилак-
тического лечения.

Заключение
Переломы со смещением во фронтальной плоскости, 

затрагивающие головку и блок мыщелка плечевой кости, 
представляют собой достаточно сложные повреждения, 
которые могут возникать изолированно или как часть тя-
желой травмы локтевого сустава. Такая травма включает 
повреждения костей или связок, выходящие за границы 
боковых колонн дистального конца плечевой кости. Вы-
бор доступа и техники внутрикостной фиксации основан 
на характере перелома и степени вовлечения структур су-
става в патологический процесс. канюлированные винты 
без головки, размещенные в переднезаднем направлении 
и погруженные субхондрально, позволяют добиться ком-
прессии места перелома за счет переменного шага резьбы. 
Они являются наиболее часто используемыми импланта-
тами для простых типов перелома. более сложная картина 
перелома часто требует выполнения расширенного доступа 
по кохеру и дополнительной фиксации с использованием 
кортикальных винтов, пластин и, возможно, биодеградиру-
емых имплантов. Сопутствующие травмы костей и связок 
требуют одномоментного лечения и могут повлиять на вы-
бор послеоперационной терапии.

знание доступных вариантов хирургического лечения 
является критически важным для достижения удовлет-
ворительного клинического исхода. Пациентов с более 
сложным характером переломов следует соответствующим 
образом проконсультировать о возможном исходе и по-
следствиях, включая ограничение движений, нейропатию 
и др. значительное количество факторов влияют на функ-
циональный исход лечения, в т.ч. выбранный способ хирур-



20

6 (40) 2014

гического лечения, наличие сопутствующего повреждения 
костей и связок, ятрогенная нейропатия, гемартроз, а также 
объем реабилитационных мероприятий. Хотя остеонекроз 
и клинически значимая гетеротопическая оссификация яв-
ляются редкими осложнениями, требуются данные за более 
длительный срок, чтобы более полно оценить тяжесть и ча-
стоту возникновения посттравматического остеоартроза 
локтевого сустава после фронтальных переломов дисталь-
ного отдела плечевой кости.
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ПЕРВИЧНЫЙ КОЛОРЕКТАЛЬНЫЙ АНАСТОМОЗ ПРИ
СУБКОМПЕНСИРОВАННОМ И ДЕКОМПЕНСИРОВАННОМ
ОБТУРИРУЮЩЕМ РАКЕ ДИСТАЛЬНЫХ ОТДЕЛОВ ТОЛСТОЙ КИШКИ: 
АЛЬТЕРНАТИВА АБДОМИНАЛЬНОЙ КОЛОСТОМИИ, РИСК 
НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ, НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

А. с. сОЛЯНиКОВ, А. А. ЗАХАРчЕНКО, Ю. с. ВиННиК

Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого МЗ РФ

В статье представлены результаты хирургического лечения 121 пациента с обтурационной толстокишечной непроходимостью (ОТкН) на фоне 
обтурирующего рака дистальных отделов толстой кишки (Тк) II и III стадии. 

Ключевые слова: рак толстой кишки, кишечная непроходимость, хирургическое лечение, интраоперационная декомпрессия, первичный коло-
ректальный анастомоз.

PRIMARY COLORECTAL ANASTOMOSIS AT SUB AND DECOMPENSATED 
OBTURATING CANCER OF THE DISTAL DEPARTMENTS OF THE THICk 
gut: alternative abdominal colostomy, risk insolvency,
IMMEDIATE RESULTS

a. S. SOlYaNIKOV, a. a. ZaKHaRCHENKO, Ju. S. VINNIK
Krasnoyarsk State Medical University named after prof. V.F. Voino-Yasenetsky

results of surgical treatment of 121 patients with obturational impassability of the thick gut (OITG) against an obturating cancer of the distal departments 
of the thick gut (TG) of the second and the third stages are presented in article. 

Key words: colon cancer, intestinal impassability, surgical treatment, intraoperative decompression, primary colorectal anastomosis.

клинические исследОвания

Введение
До 40% больных раком толстой кишки поступают в ста-

ционары по срочным и экстренным показаниям с клиниче-
скими явлениями субкомпенсированной и декомпенсиро-
ванной обтурационной толстокишечной непроходимости 
(ОТкН) [2].

Одной из актуальных задач современной абдоминаль-
ной хирургии, в том числе и онкологической колопрок-
тологии, является улучшение качества жизни пациентов, 
определяющееся возможностью выполнения сфинктеро- и 

функционально-сохраняющих операций на толстой кишке 
(без абдоминальной колостомии) не в ущерб онкологиче-
скому радикализму [4].

Основной проблемой при этом является несостоятель-
ность швов толстокишечных анастомозов [5]. Проблема 
значительно усугубляется у пациентов с резекциями дис-
тальных отделов толстой кишки (Тк), выполняемых по 
поводу суб- и декомпенсированной ОТкН по срочным и 
экстренным показаниям, когда ведущими причинами этого 
грозного осложнения становятся: повышение внутрибрюш-
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ного давления (ВбД), синдром интраабдоминальной гипер-
тензии (СИАГ), раковая интоксикация, прогрессирующий 
парез кишечника, эндотоксикоз, биологическая проницае-
мость анастомоза и т.д. [1, 3].

к настоящему времени существует 4 вида хирургических 
вмешательств при обтурирующем раке дистальных отделов 
толстой кишки: 1 – реканализация опухолевого стеноза;  
2 – формирование проксимальной разгрузочной колосто-
мы; 3 – обструктивная резекция толстой кишки с форми-
рованием колостомы (операции Гартмана и типа Гартмана); 
4 – резекция толстой кишки с формированием первичного 
колоректального анастомоза (кРА).

Первые два вида операций относятся к паллиативным 
(симптоматическим) вмешательствам и направлены на ку-
пирование таких осложнений ОТкН, как повышение ВбД 
и СИАГ, пареза кишечника и эндотоксикоза, что позволяет 
после их купирования выполнить резекцию толстой кишки 
с опухолью в плановом порядке с возможностью формиро-
вания кРА (второй этап хирургического лечения).

Третий вид вмешательств на первом этапе предполагает 
удаление опухоли, устранение раковой интоксикации и сни-
жение риска других вышеописанных осложнений ОТкН. 
При этом варианте хирургического лечения реабилитация 
пациента возможна на втором этапе (реконструктивно-
восстановительная операция).

Наиболее интересным для хирурга и мотивированным 
для больного вариантом лечения обтурирующего рака дис-
тальных отделов Тк является четвертый вид хирургических 
вмешательств (одноэтапный). Однако до сих пор окончатель-
но не решен вопрос о возможности формирования первич-
ных толстокишечных анастомозов с минимальным риском 
их несостоятельности в срочных и экстренных ситуациях. 

С целью профилактики несостоятельности швов кишеч-
ных анастомозов (в т.ч. и первичных) предложены различ-
ные технологии и средства, такие как укрепление кишеч-
ных швов фибрин-коллагеновой субстанцией «Тахокомб», 
применение аутофибринового клея, биоклея «ЛАб», инту-
бационная декомпрессия, декомпрессионный санационый 
лаваж толстой кишки и др. [1].

Нами разработан и используется в клинике (с 1999 г.) 
метод профилактики несостоятельности первичных коло-
ректальных анастомозов в условиях ОТкН на фоне обтури-
рующего рака дистальных отделов толстой кишки [4, 6, 7]. 

Цель исследования 
Определить возможность первичной хирургической ре-

абилитации больных при обтурационной толстокишечной 
непроходимости (ОТкН), обусловленной опухолевым сте-
нозом дистальных отделов толстой кишки (Тк) и оценить 
течение раннего послеоперационного периода при форми-
ровании первичного бесшовного позадипрямокишечного 
(ППк) колоректального анастомоза (кРА). 

Пациенты и методы
Анализированы результаты хирургического лечения 121 

пациента с ОТкН на фоне обтурирующего рака дистальных 
отделов Тк (сигмовидная кишка, средний и в/ампулярный 
отдел Пк) II (T3–4 N0M0) и III (T3–4 N1–2M0) стадии. 

Мужчин было в 1,5 раза больше, чем женщин. Сред-
ний возраст составил 56,0±4,1 года. Субкомпенсированная 
ОТкН имела место у 88 (72,7%) больных, декомпенсирован-
ная – у 33 (27,3%). Сроки непроходимости: субкомпенси-
рованной – 4,2±0,8 месяца, декомпенсированной – 1,9±0,7 
суток. У всех больных, после обструктивного этапа и про-
ведения интраоперационной декомпрессии Тк, сформиро-
ваны первичные кРА. клиническая характеристика паци-
ентов представлена в таблице 1.

В зависимости от характера декомпрессии и вида ана-
стомоза пациенты разделены на 3 группы. В группе клини-
ческого сравнения (ГкС, n=35) проводили интраопераци-
онный лаваж Тк гиперосмолярным раствором NaCl (450 
осмоль/л) и формировали прямой кРА однорядным непре-
рывным швом викрилом № 3/0 с протекцией Тахокомбом. 
В исследуемой группе 1 (ИГ 1, n=31) – мануальная деком-
прессия Тк и бесшовный ППк кРА с избытком низведен-
ной ободочной кишки. В исследуемой группе 2 (ИГ 2, n=55) 
– интраоперационный лаваж Тк (аналогично, как в ГкС) и 
бесшовный ППк кРА (как в ИГ 1). 

Предоперационная подготовка включала проведение 
соответствующей корригирующей терапии волемических, 
электролитных и белковых нарушений, сопутствующих 
заболеваний, коррекцию анемии. При наличии явлений 
субкомпенсированной обтурационной толстокишечной не-
проходимости (72,7% случаев) в предоперационном перио-
де подготовку толстой кишки к операции (механическая 
очистка) проводили традиционным способом: бесшлако-
вая диета, прием слабительных средств, очистительные 
клизмы. В остальных случаях (27,3%), при декомпенсиро-
ванной непроходимости проведение механической очистки 
– нецелесообразно. Оперировали больных, в первом случае 
по срочным показаниям (через 3–4 суток с момента госпи-
тализации), во втором – через 4–6 часов после проведения 
интенсивной инфузионной терапии, направленной на ниве-
лирование явлений гиповолемии, электролитных, белковых 
нарушений и эндотоксикоза.

Обследование пациентов включало: сбор жалоб, уточне-
ние анамнеза, физикальное обследование, оценку тяжести 
состояния больного по шкале ECOG. Лабораторный метод 
предусматривал рутинные исследования унифицирован-
ными методами: общего анализа крови и мочи, определение 
группы крови, rh-фактора, уровня общего белка, мочеви-
ны, креатинина, билирубина, глюкозы крови, электролитов, 
исследование крови на rw, ВИЧ, гепатиты, показателей коа-
гулограммы (АЧТВ, МНО, содержание фибриногена, ВСк). 
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Инструментальные методы: эндоскопические исследования 
прямой и сигмовидной кишки осуществляли при помощи 
ректосигмоидоскопа или фиброколоноскопа. По данным 
эндоскопии предварительно определяли локализацию, про-
тяженность опухолевого процесса, степень обтурации про-
света кишки, предварительно оценивали стадию заболева-
ния, выполняли биопсию.

Техника вмешательств. Интубационный наркоз + пери-
дуральная анестезия. Срединная лапаротомия. Сигмовид-
ную кишку и мезоколон и/или прямую кишку и мезоректум 
(по технологии ТМЭ) чрезбрюшинно наданально мобили-
зовали, резецировали.

Интраоперационную декомпрессию ободочной кишки 
проводили по трем методикам. Пациентам в  группе кли-
нического сравнения (ГкС) (n=24/35; 68,6%) и в исследуе-
мой гуппе (ИГ) 2 (n=38/55; 69,1%) – антеградный лаваж Ок 
гиперосмолярным раствором через аппендикостому. Дис-
тальный конец ободочной кишки (Ок) интубировали труб-
чатым дренажом в замкнутый контейнер (рис. 1а).

У больных, которым ранее была выполнена аппендэкто-
мия, соответсвенно в ГкС (n=11/35; 31,4%) и в ИГ 2 (n=17/55; 
30,9%), дистальные отделы Ок интубировали двухпросвет-

Таблица 1

Клиническая характеристика пациентов (n=121)

Группы сравнения ГКС (n = 35) ИГ 1 (n = 31) ИГ 2 (n = 55)
кол-во % кол-во % кол-во %

Стадия заболевания
T3-4N0M0 (II стадия) 13 37,1 (1) 12 38,7 (2) 21 38,2 (3)
T3-4N1-2M0 (III стадия) 22 62,9 (1) 19 61,3 (2) 34 61,8 (3)

Локализация опухоли
Сигмовидная кишка 12 34,3 (1) 11 35,5 (2) 19 34,5 (3)
Верхнеампулярный отдел прямой кишки 15 42,8 (1) 13 41,9 (2) 23 41,8 (3)
Среднеампулярный отдел прямой кишки 8 22,9 (1) 7 22,6 (2) 13 23,7 (3)

Стадия толстокишечной непроходимости
Субкомпенсированная 25 71,4 (1) 23 74,2 (2) 40 72,7 (3)
Декомпенсированная 10 28,6 (1) 8 25,8 (2) 15 27,3 (3)

Показатели ВБД и степень СИАГ

Субкомпенсированная толстокишечная непроходимость
ВбД (мм рт. ст.) 

12,4±1,3 (1) СИАГ – I 
степень 25 (71,4%) (1)

ВбД (мм рт. ст.) 
12,8±1,2 (2) СИАГ – I 
степень 23 (74,2%) (2)

ВбД (мм рт. ст.) 13,7±1,5 
(3) СИАГ – I степень 40 

(72,7%) (3)

Декоменсированная толстокишечная непроходимость

ВбД (мм рт. ст.) 
16,7±1,4 (1) СИАГ – II 
степень 6 (17,1%) (1)

ВбД (мм рт. ст.) 
16,4±1,1 (2) СИАГ – II 
степень 5 (16,1%) (2)

ВбД (мм рт. ст.) 17,6±1,3 
(3) СИАГ – II степень 9 

(16,4%) (3)
ВбД (мм рт. ст.) 

21,9±1,8 (1) СИАГ – III 
степень 4 (11,4%) (1)

ВбД (мм рт. ст.) 22,8±1,9 
(2) СИАГ – III степень 3 

(9,7%) (2)

ВбД (мм рт. ст.) 23,4±2,4 
(3) СИАГ – III степень 6 

(10,9%) (3)
Примечание: - недостоверные различия показателей между ГкС, ИГ 1, ИГ 2, p 1, 2, 3 > 0,05.

Рис. 1. Схемы интраоперационной 
декомпрессии ободочной кишки: 
а – антеградный лаваж ОК через 
аппендикостому, б – ретроградный 
лаваж ОК, в – мануальная деком-

прессия
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ным трубчатым дренажом и проводили ретроградный лаваж 
(рис. 1б). В ИГ 1 (n=31/31; 100%) – мануальная декомпрессия 
Ок через трубчатый дренаж в замкнутый контейнер (рис. 
1в). Вышележащие (левые) отделы ободочной кишки после 
декомпрессии мобилизовали (колотрансплантат).

У пациентов всех групп культю прямой кишки (ниж-
неампулярный отдел) ушивали наглухо, ретроградно са-
нировали. Позади культи в процессе мобилизации Пк по 
технологии ТМЭ формировался «тоннель» (рис. 2а). Транс-
анально в культе (по задней стенке) на 2–3 см выше зубча-
той линии создавали отверстие (адекватного диаметра) для 
низведения на промежность мобилизованных левых отде-
лов Ок (рис. 2б). Через это отверстие и культю Пк коло-
трансплантат низводили на промежность за пределы аналь-
ного канала с избытком (рис. 2в).

Избыток кишки, выведенный через анальный канал сна-
чала фиксировали отдельными швами в проекции белой 
линии Хилтона (рис. 3а) и окончательно (с разбортовкой) к 
коже промежности, без наложения швов между краями от-
верстия в культе Пк и колотрансплантатом (рис. 3б).

Отсечение избытка низведенной Ок на уровне позади-
прямокишечного колоректального соустья в культе прямой 
кишки выполняли на 10–13 сутки (в среднем 11,4±1,3 су-
ток) после основного этапа (срок естественного формиро-
вания бесшовного анастомоза). краевой сосуд брыжейки 
колотрансплантата лигировали, а избыток кишки отсекали 
электроскальпелем над анастомозом на высоте до 0,5 см, что 
нивелировало риск кровотечения и способствовало адек-
ватной адаптации слизистых оболочек культи Пк и коло-
трансплантата в области межкишечного соустья (рис. 3в).

Для оценки непосредственных результатов хирургиче-
ского лечения учитывали частоту и характер послеопера-
ционных гнойных осложнений, показатели летальности. 
клиническая оценка течения послеоперационного периода 
основывалась на общих и местных признаках. Особенности 
течения раннего послеоперационного периода контролиро-
вали стандартными клиническими, биохимическими мето-
дами, показателями лейкоцитарного индекса интоксикации 
(ЛИИ) и уровнем молекул средней массы (МСМ) – крите-
рии объективной оценки тяжести эндотоксикоза.

Для определения величины ВбД с целью диагностики 
СИАГ использовали непрямую методику измерения давле-
ния в мочевом пузыре, предложенную I. kron с соавторами, 
которая считается «золотым стандартом» измерения давле-
ния в брюшной полости [7].

Описательные статистики для количественных нормаль-
но распределенных учетных признаков были представлены 
средними значениями и стандартной ошибкой среднего 
(М±m). Определение достоверности различий для параме-
трически распределенных вариационных рядов определя-
ли по критерию Стьюдента для связанных и не связанных 
признаков с учетом равенства дисперсий и поправкой бон-
феррони. Различия считали статистически значимыми при 
p<0,05. Обработку полученных результатов осуществляли 
c помощью программного обеспечения STATISTIkA 6.1 
(StatSoft Inc., USA).

Результаты
Продолжительность интраоперационной механической 

очистки ободочной кишки в ИГ 1 (мануальная декомпрес-
сия) составила 17,2±2,1 мин. и была в 2,4 раза короче, чем 

Рис. 2. Схемы этапов операции: а – 
ушитая культя ПК и сформирован-
ный «тоннель» позади культи ПК,  
б – создание отверстия в культе 
для низведения на промежность 
мобилизованных левых отделов 
ОК, в – низведение колотранспла-
тата через культю ПК на промеж-
ность за пределы анального кана-

ла с избытком

Рис. 3. Схемы этапов операции:  
а – фиксация избытка низведен-
ной ОК в проекции белой линии 
Хилтона, б – фиксация избытка 
низведенной ОК к перианальной 
коже (с разбортовкой), в – оконча-
тельный вид сформированного по-
задипрямокишечного бесшовного 

колоректального анастомоза
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при проведении лаважа в ГкС и ИГ 2 (40,5±5,7 мин.) (p<0,05). 
клиническая картина неосложненного течения раннего по-
слеоперационного периода в группах сравнения достоверно 
не различалась, как при срочных, так и экстренных ситуа-
циях (табл. 2). Сроки купирования болевого синдрома на 
фоне пролонгированной перидуральной анестезии в груп-
пах сравнения: ГкС, ИГ 1 и ИГ 2, соответственно – в течение 
3,5±0,5, 3,4±0,4 и 3,6±0,5 суток (p>0,05).

Сроки восстановления полноценной перистальтики 
кишечника также не имели достоверных отличий в груп-
пах, соответственно – через 34,2±12,3, 33,8±11,7 и 33,5±11,9 
часа. Сроки полной активизации пациентов – через 3,6±0,4, 
3,5±0,5 и 3,6±0,3 суток (p>0,05), обычно совпадали с момен-
том удаления дренажных трубок.

Показатели эндотоксикоза (ЛИИ и МСМ) 
(табл. 3), обусловленные транслокацией эндо-
генной микрофлоры и эндогенным инфици-
рованием имели недостоверную тенденцию к 
росту в первые 28,8±4,3 часа послеоперацион-
ного периода (соответственно – 1,30±0,08 ед. и 
0,266±0,04 у.е.) по сравнению с предоперацион-
ными показателями (1,27±0,6 ед. и 0,264±0,05 
у.е.), как при суб-, так и при декомпенсирован-
ной толстокишечной непроходимости и досто-
верно не отличались в группах сравнения. Нор-
мализовались к 3–4 суткам после операции.

Динамика показателей ВбД представлена в 
таблице 4. У 88 пациентов (72,7%) с явления-
ми субкомпенсированной ОТкН уровень ВбД 
составил в среднем 12,8±1,2 мм рт. ст. (I степе-
ни СИАГ). У 23 больных (19,0%) с декомпеси-
рованной непроходимостью – 17,6±1,3 мм рт. 
ст. (II степень). У 10 пациентов (8,3%) в той же 
группе – 23,4±2,4 мм рт. ст. (III степень). 

В раннем послеоперационном периоде (1–2 
сутки) у больных (88) при субкомпенсирован-

ной ОТкН уровень ВбД составил в среднем 3,8±0,5 мм рт. 
ст., что находилось в рамках физиологической нормы. У 
пациентов (33) при явлениях декомпенсации нормализа-
ция ВбД после операции наступала позже – к 3–4 суткам (в 
среднем – 5,1±0,2 мм рт. ст., по мере восстановления полно-
ценной перистальтики). 

На основании полученных данных о динамике показа-
телей ВбД и эндотоксикоза можно считать, что интраопе-

рационный лаваж и интенсивная терапия 
до- и после операции оказывают положи-
тельное влияния на течение послеопера-
ционного периода.

Подтверждением целесообразности и 
безопасности использования разработан-
ной технологии хирургического лечения 
больных с суб- и декомпенсированной 
ОТкН на фоне обтурирующего рака дис-
тальных отделов толстой кишки являются 
непосредственные результаты оператив-
ных вмешательств (табл. 5).

Послеоперационные осложнения в 
ГкС, ИГ 1 и ИГ 2, соответственно – 4/35 
(11,5%), 1/31 (3,2%) и 3/55 (5,4%). Несо-
стоятельности бесшовного ППк кРА, про-

тяженного некроза низведенной Ок (проксимальнее зоны 
бесшовного соустья) в ИГ 1 и ИГ 2 (86 пациентов) не на-
блюдали. 

У 4/86 пациентов (4,6%) – дистальный некроз избытка 
низведенной Ок до уровня наружной границы анального 
канала (разбортованный участок). Эти случаи мы не вклю-

Таблица 2

Клинические параметры неосложненного течения раннего послеоперационного  
периода (n=121)

                                      Группы сравнения 
Параметры

ГКС (n = 35) ИГ 1 (n = 31) ИГ 2 (n = 55)

Сроки купирования болевого  
синдрома (сутки)

3,5±0,5 (1) 3,4±0,4 (2) 3,6±0,5 (3)

Сроки восстановления перистальтики 
кишечника (часы)

34,2±12,3 (1) 33,8±11,7 (2) 33,5±11,9 (3)

Сроки полной активизации пациентов 
(сутки)

3,6±0,4 (1) 3,5±0,5 (2) 3,6±0,3 (3)

Послеоперационный койко-день 8,2±0,5 (1) 8,1±0,4 (2) 7,9±0,2 (3)
Примечание: − недостоверные различия показателей между ГкС, ИГ 1, ИГ 2, p 1, 2, 3 > 0,05.

Таблица 3

Динамика показателей ЛИИ и МСМ в раннем послеоперационном периоде 
(n=121)

Показатели До операции Сутки послеоперационного периода
1 3 6

ГКС (n = 35)
ЛИИ (ед.) 1,25±0,03 (1) 1,29±0,05 (2) 1,05±0,04 (3) 0,81±0,07 (4)
МСМ (у.е.) 0,262±0,03 (1) 0,264±0,04 (2) 0,258±0,02 (3) 0,239±0,01 (4)

ИГ 1 (n = 31)
ЛИИ (ед.) 1,27±0,05 (1) 1,30±0,06 (2) 1,04±0,03 (3) 0,82±0,06 (4)
МСМ (у.е.) 0,264±0,04 (1) 0,266±0,02 (2) 0,261±0,03 (3) 0,242±0,03 (4)

ИГ 2 (n = 55)
ЛИИ (ед.) 1,28±0,04 (1) 1,31±0,05 (2) 1,02±0,01 (3) 0,80±0,09 (4)
МСМ (у.е.) 0,266±0,02 (1) 0,268±0,03 (2) 0,260±0,03 (3) 0,242±0,06 (4)

Примечание: −недостоверные различия показателей ЛИИ и МСМ между ГкС, ИГ 1, 
ИГ 2, p > 0,05; − достоверные различия показателей ЛИИ в группах сравнения, p 1, 2 
и 3, 4 < 0,05; − достоверные различия показателей МСМ в группах сравнения, p 1, 2, 
3 и 4 < 0,05.
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чили в структуру ранних послеоперационных осложнений 
потому, что отрицательного влияния на положительный ис-
ход операции они не оказывают. Причиной такого вида не-
кроза было нарушение микроциркуляции в избытке на фоне 
сдавления кишки в анальном канале. Избыток низведенной 
Ок иссекали на 10–12-е сутки после операции. В ГкС несо-
стоятельность прямого кРА – у 2/35 больных (5,7%). Леталь-
ности в группах сравнения не зарегистрировано. Послеопе-
рационный койко-день составил в среднем 8,1±0,3. 

Заключение 

Технология формирования первичного бес-
шовного позадипрямокишечного колоректаль-
ного анастомоза с избытком низведенной обо-
дочной кишки при суб- и декомпенсированной 
ОТкН, обусловленной колоректальным раком 
дистальных отделов толстой кишки (сигмовидная 
кишка, средний и в/ампулярный отдел прямой 
кишки), минимизирует риск его несостоятельно-
сти, избавляет больного от колостомы и отсро-
ченного реконструктивно-восстановительного 
вмешательства.

Интраоперационная декомпрессия ободоч-
ной кишки (лаваж/мануальная декомпрессия) 
приводит к быстрому устранению синдрома ин-
траабдоминальной гипертензии и способствует 
сокращению сроков купирования явлений эндо-
токсикоза. 
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Таблица 4

Динамика показателей ВБД в раннем послеоперационном периоде (n=121)

Показатели 
(мм рт. ст.) 

Группы 
сравнения

До операции Сутки послеоперационного периода
1 2 4 7

Субкомпенсированная непроходимость (СИАГ I ст., n = 88)
ГкС (n = 25) 12,4±1,3 (1) 5,2±0,9 (2) 3,8±0,4 (3) 3,7±0,3 (4) 3,5±0,2 (5)
ИГ 1 (n = 23) 12,8±1,2 (1) 6,5±0,3 (2) 4,3±0,3 (3) 4,1±0,1 (4) 3,8±0,3 (5)
ИГ 2 (n = 40) 13,4±2,5 (1) 5,8±0,7 (2) 3,4±0,5 (3) 3,5±0,4 (4) 3,6±0,5 (5)

Декомпенсированная непроходимость (СИАГ II ст., n = 20)
ГкС (n = 6) 16,7±1,4 (1) 10,4±0,8 (2) 5,4±0,7 (3) 4,2±0,2 (4) 3,6±0,3 (5)
ИГ 1 (n = 5) 16,4±1,1 (1) 11,2±0,4 (2) 6,3±0,5 (3) 4,5±0,4 (4) 3,8±0,2 (5)
ИГ 2 (n = 9) 17,6±1,3 (1) 10,6±0,7 (2) 5,7±0,7 (3) 4,1±0,5 (4) 3,5±0,4 (5)

Декомпенсированная непроходимость (СИАГ III ст., n = 13)
ГкС (n = 4) 21,9±1,8 (1) 13,2±0,9 (2) 10,2±0,8 (3) 5,1±0,1 (4) 4,2±0,3 (5)
ИГ 1 (n = 3) 22,8±1,9 (1) 14,9±0,3 (2) 11,4±0,3 (3) 5,3±0,2 (4) 4,4±0,2 (5)
ИГ 2 (n = 6) 23,4±1,5 (1) 13,5±0,7 (2) 10,5±0,5 (3) 4,9±0,3 (4) 4,3±0,4 (5)

Примечание: - недостоверные различия показателей ВбД между ГкС, ИГ 1, ИГ 2, p > 0,05;  - достоверные различия показателей 
ВбД в группах сравнения, p 1 и 2, 3, 4, 5 < 0,05. 

Таблица 5

Частота и характер послеоперационных осложнений (n=121)

Группы 
сравнения 

Вид 
осложнения

ГКС (n = 35) ИГ 1 (n = 31) ИГ 2 (n = 55)

Нагноение лапаротомной 
раны

1 (2,9%) 1 (3,2%) 2 (3,6%)

Эвентрация 1 (2,9%) 0 0
Гематома в области таза 0 0 1 (1,8%)
Несостоятельность ана-
стомоза

2 (5,7%) 0 0

Всего 4 (11,5%) (1) 1 (3,2%) (2) 3 (5,4%) (3)
Примечание: - недостоверные различия показателей между ИГ 1 и ИГ 2, p 2, 3 > 0,05,     
- достоверные различия показателей между ГкС и ИГ 1, ИГ 2, p 1 и 2, 3 < 0,05.
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НОВЫЕ ГОРИЗОНТЫ В ТЕРАПИИ  ПРОЛИФЕРАТИВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
 МАТКИ

М. Р. ОРАЗОВ, А. В. чАЙКА, Е. Н. НОсЕНКО

НИИ медицинских проблем семьи, Донецкого  национального  медицинского университета  им. М. Горького,
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Статья посвящена медикаментозной терапии пролиферативной патологии матки. Целью  исследования являлось изучение клинической эффек-
тивности применения селективных модуляторов прогестероновых рецепторов в лечении метроррагий с аденомиозом и интерстициальной миомы 
матки у женщин фертильного возраста. В исследование включили 56 пациенток в возрасте от 32 до 40 лет с аденомиозом и миомой  матки, осложнен-
ной кровотечением. Результаты исследования показали высокую клиническую  эффективность данного препарата для лечения указанной  патологии 
матки.

Ключевые слова: миома матки ,  аденомиоз, метроррагия,  репродуктивный возраст, селективные модуляторы прогестероновых рецепторов.

NEW OPPORTUNITIES IN THE TREATMENT OF PROLIFERATIVE DISEASES  
OF THE UTERUS

М. Р. ORaZOV, a. V. CHaIKa, E. N. NOSENKO

Research Institute of medical family problems, M. Gorky Donetsk national medical University, Donetsk, Ukraine

The article is devoted to drug therapy proliferative pathology of the uterus. The aim of the research was to study the clinical efficacy of selective modulators 
of progesterone receptors in the treatment of juvenile metrorrhagia in women with adenomyosis and interstitial uterine fibroids fertile age. The study included 
56 patients at the age from 32 till 40 years with adenomyosis and uterine cancer, abnormal bleeding. These results showed a high clinical efficacy of this drug for 
the treatment of the above disease of the uterus.

Key words: uterine fibroids, adenomyosis, metrorhagia, reproductive age, selective modulators of progesterone receptors.

Актуальность проблемы
к числу наиболее распространенных  пролиферативных 

гинекологических заболеваний относятся миома матки и 
аденомиоз, причем многие авторы отмечают высокую ча-
стоту (до 85%) сочетания этих заболеваний, нередко возни-
кающих на фоне гиперплазии эндометрия [1, 2, 3, 5, 6].

Миома матки – наиболее распространенная доброкаче-
ственная опухоль органов малого таза. Частота заболевания 
колеблется от 25–30% у женщин репродуктивного возраста 
и возрастает до 50% у женщин в пременопаузальном возрас-
те [2, 3, 4]. Наиболее частой патологией, сопутствующей ми-
оме матки, является аденомиоз. Сочетание миомы матки и 
аденомиоза диагностируется в 50–85% наблюдений [3, 4, 5].

Сочетание миомы матки и аденомиоза клинически про-
является симптомами обоих заболеваний [4, 5, 6] и приво-
дит к кровотечениям (чаще по типу меноррагий), развитию 

анемии, сдавлению соседних органов, вследствие чего появ-
ляются дизурические явления, появляются хронические та-
зовые боли различной интенсивности, диспареуния, стойкое 
нарушение репродуктивной функции (бесплодие) [6, 7, 3]. 

Но наиболее частым симптомом при наличии миомы 
матки в сочетании с аденомиоза является метроррагия, со-
ставляющая 28–44% всех случаев маточных кровотечений. 
кровотечения, вызванные аденомиозом и миомой матки, 
у 87% пациенток являются рефрактерными к консерватив-
ной терапии. До настоящего времени основным методом 
лечения миомы в сочетании с аденомиозом считается  хи-
рургический – гистерэктомия. Причем у 22% из них требу-
ют удаления матки по экстренным показаниям [15] Однако 
гистерэктомия приводит к бесплодию. До половины паци-
енток, перенесших гистерэктомию, страдают выраженным 
постгистерэктомическим синдромом [8, 9, 10]. 
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Поэтому в настоящее время идет научный и практически 
поиск консревативных методов лечения пролиферативной 
патологии матки. Принципы медикаментозного лечения 
лейомиомы матки и аденомиоза основаны на гормонально-
зависимом характере этой патологии и использовании ле-
карственных препаратов, тормозящих ее развитие [10, 11, 
12]. В настоящее время диапазон применяемых лекарствен-
ных препаратов при лейомиоме матки, сочетанной с адено-
миозом, увеличился. Помимо традиционных гормональ-
ных препаратов, достаточно широко стали применяться 
агонисты гонадолиберина (а-ГнРГ). Данные препараты до-
статочно эффективны: происходит уменьшение размеров 
миоматозных узлов, очагов аденомиоза на 40–50% после 
3-х месяцев лечения, снижение интенсивности кровотече-
ний, уменьшение болевого синдрома. Однако продолжи-
тельность применения а-ГнРГ ограничена 6 месяцами, т.к. у 
больных возникают серьезные побочные эффекты, связан-
ные с гипоэстрогенией [10, 12, 13]. Отмечено высокое число 
рецидивов аденомиоза и роста узлов миомы после отмены 
гормональной терапии, что существенно сужает спектр ее 
использования, и тем самым расширяет показания к ради-
кальным операциям. Следует согласиться с мнением ряда 
исследователей, что сочетание заболеваний миометрия и 
эндометрия не случайно [13, 14]. Об этом свидетельствуют 
схожий преморбидный фон, идентичные клинические про-
явления, а также некоторые клинико-патогенетические осо-
бенности миомы, аденомиоза и гиперплазии эндометрия. 
более того, по мнению АН. Стрижакова и АИ. Давыдова 
(1996), существуют общие особенности патогенеза адено-
миоза и злокачественной трансформации эндометрия, обу-
словленные идентичными факторами риска их развития [2, 
3, 5, 7, 9]. Многие вопросы патогенеза, диагностики и тера-
пии сочетанной патологии миометрия и эндометрия в на-
стоящее время остаются нерешенными [2, 3, 5].

Изложенная выше информация свидетельствуют об ак-
туальности проблемы сочетанной патологии матки (мио-
мы матки и аденомиоза), сложностями ведения больных с 
данной  патологией. большое значение в решении этой про-
блемы приобретает разработка и дальнейшее совершен-
ствование высокоинформативных, неинвазивных методов 
диагностики при сочетании пролиферативных заболева-
ний.

В последнее время многими учеными активно изучает-
ся применение селективных модуляторов прогестероновых  
рецепторов для лечения доброкачественных опухолей жен-
ской половой сферы, включая миому матки и аденомиоза. В 
данном случае речь идет о применении из этой группы  пре-
парата Эсмия-улипристала ацетат, оказывающего специфи-
ческий и прямой эффект на эндометрий и миомы матки, 
вызывая уменьшения их размеров через ряд механизмов, 
включающих подавления пролиферации клеток и индук-
цию апоптоза. Прогестерон считается фактором риска мно-

гих пролиферативных заболеваний матки, что стимулирует 
рост интереса к модулированию прогестеронового пути. В 
ряде исследований селективных модуляторов прогестеро-
новых рецепторов установлено, что прогестероновый ан-
тагонизм, частичное снижение концентрации эстрогенов 
посредством частичного подавления секреции ФСГ и ЛГ и 
прямого воздействия на эндометрий, вызывает аменорею, 
оказывая благоприятных эффект при лечении миомы и 
других пролиферативных заболеваний матки и эндометрия 
[11, 12, 13].

Однако в доступной для нас литературе имеются все-
го лишь единичные сведения, касающиеся эффективности 
применения данного препарата в ликвидации геморрагиче-
ской симптоматики миомы матки и аденомиоза, что и по-
служило целью изучения целесообразности селективных 
модуляторов прогестероновых рецепторов именно при 
этой патологии.

Целью исследования являлось изучение клинической  
эффективности применения селективных модуляторов  
прогестероновых рецепторов в ликвидации метроррагий  у 
женщин фертильного возраста с аденомиозом в сочетании 
с интерстициальной миомой матки.

Материал и методы исследования
В настоящее исследование включили 56 пациенток в воз-

расте от 32 до 40лет с аденомиозом в сочетании с интерсти-
циальной миомой матки при общем увеличении размеров 
матки до 11–12 недельной беременности, осложненной кро-
вотечением, поступивших в гинекологическое отделение 
стационара, со средней продолжительностью заболевания  
4±2 года. Всем пациенткам на момент поступления для уста-
новления генеза метроррагии было произведено ультразву-
ковое исследование органов малого таза трансвагинальным  
датчиком по стандартной методике на аппарате AcuVista 
rS880t (raySystems), и для эндоскопической верификации  
и уточнения морфологической картины эндометрия выпол-
няли гистероскопию по традиционной методике на аппара-
те известной компании «karlStors» с последующим раздель-
ным лечебно-диагностическим выскабливанием полости 
матки и цервикального канала. В зависимости от ультразву-
ковой и гистероскопической картины всех пациенток раз-
делили на 2 группы. критерием включения в группу являл-
ся установленный диагноз аденомиоза и интерстициальной 
миомы матки (с диаметром миоматозных узлов до 40 мм ) и 
наличие доминирующего симптома: метроррагия и репро-
дуктивный возраст, информированное согласие женщин на 
проведение данного исследования. Первую группу состави-
ли 30 (53,6%) женщины с аденомиозом  в сочетании интер-
стициальной миомой матки и 26 (46,4%) с изолированной 
диффузной формой аденомиоза составили вторую группу.    
критерием исключения женщин были воспалительные за-
болевания матки и придатков, наружный гинетальный эн-



30

6 (40) 2014

дометриоз, субмукозная миома матки и опухоли яичников, 
менопаузальный возраст, отсутствие информированного 
согласия больных.

Учитывая репродуктивный возраст исследуемых, для  
более детального изучения функционального состояния 
различных отделов репродуктивной системы и выявления 
их резервных возможностей всем пациентам провели гор-
мональное обследование. Исследовали сыворотку крови  
на показатели гормонального стероидного профиля (про-
филь женских половых гормонов) на момент поступления 
в гинекологический стационар и далее на фоне проводи-
мой терапии в динамике повторяли через 1, 2, 3 месяца с 
использованием автоматического анализатора Alisei q.S. 
(SEAC, Италия) методом ИФА – бИО, используя стандарти-
зированные наборы производства зАО «ВЕкТОР-бЕСТ» и  
ООО «компания Алкорбио». Всем женщинам из трех групп 
одинаково, независимо от степени течения заболевания, со-
гласно инструкции, с целью лечения метроррагии назначен 
препарат улипристала ацетат-Эсмия в суточной дозе 5 мг, 
по одной таблетке один раз в день, независимо от приема 
пищи, сразу после проведения гистероскопии в течении 
трех месяцев. Статистическую обработку данных произво-
дили на персональном компьютере с использованием па-
кета программ Biostatistics (версия 4.03) для windows. Вы-
числяли среднюю арифметическую (М) и среднюю ошибку 
средней арифметической (m). Различия между группами 
устанавливали с учетом t-критерия Стьюдента. Статистиче-
ский показатель считали достоверным при p<0,05.

Результаты исследования
Изучение анамнестические данные всех женщин иссле-

дуемых групп (n=56) выявило: раннее менархе у 19 (33,9%), 
своевременное менархе – 13 (23,3%) и у 24 (42,8%) паци-
енток – позднее менархе соответственно. Это свидетель-
ствует о функциональной неполноценности механизмов 
регуляции менструального цикла, прежде всего в системе 
гипоталамус-гипофиз-яичники еще с самого начала – пе-
риода становления репродуктивной системы.

Паритетные параметры исследуемых (n=56) показали, 
что количество рожавших женщин 33 (58,9%) было намно-
го больше, чем количество не рожавших 23 (41,2%). При 
этом в анамнезе  имели 1 роды 9 (16%), двое родов и боль-
ше имели 24 (42,8%) женщин соответственно. количество 
самопроизвольных родов 21 (63,7%) превалировало над ко-
личеством оперативных родов 12 (27,3%) исследуемых па-
циенток. В репродуктивных показателях анамнеза заслужи-
вает внимание для развития заболевания важные факторы  
потенциальной репродуктивной агрессии, такие как:  аборт, 
который в анамнезе встречался у 34 (34,35%) женщин, са-
мопроизвольные выкидыши у 19 (33,9%) и различные иные  
инструментальные вмешательства в полость матки имели 
14 (14,14%) пациенток соответственно. Эти факторы созда-

ют дополнительный «благоприятный» фон для развития и 
дальнейшего прогрессирования пролиферативных заболе-
ваний матки с геморрагической симптоматикой различной 
степени выраженности. Изучение основных показателей 
фертильности у данных женщин (n=56) показало: первич-
ное бесплодие выявлено у 12 (21,4%) и у 22 (39,2%) пациен-
ток – вторичное бесплодие соответственно. 

Детальный анализ клинической картины геморраги-
ческого синдрома у женщин выявил следующее: домини-
рующим симптомом заболевания является метроррагия 
– ациклические маточные кровотечения органического ге-
неза различной степени интенсивности. При этом мы об-
ратили внимание на то, что у всех пациенток отмечались  
комбинации нескольких симптомов одновременно. Итак, 
на дисменорею и полименоррею  жаловались 44 (35,78%) 
и 33 (26,83%) в подавляющем большинстве случаев, чем на 
меноррагию 28 ( 22,76%) и межменструальные кровянистые 
выделения 18 (14,63%) женщин соответственно. 

Изучалась также и морфология соскобов эндометрия.  
Структура морфологических особенностей соскобов эн-
дометрия после раздельного диагностического выскабли-
вания стенок полости матки и цервикального канала по-
казала, что из всех женщин (n=56) у 34 (60,7%) выявлена 
патология эндометрия. Итак, из них у 20 (58,8%) была вы-
явления железистая гиперплазия эндометрия, у 11 (32,3%) 
– железисто-кистозная гиперплазия и у 3 (8,9%) пациенток 
диагностирован полип эндометрия.

В ходе оценки результатов первичного гормонального 
тестирования у женщин сыворотки крови, мы отметили 
что в первой группе женщин исходно (n=30) у 8 (26,6%) 
обнаружена гиперпролактинемия и 12 (40%) – гиперэстро-
генемия, во второй группе (n=26) у 10 (38,4%) женщин – 
гиперпролактинемия и у 9 (34,6%) – гиперэстрогенемия со-
ответственно.

Обсуждение полученных результатов исследования
На фоне приема препарата улипристала ацетат-Эсмия в 

суточной дозе 5 мг мы изучили динамику клинической эф-
фективности терапии доминирующего симптома – метрор-
рагии, пролиферативных заболеваний матки. Итак, уже в 
течение первой недели применения препарата кровяные 
выделения прекратились у 24 (80%) женщин первой груп-
пы и 16 (61,5%) второй группы. В течение второй недели у 
пациенток первой группы полностью у всех (у оставшиеся 
6 пациенток – 20%), со второй группы у 4 (15,3%) женщин 
соответственно. Статистика во второй группе складыва-
лась следующим образом: у 2 (7,6%) аналогично наблюдали 
положительный эффект, а у остальных 2-х женщин полная  
клиническая эффективность не наблюдалась. В дальнейшем 
данным пациентам была пересмотрена тактика лечения. 
Через 4 недели во время лечения мы обнаружили рецидив  
метроррагии у 2-х женщин (7,6%) из второй группы, у ко-
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торых ранее был отмечен положительный эффект, но тем 
не менее это не явилось основанием для отмены терапии,  
а, наоборот, доза препарата была удвоена (10 мг) и получен 
положительный результат через 7–8 дней. Наши данные 
совпадают с таковыми в исследованиях Agarwal A., 2006; 
Pelage J.P., Jacob B., Fazel A., 2008.

биопсия эндометрия с использование пайпель и т.д. по-
сле окончания терапии значимых отклонений от нормаль-
ных морфологических параметров не дала, у всех женщин 
эндометрий находился в стадии пролиферации.

Показатели гормонов плазмы крови в обеих группах  
имели определенную тенденцию: при допустимых значени-
ях существенных изменений в процессе терапии ЛГ, DEA-S, 
тестостерон, прогестерон не выявлено. Динамика осталь-
ных определяемых гормонов через 1, 2, 3 месяца после  тера-
пии улипристала ацетатом показал достоверные различия 
в уровне гонадотропных гормонов до начала лечения и по-
сле окончания. Отмечены эти  изменения в обеих группах  
исследования. Терапия улипристала ацетатом способство-
вала снижению уровня ФСГ (р<0,01) и в меньшей степени 
Е2 (р<0,05). Исходная гиперпролактинемия и в первой, и во 
второй группе значимую тенденцию к снижению не имела, 
хотя незначительное снижение пролактина было более вы-
ражено в первой, чем во второй группе. Это, наверняка, свя-
зано с определенным преморбидным фоном, часто встре-
чающимся при эндометриозе, в частности при аденомиозе. 
Гиперэстрогенемия на фоне терапии в двух  группах иссле-
дования, с нашей точки зрения, обусловлена действием дан-
ного препарата и достоверна в обеих группах с незначитель-
ной разницей между группами (р<0,05). к концу лечения 
средние показатели эстрадиола соответствовали уровню 
характерных для показателей середины фолликулиновой 
фазы менструального цикла. Полученные нами данные со-
поставимы с результатами других исследователей [8, 12].

Наиболее часто из побочных эффектов встречалась го-
ловная боль, приливы жара и незначительные боли в обла-
сти молочных желез. Но, несмотря на данные проявления 
побочного действия препарата, ни одна пациентка не отка-
залась от его применения. Частота возникновения побоч-
ных эффектов между группами достоверно не различалась. 

В свете того, что единственным методом лечения, устра-
няющим всю симптоматику  пролиферативных заболеваний 
матки и эндометрия, является гистерэктомия, настоящая  
малоинвазивная и медикаментозная терапия ликвидации 
симптоматики  заболевания является очень актуальной.

Применение в качестве медикаментозной терапии селек-
тивных модуляторов прогестероновых рецепторов связано 
с прямым действием препарата на эндометрий и тканеспе-
цифическим антагонистическим действием на рецепторы 
прогестерона. Терапия улипристала ацетатом в лечении 
метроррагии у больных  аденомиозом в сочетании с интер-
стициальной миомой матки способствует восстановлению 

гематологических показателей крови в результате быстрой 
ликвидации геморрагической симптоматики. Это, в свою 
очередь, позволяет своевременно выбрать адекватную ле-
чебную тактику в каждом конкретном случае. И этому тоже 
мы нашли литературное подтверждение (Goodwin S.C., 
McLucas B., Lee M. et al., 2008).

Заключение 
Таким образом, полученные результаты позволяют сде-

лать предварительные выводы: 
- применение препаратов из группы селективных моду-

ляторов прогестероновых рецепторов с тканеспецифичным 
частичным антипрогестероновым эффектом для лечения 
метроррагии ассоциированной с аденомиозом в сочета-
нии с интерстициальной миомой матки и в зависимости от 
степени тяжести клинического течения заболевания имеет 
доза-зависимый эффект;

- показали эффективность в быстром устранении ге-
моррагического синдрома, улучшении гематологических и 
эхографических показателей.

Данный вывод учитывает и то, что исследования прово-
дились на небольшой группе женщин, изучение исходов и 
параметров отдаленных результатов продолжаются. 
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К ВОПРОСУ О ЛЕЧЕНИИ ОТКРЫТЫХ ПЕРЕЛОМОВ ГОЛЕНИ

Г. М. КАВАЛЕРсКиЙ, Н. В. ПЕТРОВ, с. В. БРОВКиН, А. Е. сМиРНОВ, А. Д. КАЛАшНиК,  
А. с. КАРЕВ, Е. А. ПЕТРОВА, Д. Д. ТАДЖиЕВ

Первый московский государственный медицинский университете им. И.М. Сеченова, г. Москва

617.3; 616-089.23; 616-001; 615.477.2

Работа основана на анализе клиники и лечения 56 больных с тяжелой открытой травмой голени. Разработаны и успешно применены к практике 
методика улучшения микроциркуляции путем местного применения перфторана и различные виды кожной пластики в сочетании со стабильным 
внеочаговым остеосинтезом. Доказана роль несвободного кожного лоскута в улучшении кровообращения зоны перелома и в создании условий для 
остеогенеза. Предлагаемые методики позволили у подавляющего большинства пострадавших радикально ликвидировать воспалительный процесс 
с созданием условий для консолидации отломков.

Ключевые слова: открытый перелом голени, нарушение микроциркуляции, перфторан, кожная пластика.

ON THE qUESTION OF THE TREATMENT OF OPEN FRACTURES  
OF THE TIBIA

G. М. КАVАlЕRSКIY, N. V. PЕТRОV, S. V. BRОVКIN, А. Е. SМIRNОV, А. D. КАlАSHNIК,  
А. S. КАRЕV, Е. А. PЕТRОVА, D. D. ТАDZHIЕV

Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow

The work is based on an analysis of clinic and treatment of 56 patients with severe open tibia injury. Developed and successfully applied to the practice of the 
method of improving microcirculation by topical perftorana and various kinds of skin plastics in combination with a stable extrafocal osteosynthesis. Proved the 
role of non-free skin graft to improve the blood circulation in the area of the fracture and creation-NII conditions for bone formation. The proposed technique 
allowed the vast majority of affected radically eliminate the inflammatory process with cobuilding conditions for the consolidation of bone fragments.

Key words: open fracture of the tibia, disturbance of microcirculation, perftoran, dermepenthesis.

Введение
Лечение больных с тяжелой открытой травмой голени 

является до конца не решенной проблемой современной 
травматологии. Тяжесть патологии объясняется сочетанием 
перелома с дефектом мягких тканей, что обуславливает опас-
ность развития воспалительных осложнений и большого 
количества несращений. По данным ряда авторов [1, 2, 3, 5, 
11, 12], количество неудовлетворительных результатов при 
данной травме наблюдается у 30–60% пострадавших. Исходя 
из этого, необходима разработка новых методов лечения от-
крытых переломов голени, направленных на профилактику 
осложнений и создание условий для консолидации. 

Материал и методы
Работа основана на анализе лечения 56 больных обоего 

пола в возрасте от 19 до 52-х лет с тяжелой открытой трав-

мой голени. По степени тяжести травмы мягких тканей по 
классификации АО ASIF (10) пострадавшие распределя-
лись следующим образом: с переломом IO 2 типа было 7, IO 
3 типа – 36 и IO 4 типа (рис. 1) – 11 пострадавших.

Основным этиологическим фактором являлись 
дорожно-транспортные происшествия – 51 (91,1%) постра-
давший.

Основная проблема острого периода заключается не в 
стабилизации перелома, методика которой разработана до-
статочно полно, а в профилактике воспаления из-за наличия 
дефекта мягких тканей. Методом выбора фиксации отломков 
в остром периоде травматической болезни является внеоча-
говый остеосинтез [5, 6, 7, 8. 11, 12], который был произведен 
у 51 пострадавшего. У 5 больных с политравмой из-за тяже-
сти общего состояния отломки при поступлении были вре-
менно фиксированы глубокой задней гипсовой лонгетой.    
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При любом открытом переломе имеются патологические 
зоны поражения тканей той или иной степени выраженно-
сти в зависимости от силы травмаирующего агента. При 
высоэнергетической травме IO 3, IO 4 типах  наблюдаются 
выраженные изменения в этих зонах [2]. Так, в зоне ушиба 
имеются выраженные признаки гипоксии тканей, наруше-
ние микроциркуляции, кислотно-щелочного равновесия [2, 
6, 7, 8]. Развивающийся в последствие посттравматический 
отек еще больше усугубляет жизнеспособность тканей, и 
при швах с натяжением развиваются, как правило, ишеми-
ческие расстройства [7, 8]. 

По этим же причинам попытки устранить дефект с по-
мощью пластических операций местными тканями (вы-
краивание встречных треугольных лоскутов по Лимбергу, 
«мостовидная» или комбинированная кожные пластики) в 
остром периоде не должны иметь место, т.к. дополнитель-
ные разрезы в зоне ушиба вызывают ухудшение локаль-
ного кровообращения с некрозом кожи и подлежащих тка-
ней [6, 7, 8].

Методом выбора при ликвидации дефекта мягких тка-
ней при поступлении постра-давших в остром периоде 
является свободная кожная пластика. Однако, принимая 
во внимание, что питание свободного трансплантата про-
исходит путем диффузии со дна раны на фоне  ухудшения 
микроциркуляции можно предположить, что условия для 
приживления трансплантата будут недостаточно адекват-
ными. В связи с этим наше внимание привлек препарат 
перфторан, который при местном применении обладает 
свойством транспортировать кислород, оказывает эффект 
оксигенации тканей [4, 9].

Для подтверждения, во-первых, наличия гипоксии тка-
ней в зоне ушиба и, во-вторых, для определения эффектив-
ности использования перфторана было проведено изучение 
напряжения кислорода (рО2) у 36 пострадавших с откры-
тым переломом голе-ни различной степени в остром перио-
де травматической болезни до и после местного примене-
ния препарата. 

как показали наши наблюдения, измерение рО2 в зоне 
ушиба весьма точно может характеризовать величину на-
сыщения кислородом контактирующих с перфтораном 
тканей. Исследование осуществлялось на полярографе  
«Оксиметр-М». Полученные цифровые данные перено-
сились на предварительно построенную калибровочную 
кривую для перевода условных единиц электрического со-
противления тканей (Па/нА) в величину напряжения кис-
лорода (рО2) в мм рт. ст. 

Результаты
Первоначальное полярографическое исследование (до 

введения перфторана) позволило выявить выраженное 
местное нарушение кислородного режима в зоне ушиба при 
тяжелой (IO 3 и IO 4) травме мягких тканей. И, напротив, 

при нетяжелой травме (переломы IO 2) нарушение кисло-
родного режима выражено в значительно меньшей степени. 
Установлено, что введение перфторана у больных с перело-
мами IO 3 степени дает возможность, благодаря интенсив-
ной диффузии кислорода к капиллярам пораженных тка-
ней, значительно улучшить тканевое дыхание. Тем самым 
предотвращается вторичная циркуляторная гипоксия, ко-
торая нередко приводит к углублению микронекроза [6, 7]. 
Введение перфторана у больных c переломом IO 4 типа, по 
нашим данным, улучшает кислородное обеспечение в зна-
чительно меньшей степени.

Обсуждение
На основании изучения клинической картины и дан-

ных полярографических исследований были разработаны 
показания к применению перфторана в зависимости от тя-
жести открытых переломов. Так, при переломах IO 2 степе-
ни перфторан можно не вво-дить, т.к. выраженных местных 
признаков гипоксии нет, и рана ликвидируется с помо-щью 
наложения швов с насечками или свободной кожной пла-
стики. 

При переломах IO 3 и IO 4 степени показано введение 
перфторана, но последующая оперативная тактика будет 
различна. 

При IO 3 степени кислородное обеспечение настолько 
улучшается, что может быть предпринята попытка одно-
моментной ликвидации дефекта методом свободной кож-
ной пластики, т.к. введенный местно перфторан улучшает 
микроциркуляцию, обеспечивающую диффузное питание 
свободного кожного трансплантата. 

При открытых переломах IO 4 степени ликвидация ран 
в остром периоде травматической болезни методом свобод-
ной кожной пластики не показана. Причина этого заключа-
ется в выраженном нарушении микроциркуляции с разви-
тием глубокой гипоксии тканей. Вследствие этого введение 
перфторана не дает полной компенсации гипоксии и не соз-
дает необходимых условий для полноценного диффузного 
питания со дна раны. Этим больным на заключительном 
этапе ПХО после внеочаговой фиксации отломков на рану 
накладывалась повязка с раствором антисептика с после-
дующей, через 3–4 суток, повторной хирургической обра-
боткой (second look), которая заканчивается уже свободной 
кожной пластикой.     

Свободная кожная пластика производится после ре-
позиции отломков и наложения аппарата. Трансплантат, 
толщиной 0,4 мм, берется дерматомом с передней или пе-
редненаружней поверхности бедра, перфорируется для от-
тока раневого отделяемого, укладывается на место дефекта 
(рис. 1) и фиксируется швами.

При отсутствии дерматома трансплантат необходимых 
размеров может быть взят скальпелем. С трансплантата 
тщательно удаляется подкожно-жировая клетчатка вместе 
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рованных отломках, сращения нередко не наступает. Учи-
тывая это, всем больным со свободной кожной пластикой 
проводилось в лечебном периоде, через 1,5–2 недели после 
травмы, различные варианты, в зависимости от величины 
дефекта, операции несвободной кожной пластики, позво-
ляющие улучшить локальный кровоток (рис. 4 б) и соз-
дать условия для полноценной консоидации. Полученные 
результаты позволяют нам рекомендовать разработанную 
тактику к использованию в медицинской практике специа-
лизированных травматологических отделениях.

Заключение
Таким образом, изучение напряжения кислорода в зоне 

ушиба методом полярографии позволило установить вы-
раженные признаки гипоксии, что обусловливало местное 
использование перфторана, позволяющее при переломах 
IO 3 типа успешно ликвидировать дефект мягких тканей с 
помощью свободной кожной пластики. При переломах IO 
4 степени свободная кожная пластика не показана ввиду 
того, что введение перфторана из-за особой первичной тя-
жести травмы не позволяет добиться улучшения местной 
микроциркуляции до степени обеспечения диффузного 

с внутренним слоем дермы, производится его перфорация 
и подшивание по краям дефекта. Донорская рана ушива-
ется наглухо после отсепаровки краев и производства при 
необходимости насечек по краям швов для ослабления на-
тяжения. 

Поскольку питание свободного кожного трансплантата 
осуществляется, как было указано, путем диффузии, важ-
ным техническим приемом является обеспечение плотного 
прилегания его к подлежащим тканям, особенно при ранах 
с рельефной поверхностью. При этом в местах, где транс-
плантат «парусит», он подшивается к дну раны с фиксацией 
свободных концов нитей на марлевом шарике. 

Свободный трансплантат может быть помещен на лю-
бую ткань, в том числе костную. В последнем случае образу-
ется патологический, спаянный с костью рубец. Но одна из 
основных задач операции на этом этапе – ликвидация раны 
и профилактика воспаления – достигнута. 

Дефект мягких тканей голени помимо опасности воз-
никновения воспалительных осложнений обуславливает 
недостаточность кровообращения зоны перелома, что из-
вращает процессы остеогенеза, делая часто невозможным 
консолидацию даже в условиях стабильной фиксации [6, 
7, 8]. На рисунке 2-а представлена ангиограмма больного с 
переломом голени, отягощенного тяжелой травмой мягких 
тканей, на которой отмечено резко обеднение сосудистой 
сети в зоне перелома с повреждением почти всех основных 
артерий.  

Свободный трансплантат, ликвидируя кожный дефект, 
является рубцово измененной тканью, не улучшающей 
локальное кровоток. Поэтому, даже при стабильно фикси-

Рис. 1. Внешний вид (а) и рентгенограммы (б) открытого перелома 
голени больного П., 32 лет.

Рис. 2. Внешний вид (а) и рентгенограмма (б) открытой травмы                         
голени больного Л., 27 лет

      а                                             б

Рис. 3. Этап свободной аутопластики дефекта мягких тканей

Рис. 4. Ангиограммы перелома голени с тяжелой травмой мягких 
тканей в остром периоде (а) и через1,5 года после операции (б)
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питания трансплантата. У таких пострадавших ведение ран 
осуществляется под повязками с последующей, через 2– 
3 суток, свободной кожной пластикой после повторной об-
работки раны.    

Выводы
1. Открытые переломы костей голени с тяжелой трав-

мой мягких тканей требуют особого подхода к лечению с 
целью профилактики осложнений и создания условий для 
консолидации;

2. Лучшим способом профилактики воспаления при 
открытом переломе IO 3 типа является свободная кожная 
пластика раневого дефекта, произведенная в процессе пер-
вичной хирургической обработки, в сочетании с внеочаго-
вым остеосинтезом отломков;

3. При открытом переломе IO 4 типа свободная кож-
ная пластика дефекта мягких тканей показана в лечебном 
периоде после купирования местных нарушений микро-
циркуляции;  

4. Посттравматический дефект мягких тканей голе-
ни обуславливает недостаточность кровоснабжения зоны 
перелома, устранение которого достигается несвободной 
кожной пластикой, произведенной в ранние сроки лечебно-
го периода;

5. Разработанные методики позволили у подавляю-
щего большинства пострадавших радикально ликвидиро-
вать воспалительный процесс.
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В статье рассмотрены возможности видеолапароскопической спленэктомии (ВЛСЭ) у больных с различными заболеваниями системы крови. 
Изучена  безопасность метода в условиях нарушенных гемостаза, иммунитета и спленомегалии. Доказана высокая эффективность ВЛСЭ у больных 
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lesions of the spleen. 

Key words: spleen, deseases of the blood,  splenomegaly,  hemostasis, splenectomy,  videolaparoscopic splenectomy.

ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Введение
Для определения возможностей видеолапароскопиче-

ской спленэктомии (ВЛСЭ) в гематологической практике, 
изучения безопасности метода в условиях нарушенных гемо-
стаза и иммунитета проведено исследование за период с 2008 
по 2013 гг. с участием 87 больных в возрасте от 16 до 73 лет 
с различными заболеваниями системы крови. заболевания 
сопровождались спленомегалией у 43 больных. Метод ВЛСЭ  
был реализован у 87 больных, из них 76 больным операция 
была завершена лапароскопическим путем. В 12 случаях в 
связи с анатомическими особенностями селезенки операция  
была закончена открытым способом удаления селезенки.  

Средняя продолжительность ВЛСЭ составила 120,5±11,6 
мин. Операционная кровопотеря – в среднем 250 мл. Ле-
тальных исходов не было.

В результате проведенного исследования доказана высо-
кая эффективность ВЛСЭ у больных с заболеваниями си-
стемы крови с поражением селезенки. 

Частым показанием к спленэктомии являются гематоло-
гические заболевания, протекающие с поражением селезен-
ки.  Лапароскопические спленэктомии начали применять в 
хирургической практике с 1992 г. [1, 5]. В дальнейшем ис-
пользованию метода способствовала малая травматичность 
операции, что особенно важно при нарушении гемостаза, 
низкая частота осложнений, быстрая послеоперационная  
реабилитация больных. На сегодняшний день лапароско-
пическая спленэктомия признана «золотым стандартом» 
хирургического лечения больных гематологического про-
филя. Селезенка легко ранима и хорошо кровоснабжается. 
Так же известно, что отличительной чертой хирургической 
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анатомии селезенки является значительная вариабельность 
размера органа, строения его связачного аппарата, ангио-
архитектоники. Преимущество ВЛСЭ перед традицион-
ной заключается в малой травматичности вмешательства, 
которое достигается за счет отсутствия больших разрезов 
брюшной стенки, выполнения всех этапов операции под 
постоянным зрительным контролем, без выведения селе-
зенки в операционную рану и повреждения смежных орга-
нов, низкой частоте осложнений, быстрой послеоперацион-
ной реабилитации больных. Хирургическое вмешательство 
у таких пациентов зачастую сопряжено с высоким риском 
интра- и послеоперационных осложнений, так как больные 
с заболеваниями системы крови, как правило, с тяжелы-
ми расстройствами гемостаза и иммунитета. В частности, 
длительная терапия глюкокортикоидами при аутоиммун-
ных заболеваниях приводит к снижению резистентности к 
инфекциям, повышенной «хрупкости» тканей, замедлению 
репаративных процессов [7, 12]. Интраоперационные и по-
слеоперационные осложнения возникают в 13–37%, леталь-
ный исход достигает 12% [9, 11].  

Показанием к спленэктомии при гематологических забо-
леваниях являются также абдоминальный болевой синдром, 
вызванный периспленитом, спленомегалией, компрессией 
и дисфункцией органов брюшной полости, инфаркты селе-
зенки, блуждающие селезенки.

Показания в гематологии к хирургическому удалению се-
лезенки могут быть плановыми и экстренными. к экстрен-
ным относятся разрыв или угрожающий разрыв селезенки (у 
больных с тромбоцитопенической пурпурой при угрозе кро-
воизлияния или кровотечения, при гемобластозах в случае 
разрыва селезенки). Показаниями к плановой спленэктомии 
являются: аутоиммунная гемолитическая анемия, идиопати-
ческая тромбоцитопеническая пурпура,   микросфероцитоз, 
талласемия, протекающие со спленомегалией и явлениями 
гиперспленизма, а также неэффективность специфической, 
в том числе гемотрансфузионной терапии.

Анализ отечественной и зарубежной литературы по-
казывает, что ВЛСЭ является ответственной и сложной 
операцией. Многочисленные исследования доказали вы-
полнимость и безопасность операции в стандартных усло-
виях – при отсутствии спленомегалии и уровне тромбо-
цитов выше критического. Однако сама методика ВЛСЭ 
не унифицирована. Существует несколько модификаций 
операции, различающихся доступом, последовательностью 
мобилизации, способом извлечения селезенки и отноше-
нием к дренированию. Необходимость совершенствования 
методики послужило основанием для выполнения данного 
исследования.

Материалы и методы
большая часть больных находилась на базе Гкб им.  

С.П. боткина в гематологических отделениях, где проводи-

лось комплексное обследование, которое включало в себя 
стернальную пункцию и иммунофенотипирование с после-
дующей верификацией диагноза и коррекцией сопутствую-
щих заболеваний. В случае неэффективности глюкокорти-
костероидной или иной заместительной терапии больные 
переводились в хирургическое отделение для планового 
оперативного лечения. Наш опыт лапароскопической спле-
нэктомии насчитывает 87 наблюдений за период с 2008 по 
2014 гг., проводимых в Гкб им. С.П. боткина. Возраст паци-
ентов варьировал от 16 до 72 лет. Из общего числа больных 
мужчин было 28  (22,4%), женщин 59 (77,6%). 

Основным показанием к операции явились заболева-
ния, не поддающиеся консервативному лечению, с частыми 
или постоянными обострениями. Из 87 больных у 42 паци-
ентов – идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура, у 
23 – аутоиммунная гемолитическая анемия, у 12 – аутоим-
мунная цитопения, у 10 больных – лимфома селезенки.

У 8 больных со спленомегалией оперативное вмешатель-
ство носило срочный характер, поскольку на фоне имеюще-
гося гематологического заболевания был диагностирован 
спонтанный разрыв селезенки.

Подготовка больных к лапароскопической спленэкто-
мии у больных гематологического профиля проводилось по 
стандартной и общепринятой в нашей клинике схеме. Глав-
ное внимание обращалось на те исследования, которые по-
зволяют оценить размеры и структуру селезенки, вариант ее 
кровоснабжения, взаимоотношение хвоста поджелудочной 
железы и ворот селезенки, наличие добавочных селезенок и 
увеличенных внутрибрюшных или забрюшинных лимфати-
ческих узлов, состояние печени и других органов брюшной 
полости. Специальные исследования включали УзИ органов 
брюшной полости с прицельным осмотром селезенки в им-
пульсном и дуплексных режимах, кТ, радиоизотопное ис-
следование, эндоскопические исследования верхних отделов 
ЖкТ. кроме того, больным проводились общие клинические 
исследования – общий и биохимический анализы крови, 
определение уровня глюкозы, коагулограмма, электрокарди-
ограмма, рентгенография органов грудной клетки. компью-
терная томография, позволившая детализировать архитекто-
нику сосудов ворот селезенки и диагностировать диффузные 
и очаговые изменения селезенки, проводилась с ангиокон-
трастированием селезеночных сосудов у 49 больных.

При обследовании у пациентов были выявлены сопут-
ствующие заболевания, требующие хирургического лече-
ния, что и было выполнено симультантно. В 9 случаях это 
была лапароскопическая холецистэктомия по поводу Жкб,  
у 1 больной симультантно проведено оперативное вмеша-
тельство по поводу миомы матки.

В среднем размер селезенки составил 16,46±3,34 × 
12,55±1,92 см. При этом выраженность спленомегалии не 
служила противопоказанием для выполнения операции ла-
пароскопическим путем (рис. 1).
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Техника выполнения лапароскопической спленэктомии.
Первоначальное положение больного на  на спине. После 

наложения пневмоперитонеума, введения инструментов и 
ревизии органов брюшной полости положение пациента 
менялось – больной поворачивался на бок. Головной конец 
операционного стола приподнимают на 15–20 градусов.

Пациент укладывается в правое латеральное боковое 
положение, несколько наклоняется в дорсальном направле-
нии под углом 45 градусов к операционному столу. Опера-
ционный стол сгибается для увеличения расстояния между 
нижними ребрами и подвздошным гребнем. Три 12-мм тро-
акара вводят спереди вдоль левого края реберной дуги. 

Для тщательного исследования брюшной полости ис-
пользуется 45-градусный лапароскоп. Далее переходят 
непосредственно к спленэктомии. Селезеночный изгиб 
мобилизуют путем рассечения селезеночно-ободочной 
связки с переходом на желудочно-ободочную и желудочно-
селезеночную связки. При дисекции могут встречаться 
множественные ветви желудочно-сальниковых сосудов, 
идущие к нижнему полюсу селезенки, которые осторожно 
пересекаются. Остатки пересеченных связок можно ис-
пользовать для отведения селезенки. Латеральные и задние 
связки селезенки вначале сохраняют – так будет удобнее 
держать селезенку, подвешенной к латеральной или задней 
стенке живота. Далее пересекается селезеночно-почечная 
связка для формирования «селезеночного тента» и улучше-
ния визуализации и доступа к селезеночным сосудам.

Выбор доступа к сосудистой ножке зависит от индиви-
дуальной анатомии селезеночных сосудов (пучкового или 
магистрального типа строения слезеночной артерии). Нож-
ку подвергают диссекции и визуализируют спереди и сзади 
в зависимости от индивидуальной анатомии и строения. 
Проведение диссекции может помочь «перебрасыванию» 
селезенки поочередно вперед и назад. Необходимо опреде-
лить место окончания хвоста поджелудочной железы, что-
бы избежать повреждения или рассечения ее паренхимы. 

При мобилизации селезенки и пересечении сосудов ворот 
селезенки нами используется аппарат LigaSure. крупные со-
суды для надежного гемостаза дополнительно перед пересе-
чение клипируются. После этого пересекаются селезеночно-
диафрагмальная связка и ткани, прикрепляющие селезенку 
сзади.

Удаленную селезенку помещают медиальнее операцион-
ного поля с помощью атравматического зажима, который 
не вызывает разрыва хрупкого органа. Осматриваются со-
суды ворот, хвоста поджелудочной железы и большая кри-
визна желудка, чтобы убедится в адекватности гемостаза, 
выявить признаки повреждений и добавочную ткань селе-
зенки. Проводится санация верхнего квадранта живота и 
дренирование левого поддиафрагмального пространства 
силиконовым дренажем на сутки. Через 12-миллиметровый 
порт вводят пластиковый эндоскопический мешок для из-
влечения удаленного органв и осторожно помещают в него 
селезенку. Отверстие мешка закрывают с помощью проти-
вотяги за его шнурки. край мешка с селезенкой выводят 
через отверстие 12-мм порта, которое при необходимости 
расширяется. На этом этапе селезенку обычно подвергают 
морцелляции с помощью окончательного зажима, после 
чего достают образец. Необходимо выполнить морцелля-
цию осторожно, чтобы избежать попадания фрагментов 
селезенки в брюшную полость как рядом с отверстием меш-
ка, так и при разрыве мешка, так как это может привести к 
спленозу (рис. 2–5). Рана зашивается послойно. затем заши-
ваются троакарные раны.

Результаты и обсуждение
Причиной конверсии у 8 больных (10,3%) являлись 

большие размеры селезенки, достигающие 20,0 см и более, 
что явилось причиной интраоперационного кровотечения 
в объеме 1000 мл вследствие технических сложностей при 

Рис. 1. Мобилизация нижнего полюса селезенки при  
гиперспленизме

Рис. 2. Положение больного
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мобилизации селезенки из-за ее больших размеров. Других 
интраоперационных осложнений не было. Продолжитель-
ность операции составила в среднем 123,5±17,6 минут.

В послеоперационном периоде у 1 (3,7%) больного было 
отмечено скопление жидкости в левом поддиафрагмальном 

пространстве около 150 мл с последующим инфицирова-
нием. Выполнено чрекожное дренирование под контролем 
ультразвука на фоне проводимой антибактериальной тера-
пии. была отмечена положительная динамика, нормализа-
ция температуры. 

Продолжительность послеоперационного периода со-
ставила 4,5±1,2 койко-дня.

На наш взгляд, использование при пересечении связок 
и сосудов ножки аппарата LigaSure обеспечивает надежный 
гемостаз. Однако следует отметить, что такие дополнитель-
ные методы гемостаза, как клипирование или перевязка 
сосудов ворот селезенки эндоскопической петлей при диа-
метре сосуда более 4–5 мм обеспечивают более надежный и 
устойчивый гемостаз, что исключает такое грозное ослож-
нение, как послеоперационное кровотечение.

ВЛСЭ позволяет снизить развитие интраоперационных 
и осложнений раннего послеоперационного периода. Ис-
следования, указанные выше, позволяют прогнозировать 
возможные интраоперационные осложнения, связанные 
со спленомегалией. Исходя из нашего опыта, одним из па-
раметров безопасного выполнения  ВЛСЭ является длина 
селезенки до 20 см.  

Активное участие в предоперационной подготовке гема-
толога совместно с хирургами позволяет более полноценно 
подготовить к операции данную категорию больных и све-
сти к минимуму возможные осложнения во время ВЛСЭ, 
как и осложнения в послеоперационно периоде.

Выводы
1. ВЛСЭ является безопасной и эффективной проце-

дурой, позволяющей успешно применять ее как в плановой, 
так и в неотложной хирургии.

2.  Наряду с традиционными преимуществами ВЛСЭ  
позволяет существенно снизить уровень инфекционных и 

Рис. 3. Положение троакаров

Рис. 4. Удаленная селезенка

Рис. 5. Марцелляция селезенки
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геморрагических послеоперационных осложнений, прису-
щих больным с гематологическими и аутоиммунными за-
болеваниями.

3.  Использование аппарата «LigaSure» позволяет осу-
ществить надежный гемостаз сосудов диаметром до 7 мм и 
снизить риск развития послеоперационных кровотечений.

4. ВЛСЭ позволяет сократить сроки пребывания в 
стационаре и добиться лучших результатов лечения боль-
ных с гематологическими заболеваниями.
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ХАРАКТЕР И ЧАСТОТА ОСЛОЖНЕНИЙ БЛИЖАЙШЕГО 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ 
БАНДАЖИРОВАНИЯ ЖЕЛУДКА И ГАСТРОШУНТИРОВАНИЯ

В. Н. ЕГиЕВ1, Ю. Б. МАЙОРОВА1, Е. А. ЗОРиН2, А. В. МЕЛЕшКО1, Е. с. ОРЛОВсКАЯ1

1Российский университет дружбы народов, г. Москва
2ФГБУ «Лечебно-реабилитационный центр» Минздрава России, г. Москва

616-08-07

В последние годы число выполняемых операций по поводу морбидного ожирения постоянно увеличивается. Одним из условий возможного 
применения того или иного вида оперативного вмешательства являются низкие летальность и уровень осложнений ближайшего послеоперацион-
ного периода. Целью работы стала оценка течения ближайшего послеоперационного периода у больных после бандажирования желудка и гастро-
шунтирования. В Лечебно-реабилитационном центре Мз РФ с января 2005 г. по декабрь 2013 г. хирургическому лечению по поводу морбидного ожи-
рения были подвергнуты 655 больных. Из них 457 (69,7%) пациентам выполнено бандажирование желудка (бЖ) с использованием регулируемых 
бандажей различных модификаций. бЖ у всех больных выполнено лапароскопически, в том числе и при сочетанных операциях. Гастроеюнальное 
шунтирование (ГШ) выполнено 198 больным, что составило 30,3%. ГШ 36 больным (18,2%) выполнено из лапаротомного доступа, у большей части 
пациентов – 162 больных (81,8%) – лапароскопически. Летальность после бЖ – 0%, после ГШ – 0,5%. Частота осложнений после бЖ составила 4,8%, 
после ГШ – 12,6%. Улучшение результатов бЖ возможно достичь при более тщательной установке порта, проверке герметичности системы и про-
филактике воспалительных изменений области порта. Характер осложнений после ГШ соответствует осложнениям, возникающим у пациентов, 
перенесших любую операцию на желудочно-кишечном тракте, связанную со вскрытием просвета полого органа.

Ключевые слова: морбидное ожирение, бандажирование желудка, гастрошунтирование, послеоперационные осложнения.

CHARACTER AND FREqUENCY OF COMPLICATIONS OF THE NExT  
POSTOPERATIVE PERIOD AT PATIENTS AFTER GASTRIC BANDING AND  
GASTRIC BYPASS

V. N. EGIYEV1, Yu. B. maYOROVa1, E. a. ZORIN2, a. V. mElESHKO1, E. S. ORlOVSKaYa1

1Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow
2Medical Department of Treatment and Rehabilitation, Moscow

The number of carried out surgeries for morbid obesity constantly increases in recent years. One of conditions of possible application of this of that type of 
surgery is a low lethality and level of complications of the next postoperative period. The assessment of a current of the next postoperative period at patients  after 
gastric banding and gastric bypass became the purpose of work. 655 patients were subjected to surgical treatment concerning morbid obesity from January, 2005 
to December, 2013 in the Medical Department of Treatment and rehabilitation. Gastric banding was executed from them to 457 patients with use of adjustable 
bandages of various modifications. Gastric banding is executed laparoscopic at all patients, including  at the combined surgeries. Gastric bypass is executed 198 
patients – 36 surgeries is executed from laparotomy access, at the most part of patients – 162 – laparoscopic. Lethality after gastric banding – 0%, after gastric 
bypass – 0.5%. Frequency of complications after gastric banding made 4.8%, after gastric bypass – 12.6%. It is possible to reach improvement of results of gastric 
banding at more careful installation of part, check of tightness of system and prevention of inflammatory changes of area of port. Nature of complications after 
a gastric bypass corresponds to the complications arising at patients undergone any surgeries on the gastrointestinal path, connected with opening of a gleam 
of hollow body.
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Проблема лечения больных морбидным ожирением яв-
ляется весьма актуальной на сегодняшний день, когда ча-
стота этого заболевания неуклонно растет [4, 13, 21]. Обще-
признанным является  тот факт, что консервативные методы 
лечения оказываются мало эффективными. Стойкое сниже-
ние массы тела наблюдается только у 2% пациентов [2, 10, 
22]. Число выполняемых бариатрических операций ежегод-
но увеличивается на 20–30%. Одним из критериев оценки 
результатов любого хирургического вмешательства являет-
ся частота осложнений в ближайшем послеоперационном 
периоде. больные алиментарно-конституциональным ожи-
рением в большинстве случаев имеют тяжелые сопутству-
ющие заболевания. Ранний послеоперационный период у 
этой категории пациентов характеризуется всеми особен-
ностями, присущими больным, перенесшим операции на 
желудочно-кишечном тракте, и, кроме того, имеется по-
вышенный риск различных послеоперационных осложне-
ний. В связи с этим целью работы явился анализ частоты 
и характера осложнений ближайшего послеоперационного 
периода у больных, перенесших регулируемое бандажиро-
вание желудка и гастрошунтирование.

Материалы и методы
В Лечебно-реабилитационном центре Мз РФ с января 

2005 г. по декабрь 2013 г. хирургическому лечению по пово-
ду морбидного ожирения были подвергнуты 655 больных. 
Из них 457 (69,7%) пациентам выполнено бандажирование 
желудка (бЖ) с использованием регулируемых бандажей 
различных модификаций. бЖ у всех больных выполнено ла-
пароскопически, в том числе и при сочетанных операциях.

Гастрошунтирование (ГШ) выполнено 198 больным, что 
составило 30,3%, у  36 больнымх (18,2%) операция выполне-
на из лапаротомного доступа, у большей части пациентов 
– 162 больных (81,8%) – лапароскопически. Лапаротомию 
выполняли на этапе освоения методики, а также в случае 
наличия у больного большой вентральной грыжи (8 паци-
ентов – 4%), ранее перенесенных лапаротомий (6 пациентов 
– 3%) и в ряде случаев переходили на открытую операцию в 
связи с выраженным внутрибрюшным ожирением и корот-
кой брыжейкой тонкой кишки, что значительно затрудняло 
лапароскопические манипуляции. Частота интраопераци-
онной конверсии составила 2,5% (5 пациентов).

Техника выполнения бандажирования желудка была 
стандартной и подробно описана Niville E. [18]. как и боль-
шинство хирургов на сегодняшний день, мы применяли так 
называемую «pars flaccida technique», когда мобилизация 
желудка выполняется через прозрачную часть (pars flaccida) 
печеночно-желудочной связки. В своей работе мы исполь-
зовали различные варианты бандажных систем: AMI (AMI, 
Austria) – 99 пациентов, SAGB (ETHICON ,USA) – 83 паци-
ента, LapBand (ALLEGrAN, USA) – 170 пациента, Cousin 
(Bioring) – 105 пациентов. Достоверной разницы  ближай-

ших и отдаленных результатов в группах больных с раз-
ными вариантами бандажей не было, что было отражено в 
предыдущей работе [1]. В связи с этим последующий анализ 
результатов проводили для всех типов бандажей в общей 
группе. Гастрошунтирование выполняли в классической 
модификации roux-en-Y (по Ру). Объем желудка составлял 
20–40 мл, а длина отключенной петли колебалась от 1 до 
2,5 м, считая, что чем выше ИМТ, тем длиннее отключен-
ный участок.  Так, у 6 пациентов (3,1%) она составила 1 м, у  
91 (45,9%) – 1,5 м, у 85 (42,9%) – 2 м, а у 16 (8,1%) – 2,5 м.

Среди пациентов, перенесших бандажирование же-
лудка, женщин было 305 (66,7%), мужчин – 152 (33,3%). В 
группе больных, перенесших гастрошунтирование, это со-
отношение было 152 и 46 соответственно (76,8% и 23,2%).  
Средний возраст оперированных больных в группе бан-
дажирования желудка составил 38,6±0,5г (16–65 лет), в то 
время как больные, перенесшие гастрошунтирование, были 
несколько старше – 41,2 ± 0,7 (19–72 года), разница в груп-
пах достоверна (р<0,01).  

Масса тела оперированных больных в группе ГШ варьи-
ровала от 89 кг до 216 кг, в среднем составив 132±0,6 кг. В 
группе пациентов, перенесших бандажирование желудка, 
она была 126,9±1,4 кг (73–253 кг), разница в группах досто-
верна (р<0,001).

Избыток массы тела, вычисляемый по формуле брока, в 
группе бЖ составил 79,1 ±1,8%, а при ГШ этот показатель 
был равен 92,2±2,4%. Аналогичные показатели  были по-
лучены и при анализе индекса массы тела (BMI): в первой 
группе – 43±0,4кг/м², а во второй – 47,1±0,8кг/м². Разница в 
группах достоверна (р<0,001).

Результаты
Длительность операции бЖ составила 53,2±1,2 мин., ГШ 

была ожидаемо выше – 178,5±12,8 мин. при выполнении 
операции лапароскопическим доступом и 122±9,3 мин. при 
лапаротомии. Разница во всех группах достоверна (р<0,05). 
В последние годы, с более частым выполнением ГШ и на-
коплением определенного опыта, время выполнения лапа-
роскопической операции постепенно сокращается и в по-
следние 2 года составляет 151,3±7,8 мин. 

Летальных исходов в нашем исследовании после бЖ 
не было. После ГШ умерла одна пациентка (0,5%). боль-
ная б., 36 лет, поступила в стационар с массой тела 210 кг, 
при ИМТ 77,8 кг/м², с развернутым метаболическим син-
дромом. больной выполнено лапароскопическое ГШ, и на 
2-е сутки она скончалась от массивной ТЭЛА, несмотря на 
стандартную профилактику этого осложнения.

При выполнении бЖ возникло одно интраоперационное 
осложнение, не связанное с проведением самого оператив-
ного вмешательства, – повреждение слизистой мочеиспу-
скательного канала при катетеризации мочевого пузыря, 
что в последующем потребовало консервативной терапии. 
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При выполнении ГШ интраоперационных осложнений не 
было.

После бЖ в ближайшем послеоперационном периоде 
(в период нахождения в стационаре) у 6 больных возникли 
осложнения, что составило 1,3%. У 4 пациентов после опера-
ции развился гастростаз, два из них потребовали повторной 
операции и удаления излишков жировой ткани в области 
расположения бандажа, а у 2 пациентов нарушение эвакуа-
ции было разрешено консервативно. У одного больного на 4-е 
сутки после операции было выявлено смещение бандажа, что 
потребовало релапароскопии и коррекции его положения. 
Еще у одного пациента развился синдром Мэллори–Вейса, и 
у одного – гематома в области подкожного порта.

Частота осложнений после ГШ была заведомо выше, учи-
тывая и более высокую сложность выполнения операции, и 
выполнение ее в ряде случаев из лапаротомного доступа, и 
вскрытие в ходе операции просвета желудочно-кишечного 
тракта. Осложнения в ближайшем послеоперационном пе-
риоде выявлены у 18 пациентов (9,1%). При этом у 14 боль-
ных (77,8%) осложнения были после лапароскопической 
операции, однако, если соотносить частоту осложнений 
внутри группы в зависимости от доступа, то частота ослож-
нений после «открытой» операции составила 11%, а после 
лапароскопической – 8,6%.

Наиболее частым осложнением было кровотечение 
в просвет ЖкТ или в брюшную полость – 7 пациентов 
(38,9%). У 3 больных возникло кровотечение из гастроэнте-
роанастомоза, в 2 случаях остановленное консервативно и в 
одном приведшее к релапароскопии, гастротомии и проши-
ванию и коагуляции кровоточащего сосуда. У 4 пациентов 
было внутрибрюшное кровотечение – из места установки 
троакара, из механических швов культи желудка, из сосуда 
большого сальника и в одном случае источник не установ-
лен. Всем больным потребовалась релапароскопия или ре-
лапаротомия. В двух случаях отмечена несостоятельность 
гастроэнтероанастомоза. В одном случае после ушивания 
дефекта в дальнейшем течение послеоперационного перио-
да было обычным, у второго пациента сформировался на-
ружный свищ. кроме того, в одном случае отмечено ущем-
ление сальника, а в другом случае пристеночное ущемление 
тонкой кишки в месте стояния троакара. При этом ущемле-
ние сочеталось с несостоятельностью гастроэнтероанасто-
моза. У двух пациентов развилась высокая тонкокишечная 
непроходимость, вызванная перекрутом отводящей петли 
тонкой кишки. больным выполнена релапароскопия и рас-
правление кишки. Помимо этого встречались следующие 
осложнения: подкожная эвентрация, нагноение послеопе-
рационной раны, трепетание предсердий, дыхательная не-
достаточность и у одного больного – подпеченочный аб-
сцесс, который был дренирован под контролем УзИ.

В целом частота осложнений в ближайшем послеопе-
рационном периоде соответствует мировым данным и не 

превышает после ГШ 10%, а после бЖ встречается почти в 
10 раз реже.

Все осложнения, которые были описаны выше, разви-
лись в послеоперационном периоде на момент нахождения 
пациентов в стационаре. После выписки из стационара  
больные находились под наблюдением врача и поддержи-
вали контакт с оперирующим хирургом. У части пациентов 
возникли осложнения в сроки от 2 недель до 3 месяцев и в 
ряде случаев потребовали повторной госпитализации и по-
вторного оперативного вмешательства. При этом после ГШ 
и бЖ характер этих осложнений в двух группах существен-
но отличался. Мы сочли возможным их проанализировать 
в этом разделе, а не при оценке отдаленных результатов 
оперативных вмешательств. 

После бЖ у 16 (3,5%) пациентов в указанные сроки воз-
никли различные осложнения. Наиболее частым было на-
гноение в области порта – у 14 пациентов, что составило 
87,5% от всех осложнений в эти сроки и 3,1% от всех опери-
рованных больных. У 6 пациентов это привело к удалению 
всей бандажной системы, в 8 случаях – удалению порта, при 
этом одной пациентке в последующем выполнено ГШ. кро-
ме того, в одном случае выполнена замена бандажной систе-
мы вследствие развития так называемой грыжи бандажа.

После ГШ в эти же сроки у 6 больных возникли ослож-
нения, что составило 3%. У всех пациентов характер ослож-
нений был связан со стенозом гастроэнтероанастомоза. Во 
всех случаях потребовалось выполнение пневмодилатации. 
В одном случае после выполнения этой манипуляции воз-
ник разрыв желудка, больной был оперирован – выполне-
но ушивание дефекта желудка, в дальнейшем течение по-
слеоперационного периода было без особенностей. После 
ГШ, выполненного из лапаротомного доступа, только у  
3 пациентов возникли осложнения (8,3%) среди всех опери-
рованных этим доступом и 1,5% в общей группе. У первого 
пациента было нагноение послеоперационной раны, у вто-
рого – острая дыхательная недостаточность, не потребо-
вавшая перевода пациента на ИВЛ, и у третьего больного 
– внутрибрюшное кровотечение, источник которого после 
релапаротомии не был установлен. После ГШ, выполнен-
ного лапароскопически, осложнения возникли у 22 паци-
ентов, что составило 13,6% в этой группе больных и 11,1% 
в общей группе. Такую разницу результатов между двумя 
группами сложно объяснить, т.к. осложнения после лапаро-
скопической операции возникали на всех этапах освоения 
методики.

Сводные данные по всем осложнениям после бЖ и ГШ 
представлены в табл. 1 и 2.

Обсуждение результатов
По данным литературы, летальность после бЖ не пре-

вышает 0,3%, а после ГШ – 1% [6, 13, 14]. Таким образом, 
наши результаты полностью соответствуют мировым стан-
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ко в последние годы предпочитаем ручной шов. По данным 
литературы, частота кровотечений после ГШ колеблется от 
1 до 4% [15, 16]. Наши данные не противоречат этим пока-
зателям – 3,5%. А вот частота несостоятельности гастроэ-
ентероанастомоза в нашей работе была нижe, чем данные 
мировой статистики – 1% против 3–4%.

После бЖ осложнения развились у 22 пациентов (4,8%), 
что несколько выше данных литературы (2–3%) [5, 7]. В то 
же время, если посмотреть на структуру осложнений, то у 
17 из 22 больных осложнения связаны с бандажной систе-
мой и дефектом установки порта. Если исключить группу 
осложнений, связанных с дефектом бандажей, то частота 
остальных осложнений не будет превышать 1,5%. Таким 
образом, улучшение результатов операции бЖ лежит в об-
ласти более тщательной установки порта, исключения ин-
фицирования в этой области.

Выводы
1. большая часть осложнений после бандажирования 

желудка связана с проблемами бандажной системы.
2. более тщательная установка порта, профилактика 

нагноений в этой зоне позволит снизить частоту осложне-
ний послеоперационного периода.

3. Специфическим осложнением после ГШ является 
стеноз гастроэнтероанастомоза, развивающийся в ближай-
шем послеоперационном периоде, причины его остаются 
невыясненными. После пневмодилатации стеноза удается 
добиться хороших результатов.

4. Характер осложнений после ГШ соответствует 
осложнениям, возникающим у пациентов, перенесших лю-
бую операцию на желудочно-кишечном тракте, связанную 
со вскрытием просвета полого органа.
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дартам. После ГШ у 25 пациентов развились те или иные 
осложнения, что составило 12,6%, аналогичные показатели 
отмечены и в работах других авторов [3, 5]. Наиболее ча-
стым осложнением был стеноз гастроэнтроанастомоза, раз-
вившийся у 6 пациентов (3%). Стеноз гастроэнтроанастомо-
за является специфичным осложнением для ГШ, и частота 
его, по данным литературы, колеблется от 3 до 27% [10, 17]. 
Причина образования стриктур остается до конца не вы-
ясненной. Ряд авторов считают, что поиск решения этой 
проблемы лежит в применении ручного шва и рассасываю-
щегося шовного материала [12, 23]. M. Penna рекомендует 
использование линейного сшивающего аппарата для сни-
жения частоты стриктур [19]. В то же время Da Costa M. 
и rondan A. не отметили достоверной разницы при приме-
нении различного шовного материала и сшивающих аппа-
ратов [8, 20]. В нашем исследовании у 3 (1,5%) пациентов 
применялся механический шов, а в 3 (1,5%) – ручной. Таким 
образом, мы не выявили какой-либо закономерности, одна-

Таблица 1

Осложнения ближайшего послеоперационного периода у 
больных после бандажирования желудка (n=457)

Характер осложнений Частота осложнений
Абсолютное число %

Нагноение в области порта 14 3,1
Переворот порта 1 0,2
Грыжа бандажа 1 0,2
Смещение бандажа 1 0,2
С-м Мэллори–Вейса 1 0,2
Гастростаз 4 0,9
Всего 22 4,8

Таблица 2

Осложнения ближайшего послеоперационного периода у 
больных после гастрошунтирования (n=198)

Характер осложнений Частота осложнений
Абсолютное число %

Стеноз гастроэнтероанастомоза 6 3
Несостоятельность гастроэнте-
роанастомоза

2 1

кровотечение в просвет ЖкТ 3 1,5
Внутрибрюшное кровотечение 4 2
Ущемление сальника и присте-
ночное ущемление тонкой кишки 

2 1

Прочие 8 4,0
Всего 25 12,6
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